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Presentacion

Durante estos tltimos afios el sector sanitario ha estado sometido a continuos y
profundos cambios que han hecho maés visible la necesidad de una organizacién y
gestion eficiente de los recursos sanitarios. El control de un gasto sanitario creciente,
la utilizacién de sistemas de financiacién sostenibles, la mejora de la calidad asisten-
cial, la autonomia de gestion de los centros sanitarios o la utilizacién de mecanismos
de competencia que mejoren la eficiencia productiva son algunos de los asuntos que
los gestores sanitarios han tenido que afrontar recientemente y de los que, segura-
mente, se tendrdn que seguir ocupando a lo largo de los préximos afios. Abordar
estos problemas, y muchos otros similares, requiere del dominio de unas herramien-
tas y conocimientos de gestién basicos que son el objeto de este libro. Aunque existe
literatura sobre variados topicos de gestién sanitaria y con diferentes grados de es-
pecializaciéon y profundizacién, lo cierto es que hay una elevada dispersioén entre la
literatura que tiene un nivel teérico avanzado y la que tiene un propésito meramen-
te casuistico. Este libro pretende cubrir este vacio al incorporar los tépicos funda-
mentales que configuran la estructura basica de una gestion sanitaria moderna con
una doble finalidad: (a) realizando una exposicién comprensiva de los diferentes te-
mas que no requiera de unos conocimientos exhaustivos de economia, haciendo asf
su lectura accesible tanto a aquellos profesionales y estudiantes que no tienen una
formacién en economia como aquellos economistas que quieran especializarse en
gestion sanitaria; (b) ilustrando cémo se debe utilizar las herramientas y la teorfa de
la Economia de la Salud para resolver problemas sanitarios y analizar cuestiones de
politica sanitaria.

Los diferentes temas que se abordan en este libro se organizan del siguiente mo-
do. En el Capitulo 1, Introduccion a la economia de la salud, Xavier Martinez-Giralt
ofrece un compendio de los principales conceptos del analisis econémico que ayu-
dan a tomar decisiones sobre posibles usos alternativos de unos presupuestos que,
a la postre, son siempre limitados. El enfoque que el autor utiliza a lo largo del ca-
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pitulo es eminentemente intuitivo y grafico, pero riguroso desde un punto de vista
cientifico. Como es de esperar, el contenido del capitulo se centra en la economia de
la salud en sentido estricto, de tal forma que no falta el andlisis de los agentes eco-
némicos que intervienen en el sector de la salud, la regulacion del sector sanitario, el
papel de las organizaciones sin dnimo de lucro o los seguros de enfermedad. El va-
lor del capitulo es doble. Por una parte, aborda con profundidad aspectos clave del
funcionamiento del sector de la salud como los antes mencionados y otros similares.
En segundo lugar, sirve de introduccién a los temas tratados en el resto de capitulos
del libro.

Manel Antelo y Juan Carlos Reboredo pasan revista, en el Capitulo 2, cuyo titu-
lo es Evaluacién econémica en sanidad, al arsenal completo de técnicas de evaluacion
econdmica aplicadas al sector sanitario con las miras puestas en cuantificar de la
mejor forma posible el grado de eficiencia alcanzado por la actuacién ptblica en
dicho campo. A la luz de los principios econémicos, realizan un repaso exhaustivo
a los fundamentos de cada uno de los métodos existentes, asi como las ventajas e
inconvenientes metodolégicos y practicos que presentan.

El Capitulo 3 estd dedicado a examinar la financiacién de las prestaciones sanita-
rias. En él, Francisco Reyes hace referencia a la movilizacién de recursos necesarios
para dicha asistencia, a la asignacién de fondos a regiones y grupos de poblacién, asi
como a tipos especificos de atencién de salud y a los mecanismos disefiados para el
pago a la asistencia sanitaria. De forma més concreta, describe y analiza los métodos
de financiacién de la asistencia sanitaria, asi como la relacién entre la financiacion,
la asistencia sanitaria y los resultados en salud. La importancia de estos temas ra-
dica en que los métodos de financiacién influyen tanto en la disponibilidad de la
asistencia sanitaria como en su distribucién y definen a quienes pueden acceder a
ella.

El Capitulo 4 lleva por titulo El sistema de informacion contable y sus caracteristicas
en organizaciones sanitarias. En él Beatriz Aibar y Cristina Aibar abordan la necesi-
dad de hacer comprensible el lenguaje contable para los potenciales usuarios de los
estados financieros en el campo de la sanidad. A lo largo del capitulo las autoras
presentan de forma gradual, clara y sistemética los conceptos, técnicas y reglas con-
tables, incluyendo ejemplos ilustrativos y una breve referencia al marco normativo
esparfiol.

Beatriz Aibar e Isabel Blanco analizan en el Capitulo 5 los conceptos basicos y
la problematica de la contabilidad de costes en organizaciones sanitarias. En este
capitulo se presentan de una manera sencilla, pero con la profundidad y el rigor ne-
cesarios, la problematica del célculo, anélisis y control de los costes, a través de la
exposicién sistemadtica de los conceptos bésicos, métodos y modelos para el cdlculo
y la asignacién de los costes de una organizacion. Para facilitar su comprension, las
autoras adoptan un enfoque tedrico-practico incluyendo ejemplos de las aplicacio-
nes de los diferentes métodos o modelos de costes presentados.

En el Capitulo 6, Informacion para la gestién en sanidad: del dato a la accion, Merce
Casas, Carles Illa y Maria Soler parten de la premisa bésica de que dificilmente se



puede controlar lo que no se puede medir, y sin control no hay gestién posible por-
que no hay referencias que mejorar ni acciones que priorizar. Esta maxima adquiere
especial relevancia en un entorno como el sanitario, cuya esencia reside en un siste-
ma de informacién experto que adjudica respuestas predeterminadas (tratamientos)
a pardmetros concretos (sintomas, signos y resultados de pruebas diagnoésticas). En
este capitulo se exploran algunas luces y sombras relativas a la informacién para la
gestion en el marco del Sistema Nacional de Salud. En el primer apartado, se analiza
el papel catalizador de la informacién para la gestion a la luz de la historia reciente
del entorno hospitalario espafiol. A continuacién, se muestra el estado del arte ac-
tual de la informacién para la gestién en Espafia, incidiendo en las fuentes de datos
disponibles, sus transformaciones, los usos que los distintos agentes terminan ha-
ciendo de ellas y las limitaciones a las que dichos agentes se enfrentan. Finalmente,
se aborda una visién de futuro de los sistemas de informacién de un sistema sani-
tario.

A continuacién, en el Capitulo 7 Josep Albet aborda la problemética del mana-
gement para nuestros hospitales. Su planteamiento es que los hospitales son orga-
nizaciones y como tales deben aplicar el conocimiento elaborado por la ciencia del
management. Para dar contenido a esta afirmacién, realiza un breve repaso histoéri-
co de la instituciéon hospitalaria, luego expone los principales hitos de la ciencia del
management durante los dos dltimos siglos y ubica al hospital como organizacién
fundamental en el sistema sanitario; finalmente, pone de manifiesto las contradic-
ciones existentes en la actual realidad de la gestién y argumenta la necesidad del
management en los hospitales.

En el Capitulo 8, (Nuevas) Formas de incentivacion en atencién primaria, Vicente Or-
tin diserta sobre la orientacion de las organizaciones y sistemas sanitarios hacia la
atencion primaria como una de sus claves de eficiencia. Gestionar en sanidad tiene
las dificultades propias de una coordinacién muy intensa y la conveniencia de unos
incentivos débiles. Es por ello que este capitulo aborda los tres niveles de incentivos,
desde los institucionales a los clinicos, desbordando el marco de la teoria de agencia
y apoyandose en los avances de la economia del comportamiento, particularmente
en la existencia de reciprocidad como fuente de cooperacién voluntaria.

Partiendo de que la peculiariedad espariola de altisima produccién ptiblica de
servicios sanitarios viene explicada por una atencién primaria funcionarizada, se
plantea la conveniencia de descentralizar las negociaciones sobre condiciones de
trabajo en unos centros més integrados y responsables donde incluso se primara
el trabajo asociado por cuenta propia. Adicionalmente, el autor sostiene que las ta-
reas profesionales en atencién primaria requieren de una completa redistribucién,
asi como de ideas sanitarias claras que permitan utilizar los instrumentos de pla-
nificacién, regulacién y formas de pago para conseguir que la mayor parte de los
problemas de salud de la poblacién se atiendan en un lugar cercano y accesible, con
buen conocimiento de los pacientes y capacidad de gestionar los cuidados.

En el Capitulo 9, Disefio muestral y andlisis estadistico en economia de la salud, Pedro
Juez analiza como se debe tratar la informacién estadistica y aborda los principales
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aspectos que toda investigacién sanitaria debe contener: el disefio de la investiga-
cién, la eleccién del tipo de estudio, el cdlculo del tamafio muestral, la seleccién de
la muestra y el andlisis de la misma. En lo que se refiere al andlisis, se ha desarro-
llado una recopilacién de las técnicas mas usadas tanto en la investigaciéon médica
como en las ciencias sociales. La estadistica descriptiva, la confeccién de indices, los
contrastes de hipétesis, la regresion lineal o la regresion logistica con ejemplos prac-
ticos referidos al campo de la gestién e investigacion sanitarias también son aspectos
abordados en el citado capitulo.

La selecciéon de los diferentes tépicos que conforman los capitulos de este libro
se corresponden con algunos de los temas mads significativos que han configurado
el programa de las tres primeras ediciones del Master en Economia y Gestién de la Sa-
Iud realizado por la Universidade de Santiago de Compostela a partir del afio 2003.
Desde su inicio, el mencionado Master fue concebido para ofrecer contenidos forma-
tivos a personas con responsabilidades de gestion en el sector sanitario y sin unos
conocimientos previos de economia muy profundos. El espiritu con el que se per-
genid este libro fue el de elaborar y desarrollar esos contenidos hasta convertirlos
en negro sobre blanco. A tal fin, hemos seleccionado algunos de los temas mds re-
presentativos de los sucesivos programas, merecedores de formar parte de esta obra
colectiva para que pueda servir de referencia a los gestores ptblicos y privados del
sector sanitario, pero también a todos los agentes involucrados en dicho sector y al
publico interesado en general. Aunque no estan todos los temas que son, los que
estan incluidos en la obra nos han parecido los mas representativos de la formacién
bésica con la que un gestor sanitario debe contar.

Santiago de Compostela, octubre de 2010.

Manel Antelo
José Maria Fraga
Juan Carlos Reboredo



CAPITULO

1

Introduccion a la economia de la
salud

Xavier Martinez-Giralt

El objetivo de este capitulo es transmitir algunos conceptos funda-
mentales del anédlisis econémico que ayuden a tomar decisiones sobre
posibles usos alternativos de unos presupuestos siempre limitados. El
enfoque es eminentemente intuitivo y grafico, pero riguroso desde un
punto de vista cientifico. El contenido del capitulo se centra en la eco-
nomia de la salud en sentido estricto. Asi, encontramos el anélisis de los
agentes econémicos que intervienen en el sector de la salud, la regulacién
del sector, el papel de las organizaciones sin dnimo de lucro y los seguros
de enfermedad. Este temario como es natural, no agota el contenido de la
economia de la salud sino que sirve de introduccién a los temas tratados
en el resto de capitulos de este libro.
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Xavier Martinez-Giralt
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1. Introduccién. Economiay economia de la salud

El objetivo de esta seccién es presentar los elementos fundamentales de andlisis
en economia y su aplicacién en el estudio del sector sanitario. Para ello debemos
empezar definiendo qué es la economia, cudles son sus elementos, qué objetivos
persigue y como aspira a alcanzarlos.

En una economia podemos distinguir, genéricamente, tres tipos de agentes. Los
consumidores son aquellos agentes (individuos, familias) que toman decisiones de
consumo. Los productores son los agentes que toman decisiones de produccién (em-
presas). Finalmente, el Estado es un agente singular que organiza y regula la inter-
accion entre consumidores y productores. La Figura 1, en la pagina siguiente, ilustra
los elementos de una economia.

Definimos economia como el estudio de la forma en la que tanto las familias,
las empresas como el Estado toman sus decisions en un entorno donde los recursos
disponibles son escasos. Las familias deciden quién consume y qué, cudnto, y como
consumir; las empresas, a su vez, determinan quién produce y qué, cudnto, y c6-
mo producir. Estas decisiones mediatizadas por la actuacién del Estado determinan
la organizaciéon de la economia como un sistema de planificacién central o de libre
mercado, o como un sistema mixto entre ambos extremos. El estudio de esta toma
de decisiones se realiza utilizando modelos econémicos. Un modelo econémico (una
teorfa econémica) es un conjunto de hipétesis que proporcionan una representacion
simplificada de la realidad con el objetivo de capturar los aspectos fundamentales
de las relaciones entre los agentes econémicos. Estos modelos pueden destinarse a
describir esas interacciones, en cuyo caso nos referiremos a la economia positiva, y
pueden utilizarse como instrumentos del disefio de politicas econémicas que modi-
fiquen las interacciones entre los agentes y sus consecuencias.

Es importante darse cuenta que el elemento central que define cualquier rela-
cién econémica, y la economia misma, es la escasez de recursos que obliga a tomar
decisiones entre posibles usos de esos recursos. Esta escasez de recursos limita la
posibilidad de satisfaccién de los deseos de los individuos. Podemos distinguir tres
tipos de recursos, también llamados factores de produccion. La tierra se refiere a
los recursos naturales, es decir, la disponibilidad de recursos animales, vegetales y
minerales. El trabajo son los recursos humanos que se aplican a la tierra para su
transformacién. El capital son aquellos recursos creados por el hombre para ayudar
al trabajo en la transformacion de la tierra en productos de consumo (herramientas,
maquinaria, etc). Esta actividad de transformacién de los recursos naturales a través
del uso de tecnologias da lugar a tres conceptos fundamentales (que definiremos
mas adelante) relacionados con la escasez: la eficiencia, el coste de oportunidad y la
frontera de posibilidades de produccion.

La economia de la salud es el estudio de la asignacién de recursos dentro del
sistema de salud de la economia y del funcionamiento de los mercados de servicios
de salud. La contribucién pionera en el estudio de la economia de la salud se debe a
Arrow (1963).
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Figura 1: La economia

En las sociedades modernas, el nivel de salud de la poblacién viene determinado
por un complejo entramado de actividades realizadas en el marco de una estructura
social. Ello ha llevado a la Organizacién Mundial de la Salud a referirse al sistema
de salud como un conjunto de elementos interrelacionados (medio ambiente, educa-
cién, condiciones laborales, etc.) que tienen como objetivo el convertir unos recursos
sanitarios para producir servicios de salud que permitan obtener un estado de salud.
Siguiendo a Cuervo (1994),

[...] un sistema de atencién sanitaria es parte del sistema de salud y actda como
un conjunto organizado de recursos que intervienen formando un todo en el cada
una de sus partes estd conjuntada y coordinada a través de una ordenacién lgica
y cientifica que encadena sus actos a un fin comdn.

En otras palabras, en Economia de la Salud, la salud es la variable a maximizar. A
su vez la salud es el producto de los servicios sanitarios (productos intermedios) ob-
tenidos a partir de la combinacién de factores de produccién de salud. Este enfoque
es el que Ortdn Rubio (1990) denomina el enfoque del «bienestar ampliado» como
alternativo al enfoque de bienestar estricto donde los servicios sanitarios son el pro-
ducto final. El enfoque del bienestar ampliado presenta la dificultad de la definicién
del concepto de salud, mientras que el enfoque del bienestar restringido presenta
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la dificultad de su limitacién a consideraciones puramente econdmicas. En el pri-
mer enfoque, se debe distinguir entre los conceptos de salud, sanidad!, y estado de
salud (véase McGuire et al., 1999, pp. 1-5). Salud es un concepto dificil de enmar-
car. La definicién habitual lo refiere a la ausencia de enfermedad. Ello nos conduce
a la definiciéon de enfermedad. De nuevo, aparecen diferentes definiciones de en-
fermedad segtin la profesién médica (basada en criterios patoldgicos), o segtn las
restricciones impuestas ante el desarrollo de las actividades diarias (basada en crite-
rios funcionales). La definicién més amplia de salud abarca todos los aspectos que
afectan el estado de salud del individuo. Bajo esta visién, la salud tiene valor de uso
pero no tiene valor de cambio puesto que no puede ser objeto de comercializacién.
Sin embargo los servicios de asistencia sanitaria pueden comprarse y venderse. Por
consiguiente, pueden ser tratados como materia regular en la economia con la par-
ticularidad que es consumido solamente por el individuo para mejorar su estado de
salud. En las paginas que siguen, trataremos salud y cuidados médicos como sinéni-
mos por simplicidad. Sin embargo, el lector debe considerar que en sentido estricto
estos dos conceptos tienen significados diferentes.

Es importante hacer notar que el interés de la economia de la salud se centra en
la asignacién de recursos y no en el volumen de gasto en servicios médicos. Por lo
tanto, las reglas que gobiernan la asignacién son cruciales para generar los incen-
tivos apropiados a los proveedores y a los usuarios de los servicios sanitarios para
utilizar los recursos (escasos) en la mejor manera posible (e.g. maximizando el nivel
de bienestar).

En economia de la salud, podemos también distinguir un enfoque normativo y
un enfoque positivo. El enfoque normativo (politica sanitaria) se ocupa del uso de
los recursos dedicados al sector de la salud por el gobierno para alcanzar el nivel
maéximo del bienestar, de su equidad, y de su eficacia. A este respecto la economia
de la salud tiene como objetivo el proveer a la autoridad sanitaria reglas sélidas (con
fundamento tedrico) para ejecutar esas decisiones. El enfoque positivo se ocupa de
la eleccién racional de los agentes en el sector de la sanidad.

La economia de la salud ha evolucionado como disciplina independiente dentro
de la economia por dos razones. Por una parte, el sector de la sanidad presenta unas
caracteristicas diferenciadoras de otros sectores de la economia; por otra parte, el
sector de los servicios de salud tiene un tamafio relativo considerable dentro del
conjunto de la economia.

Para ilustrar la importancia del tamafio del sector de salud en la economia po-
demos utilizar datos proporcionados por la OCDE (2005, 2006). La Tabla 1, en la
pégina siguiente, muestra la evolucién en el periodo 1960-2004 del peso (creciente)
del gasto total en sanidad en el PIB para una seleccién de paises de la OCDE. La
Figura 2, en la pagina 11 muestra el detalle para el afio 2004 del gasto sanitario como
proporcién del PIB para una muestra de 30 paises de la OCDE.

! Expresiones equivalentes que utilizaremos en este capitulo son servicios de asistencia sanitaria, ser-
vicios médicos, servicios de salud, atencién sanitaria y similares.
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Tabla 1: Gasto sanitario (% del PIB) en 1960-2004

1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004

Australia 40 42 45 69 68 72 75 80 88 89 91 92 -
Austria 43 46 52 70 75 65 70 97 94 95 95 96 96
Bélgica - - 39 56 63 70 72 82 86 87 89 101 -
Canada 54 59 70 71 71 82 90 92 89 94 97 99 99
Repuiblica - - - - - - 47 70 67 70 72 75 73
Checa

Dinamarca - - 79 87 89 85 83 81 83 86 88 89 89
Finlandia 38 48 56 62 63 71 78 74 67 69 72 74 75
Francia 38 47 53 64 70 79 84 94 92 93 100 104 105
Alemania - - 62 86 87 90 85 103 104 10.6 10.8 10.9 -
Grecia B - 6.1 - 66 74 74 96 99 104 103 105 10.0
Hungria - - - - - - 741 74 71 73 77 83 83
Islandia 30 35 47 57 62 72 79 84 92 93 100 105 10.2
Irlanda 3.7 40 5.1 73 83 75 6.1 67 63 68 72 72 74
ltalia - - - - - 75 77 74 79 80 82 82 84
Japén 30 44 45 56 65 67 59 68 76 78 79 80 -
Corea = - - - 44 41 44 42 48 54 53 55 56
Luxemburgo - - 381 43 52 52 54 56 58 64 68 77 80
México - - - - - - 48 56 56 6.0 62 63 65
Paises Bajos - - 66 69 72 71 7.7 841 79 83 89 91 9.2
Nueva Zelanda - - 51 65 59 51 69 72 77 78 82 80 84
Noruega 29 34 44 59 70 66 77 79 85 89 99 10.1 9.7
Polonia - - - - - - 49 56 57 6.0 66 65 65
Portugal B - 26 54 656 60 62 82 94 93 95 98 100
Eslovaquia - - - - - - - 58 55 55 56 59 -
Espafa 15 25 35 46 53 54 65 74 72 72 73 79 81
Suecia - - 68 76 90 86 83 81 84 87 91 93 941
Suiza 49 46 55 70 74 78 83 97 104 109 111 115 116
Turquia - - - 30 33 22 36 34 66 75 74 76 77
Reino Unido 39 41 45 55 56 59 60 70 73 75 77 79 83

Estados Unidos 51 56 70 79 88 101 119 133 133 14.0 147 152 153

Fuente: OCDE HEALTH DATA 2006.
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Figura 2: Gasto sanitario (% del PIB) en 2004

La Tabla 2, en la pégina siguiente, completa la informacién sobre el tamafio del
sector de servicios sanitarios mostrando para la muestra de paises de la OCDE la
comparacién entre 1993 y 2003 de la tasa de crecimiento del gasto total y del gas-
to per capita en salud, la participacién del sector ptiblico, y del gasto en productos
farmacéuticos.

Uno de los problemas més importantes al que se enfrentan los gobiernos dentro
de la Unién Europea es la limitacién que el Tratado de Maastricht impone sobre el
volumen del gasto publico. En consecuencia, un elemento esencial de la economia
de la salud es el disefio de politicas sanitarias basadas en el andlisis econémico. Este
esfuerzo de contencién se muestra en la Tabla 3, en la pagina 13, que contiene la
evolucién del gasto ptublico sanitario como proporcién del gasto sanitario total en el
periodo 1960-2004. La Figura 3, en la pagina 14, muestra el detalle para el afio 2004
y la muestra de 30 paises de la OCDE de la participacién del sector ptblico en el
total de gasto sanitario. Ello permite también distinguir aquellos paises con sistemas
publicos de salud.

A continuacion, la Tabla 4 y la Figura 4 (paginas 15 y 16, respectivamente) contie-
nen detalles sobre gasto farmacéutico. La Tabla 4 muestra un crecimiento sostenido
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Tabla 2: Fuentes de gasto sanitario
Health spending and financing
Gasto total en % Gasto publico Tasa de Gasto en salud Gasto

del PIB en % del gasto crecimiento per capita farmacéutico

total de salud promedio (en ddlares en % del gasto

utilizando la PPA) total en salud
2003 | 1993 | 2003 | 1993 | 1998-2003 | 2003 | 1993 | 2003 | 1993
Australia 9.3 8.2 67.5 65.9 41 2699 1542 14 10.4
Austria 7.6 7.8 69.9 74.2 1.8 2280 1669 16.1 11.1
Bélgica 9.6 8.1 - - 4.2 2827 1601 16.6 17.4
Canada 9.9 9.9 69.9 72.7 4.2 3003 2014 16.9 13
Republica 7.5 6.7 90.1 94.8 5.4 1298 760 21.9 19.4

Checa

Dinamarca 9 8.8 83 82.7 2.8 2763 1763 9.8 8.5
Finlandia 7.4 8.3 76.5 76.1 4.1 2118 1430 16 12.3
Francia 10.1 9.4 76.3 76.5 3.5 2903 1878 20.9 17.5
Alemania 11.1 9.9 78.2 80.2 1.8 2996 1988 14.6 13.2
Grecia 9.9 8.8 51.3 54.5 4.9 2011 1077 16 16.6
Hungria 7.8 7.7 70.2 87.4 6 1115 638 27.6 28.4
Islandia 10.5 8.4 83.5 83.3 5.9 3115 1745 14.5 12.4
Irlanda 7.3 7 75.2 73.3 11.4 2386 1039 11 10.7
ltalia 8.4 8 75.1 76.3 3.1 2258 1529 221 20.2
Japén 7.9 6.5 81.5 79.2 3 2139 1365 18.4 22.3
Corea 5.6 4.3 49.4 35.5 10.2 1074 453 28.8 30.6
Luxemburgo 6.1 6.2 85.4 92.9 5.3 3190 1891 11.6 12.2
México 6.2 5.8 46.4 43.2 4 583 397 21.4 -
Paises Bajos 9.8 8.6 62.4 73.6 4.6 2976 1701 11.4 11
Nueva Zelanda 8.1 7.2 78.7 76.6 3.4 1886 1115 14.4 14.9
Noruega 10.3 8 83.7 84.6 5.3 3807 1695 9.4 9.6
Polonia 6 5.9 72.4 73.8 3 677 378 - -
Portugal 9.6 7.3 69.7 63 3.7 1797 881 23.4 25.6
Eslovaquia 5.9 - 88.3 - 41 777 - 38.5 -
Espafa 7.7 7.5 71.2 76.6 2.6 1835 1089 21.8 19.2
Suecia 9.2 8.6 85.3 87.4 5.4 2594 1644 13.1 10.9
Suiza 1.5 9.4 58.5 54.3 2.8 3781 2401 10.5 9.7
Turquia 6.6 3.7 62.9 66.4 - 452 200 24.8 31.6
Reino Unido 7.7 6.9 83.4 85.1 5.7 2231 1232 15.8 14.8
Estados Unidos 15 13.2 44.4 431 4.6 5635 3357 12.9 8.6

Fuente: OCDE Health Data 2005.
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Tabla 3: Gasto sanitario ptblico (% del gasto sanitario total) en 1960-2004

1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004

Australia 50.4 509 572 731 63.0 714 671 66.7 689 678 681 675 -
Austria 69.4 70.3 63.0 696 68.8 76.1 735 69.3 69.9 69.5 70.5 70.3 70.7
Bélgica - - - - - - - 785 758 76.4 750 714 -
Canada 426 519 699 762 756 755 745 714 703 699 69.6 70.1 69.8
Republica - - 966 969 96.8 922 974 909 90.5 899 89.7 89.8 892
Checa

Dinamarca - - 837 854 878 856 827 825 824 827 829 - -
Finlandia 541 66.0 73.8 786 79.0 786 809 756 751 759 76.1 76.2 76.6
Francia 624 712 755 780 80.1 785 766 763 758 759 781 783 784
Alemania - - 728 79.0 787 774 762 805 786 784 786 782 -
Grecia - - 426 - 556 59.9 537 520 526 555 54.1 536 52.8
Hungria - - - - - - 89.1 84.0 70.7 69.0 702 724 725
Islandia 66.7 63.1 66.2 87.1 882 87.0 86.6 839 826 827 832 835 834
Irlanda 76.0 762 81.7 79.0 81.6 757 719 716 733 756 752 780 795
ltalia - - - - - 776 791 719 735 758 754 751 764
Japén 604 614 69.8 720 713 70.7 776 83.0 81.3 817 815 815 -
Corea - - - - 334 358 385 353 46.2 519 50.6 50.7 51.4
Luxemburgo - - 889 918 928 89.2 931 924 89.3 879 90.3 90.6 90.4
México - - - - - - 404 421 46.6 449 439 441 464
Paises Bajos - - 602 679 694 708 671 710 63.1 628 625 63.0 62.3
Nueva Zelanda - - 803 737 880 870 824 772 78.0 764 779 783 77.4
Noruega 778 809 916 96.2 851 858 828 84.2 825 83.6 835 837 835
Polonia - - - - - - 917 729 700 719 712 699 68.6
Portugal - - 59.0 589 643 546 655 626 725 715 722 726 71.9
Eslovaquia - - - - - - - 917 894 893 89.1 88.3 -
Espafa 58.7 50.8 654 77.4 799 811 787 722 716 712 713 704 709
Suecia - - 86.0 902 925 904 899 866 849 849 851 854 849
Suiza - - - - - 50.3 524 538 556 571 579 585 584
Turquia - - - 50.0 294 506 610 703 629 682 704 71.6 721
Reino Unido 852 858 87.0 91.1 894 858 83.6 839 80.9 83.0 834 854 855

Estados Unidos 23.4 227 36.5 41.1 413 398 39.7 453 440 448 448 446 447
Fuente: OCDE HEALTH DATA 2006.
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Figura 3: Gasto sanitario ptblico ( % del gasto sanitario total) en 2004

del gasto en farmacia hasta el afio 2000, y un esfuerzo de contencién desde entonces.
La Figura 4 muestra el detalle para el afio 2003 del gasto farmacéutico per capita y las
tasas de crecimiento del gasto sanitario y farmacéutico entre 1997 y 2003.

Por ultimo, para completar la ilustracién de la importancia del sector de la sa-
nidad en la economfa, la Figura 5, en la pagina 17, muestra otras fuentes de finan-
ciamiento del sector de la sanidad como la proporcién de aseguramiento privado y
de gasto de las familias sobre el gasto total en salud. De nuevo, podemos distinguir
aquellos paises con sistemas ptiblicos de salud.

La evolucién del gasto sanitario en los paises de la OCDE también se traduce
en la evolucién del estado de salud de la poblacién. La Figura 6, en la pégina 18,
muestra para el afio 2003 la esperanza de vida al nacer de la poblacién total, asi
como el detalle por género?.

La Figura 7, en la pagina 19, muestra la esperanza de vida de la poblacién a los
65 afios, y la tendencia de la esperanza de vida a los 65 y 80 afios entre 1970 y 2003.

2 Definiciones formales de mortalidad y esperanza de vida pueden consultarse en Jack (1999,
pp- 9-14).
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Tabla 4: Gasto farmacéutico ( % del gasto sanitario total): 1991-2004

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Australia 95 99 104 11.0 112 115 117 120 126 135 140 142
Austria 92 93 111 121 127 126 123 128 131 130
Bélgica 156 163 17.4 175 168 162 165 1.3
Canada 118 124 130 131 138 140 148 152 155 159 162 167 17.0 17.7
Republica 184 211 194 247 251 250 249 229 230 224 215 220
Checa
Dinamarca 80 79 85 88 91 89 90 90 87 88 92 98 100 94
Finlandia 99 108 123 134 141 144 148 146 150 155 158 16.0 160 163
Francia 172 171 175 174 176 17.6 180 186 195 203 209 187 188 189
Alemania 147 132 129 127 128 129 134 135 136 142 145 146
Grecia 163 170 166 161 157 161 162 139 144 150 151 162 171 174
Hungria 276 265 284 280 250 260 259 285 276
Islandia 123 130 124 131 134 140 151 148 143 151 144 147 145 148
Irlanda 11.6 111 107 10.6 104 105 102 104 105 106 103 11.0 11.8 124
ltalia 208 208 202 20.3 21.1 213 215 220 226 224 226 225 221 214
Japén 229 220 223 211 223 216 206 189 184 187 188 184 189
Corea 350 333 323 313 314 302 27.7 258 251 27.8 276 27.9 276 27.4
Luxemburgo  15.0 122 120 115 126 123 119 110 115 103 94 85
México 186 194 196 21.2 215 209
Paises Bajos 9.6 105 11.0 109 11.0 110 11.0 112 114 117 11.7 115
Nueva Zelanda 14.1 142 14.9 158 148 145 144
Noruega 73 75 96 88 90 91 91 89 89 95 93 94 92 095
Polonia 284 30.3 296
Portugal 243 247 256 252 236 238 238 234 224 230 233 226 232
Eslovaquia 340 340 340 37.3 385
Espafia 192 198 208 21.0 215 213 21.1 218 228 228
Suecia 87 97 107 118 123 136 124 136 139 138 132 130 126 123
Suiza 98 94 97 98 100 100 103 102 105 107 106 103 105 10.4
Turquia 316 243 248
Reino Unido 138 14.2 148 151 153 156 158
Estados Unidos 9.0 87 85 85 89 93 97 103 11.1 117 120 123 124 123

Fuente: OCDE HEALTH DATA 2006.
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Figura 4: Gasto en productos farmacéuticos
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Figura 7: Esperanza de vida a los 65 afios en la OCDE
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Podemos resumir la informacion obtenida del andlisis de los datos de la OCDE
diciendo que la historia reciente de las sociedades modernas ha permitido un pro-
greso obvio en el acceso y la equidad de los sistemas de salud. Este acceso, a su vez,
ha generado una variacién en la pirdmide de poblacién con una mayor presencia de
la llamada tercera edad (que junto con la infancia son los colectivos de mayor de-
manda de servicios médicos). Es bien conocida la relacién entre el estado de salud
de la poblacién y el nivel de renta del pais. Hay dos explicaciones de este fenémeno.
La primera relaciona la innovacién tecnolégica y la inversién en infraestructuras pu-
blicas con la facilidad de alcanzar y mantener mejores niveles de salud. La segunda
explicacién se centra en la variacién de las preferencias de los individuos a lo largo
del tiempo. Dado un nivel de renta, los individuos muestran una creciente preocu-
pacioén por su estado de salud. Para cualquiera de las dos explicaciones, la relacién
entre el estado de salud de la poblacién y el nivel de renta conlleva dos consecuen-
cias. De acuerdo con Jack (1999, cap. 3), por una parte, conforme la poblacién mejora
su estado de salud también envejece. Esto se conoce como la transicién demografica.
Por otra parte, la estructura de enfermedades varia. Esto se conoce como transiciéon
epidemiolégica.

Finalmente, no debemos olvidar el progreso tecnolégico que ha permitido poner
a disposicién de los médicos tratamientos y técnicas de diagnoéstico (e.g. bomba de
cobalto, ecograffa, resonancia magnética) més eficaces. Todo ello, a su vez, ha ge-
nerado un crecimiento importante del gasto sanitario® que amenaza el futuro del
llamado Estado de bienestar. Asi pues, se plantea un dilema entre eficiencia* y equi-
dad del sistema de salud que ha tenido como consecuencia la reflexién, durante los
altimos afios, sobre la reforma de los sistemas de salud en los paises occidentales.

1.1. Caracteristicas diferenciadoras del mercado de salud

¢(Qué (combinacién de) caracteristicas concurren en el mercado de la sanidad
que lo diferencian suficientemente de otros mercados en la economia? Antes de ser
preciso en contestar a esta pregunta, es importante avanzar que aunque los servicios
sanitarios tienen algunas caracteristicas distintivas, ninguna de ellas es exclusiva con
respecto a otros mercados. Es la combinacion de esas caracteristicas lo que hace el
sector peculiar. Estas son’:

Presencia de incertidumbre. Tanto en la demanda (estado de salud de la poblacién)
como en la oferta (e.g. disponibilidad y eficacia de tratamientos). El estado de
salud es incierto es el sentido que es imprevisible. Por consiguiente, la deman-
da (y la oferta) de servicios de salud no siguen ninguna tendencia previsible.
Esta incertidumbre dificulta la toma de decisiones en el sentido que los agentes
desean evitar tomar una decisién incorrecta que conduzca a resultados adver-
sos. Sin embargo, algunas acciones pueden disminuir la probabilidad de un

3 Véase Artells Herrero (1994, pp- 3-7) al respecto.
# Sobre las diferentes definiciones de eficiencia ver Orttin Rubio (1990, pp. 49-51).
5 Véase Phelps (2009, pp. 2-10) para una descripcién més detallada.
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episodio de enfermedad, tales como los hébitos de vida sanos o la medicina
preventiva. (Véase la Seccién 8.)

Relevancia del aseguramiento. La incertidumbre con respecto al momento en el
que un individuo puede caer enfermo da lugar a la aparicién del seguro de
enfermedad. Este seguro rompe la relacién entre el precio y el coste de provi-
sién de los servicios de salud, lo que a su vez da lugar a situaciones de riesgo
moral (asociadas al desplazamiento hacia afuera de la restriccién presupuesta-
ria del consumidor) y de seleccién adversa (asociadas a la seleccién de perfiles
de riesgo por parte de las compafiias de seguros). La intervencién del estado
intenta generar los incentivos adecuados para reducir al minimo los efectos
perversos de la incertidumbre. (Véase la Seccién 9.)

De acuerdo con Stiglitz (1994) los pacientes en el mercado de salud compran in-
formacién acerca de su enfermedad y de los tratamientos existentes. Ademas,
con frecuencia los individuos son aversos al riesgo. Por consiguiente, contra-
tan seguros de enfermedad, lo que conlleva una disminucién de la sensibilidad
hacia el coste de la provisién de los servicios sanitarios. Precisamente, esta pér-
dida de sensibilidad da lugar al problema de riesgo moral. Otra consecuencia
de esta asimetria informativa es el hecho de que las decisiones del médico con-
dicionan al paciente en sus decisiones de la demanda. Por lo tanto, existe la
posibilidad que el médico induzca demanda en sus pacientes en el sentido que
el paciente demande maés servicios de los que habria demandado si hubiera
tenido la misma informacién que el médico. Asi pues, ademas del problema
de riesgo moral ya comentado, también hacemos frente a un problema de se-
leccién adversa en la forma de rechazo de pacientes con algunas patologias
peculiares o, alternativamente, con el desplazamientos de pacientes con trata-
mientos caros desde los proveedores privados hacia el proveedor ptblico.

Presencia de informacién asimétrica. Los pacientes no tienen informacién perfecta
acerca de, por ejemplo, la calidad de hospitales o la eficacia de tratamientos. A
su vez, los médicos no conocen todas las caracteristicas de los pacientes. Ello
junto con la incertidumbre mencionada antes hace que la distribucién de los
derechos de propiedad de los individuos con respecto al uso de los recursos
escasos, no se ajuste a los postulados de la teorfa del consumidor. La teoria
tradicional del consumidor supone que, con respecto a la demanda de bienes,
cada individuo utiliza sus recursos en su propio beneficio. Sin embargo, en
la demanda de los servicios de salud, pueden facilmente aparecer situaciones
en las que la soberania del paciente para evaluar adecuadamente los costes y
beneficios del proceso de decisién sea cuanto menos cuestionable.

Presencia de instituciones sin 4&nimo de lucro. Las actividades desarrolladas por ins-
tituciones sin dnimo de lucro son particularmente importantes en el sector de
la sanidad. (Véase la Seccién 6.)
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Regulacién. El mercado de los servicios de salud estd sometido a restricciones a la
competencia tales como la licencia obligatoria para los médicos o la restricciéon
en publicidad, que se justifican como un medio para garantizar un nivel mini-
mo de la calidad en la provisiéon de servicios a los pacientes. Podemos también
afladir aqui (aunque no los analizaremos) la presencia de patentes, precios de
referencia o el desarrollo del genéricos en el sector farmacéutico. (Véase la Sec-
cion 4.)

Existencia de «necesidad». Aunque el concepto de necesidad es dificil de concretar
en una definicién, de acuerdo con Jeffers et al. (1971), se entiende por necesi-
dad la cantidad de servicios sanitarios que los expertos médicos determinan
que debe recibir una persona para mantener el nivel de salud mas alto posible,
de acuerdo con el nivel de conocimientos presente. Genéricamente estd am-
pliamente aceptado que cualquier individuo, con independencia de su nivel
de renta, debe tener acceso a los servicios médicos que necesita.

Provisién piblica y financiamiento de los servicios de salud. La organizacién de
la sanidad en Europa a través de un sistema de seguridad social representa
la presencia masiva del Estado en la provisién y el financiamiento de los servi-
cios de salud y también en la organizacién del mercado de salud.

Externalidades. Las externalidades aparecen cuando las acciones de algunos agen-
tes en el mercado tienen un impacto (positivo o negativo) en el comportamien-
to de otros agentes. Por ejemplo, los programas de vacunacién pueden evitar
la extension de las epidemias (externalidad positiva), la contaminacién puede
generar enfermedades a los individuos expuestos a esa polucién (externalidad
negativa). A menudo, el beneficio social (de la vacunacién) difiere del beneficio
privado (reduccién del riesgo). Las externalidades se refieren a la interdepen-
dencia de las funciones de utilidad de los individuos. Una de las interdepen-
dencias mds importantes aparece cuando abordamos el tema de la equidad.

Todas estas caracteristicas implican que el mecanismo del mercado no va a poder
asignar los recursos de forma eficiente en el sector de la sanidad. Ello conlleva la
creacion por parte de los gobiernos de agencias reguladoras del sector con el objeti-
vo de corregir las deficiencias en la asignacién de recursos. También, el conjunto de
caracteristicas mencionadas confieren a la provisién de servicios de salud el cardc-
ter de bien privado® provisto por el Estado (otros ejemplos de bienes privados con
provisién ptublica son la educacién o la seguridad social).

Es importante sefialar que hay otros mercados en la economia que presentan
casuisticas parecidas a las que acabamos de describir pero en los que el nivel de
regulaciéon es mucho menor (por ejemplo, el sector de la alimentacién). ;Cémo se
justifica esta atencién diferenciada al mercado sanitario? Normalmente, la respuesta

6 Un bien ptblico en contraste con un bien privado debe satisfacer dos propiedades: (i) el coste mar-
P P prop
ginal de servir a un consumidor adicional es cero, (ii) el coste de excluir a un individuo del consumo del
bien es infinito. Véase la Seccién 5.
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apela a un argumento de tipo «moral»: el intento de garantizar el acceso universal al
sistema sanitario.

La intervencién del Estado se materializa a diferentes niveles en diferentes pai-
ses. El nivel minimo de regulacién se encuentra en el modelo norteamericano (y
también irlandés), donde la provisién de servicios de salud es fundamentalmente
privada excepto para dos colectivos de personas: aquéllas cuyo nivel de renta no
alcanza un minimo (Medicare) y aquéllas que ya han superado una cierta edad (Me-
dicaid). En el otro extremo del espectro encontramos el modelo de sistema nacional
de salud (SNS) de paises como Espafia. Un nivel intermedio que combina provisién
publica y privada lo encontramos en paises como Alemania, Francia, Bélgica, Japén
o Canada. En estos sistemas mixtos, el Estado financia una parte fija de la tarifa por
acto médico. Si el paciente acude a un proveedor con una tarifa superior, la diferen-
cia corre de su cuenta.

El sistema alternativo es la provisién de la sanidad centralizadamente por el Esta-
do. Este escenario no esta exento de dificultades. De acuerdo con Orttn Rubio (1990,
p. 58),

Cuatro son los fallos principales del no-mercado: falta de relacién entre ingresos y
costes, objetivos de la propia organizacién, externalidades derivadas de la accién
del Estado, e inequidades distributivas.

Es importante sefialar que el papel del Estado en la economia no debe reducirse
a su tamano relativo, o a la discusién entre el liberalismo més radical o el socialismo
més duro. En este sentido Calsamiglia (1994) nos dice que

Con respecto a las posibles actuaciones del Estado el problema no es cuanto ni tan
solo qué, el problema fundamental es cémo. Hace falta conocer las limitaciones
del Estado y los objetivos que se persiguen con su accion para determinar el tipo
de intervenciones que permiten mejorar las cosas. [...] Lo importante no es el
tamatio del sector publico, sino el estilo de su gestion”.

1.2. Contenido de la economia de la salud

Podemos sintetizar todos los elementos que aparecen en la economia de la salud
con la Figura 8, en la pagina siguiente, de Culyer y Newhouse (2000). Este esque-
ma se compone de tres partes: andlisis econémico, evaluacién econémica y analisis
de politica sanitaria. El punto de partida del anélisis econémico es el rectdngulo A
«¢Qué es salud?». A partir de aqui nos desplazamos al estudio de la demanda de sa-
lud (rectangulo C) y otros elementos que influencian la salud (rectangulo B). A conti-
nuacién, encontramos los elementos de la oferta de servicio de salud (rectingulo D).
La combinacién de demanda y oferta nos conduce al andlisis del equilibrio del mer-
cado de servicios sanitarios (rectangulo E). La evaluacién econémica contempla tan-
to el nivel microeconémico (rectdngulo F) como el macroeconémico (rectangulo G).

7 Traduccién del original catalan.
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F. ENFOQUE MICROECONOMICO
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Figura 8: Los elementos de la economia de la salud

Finalmente, el analisis de politica sanitaria se encuentra en el rectingulo H. Fuchs
(1993) proporciona también una interesante descripcion del &mbito de la economia
de la salud.

1.3. Organizacién del mercado sanitario

Una descripcién adecuada del mercado de servicios de salud debe empezar con
la descripcién de los agentes que interaccionan en él. La Figura 9 nos ayudara a
ilustrarla (véase Narciso, 2004). Los agentes que operan en un sistema de salud son:
el Ministerio de Sanidad, el Servicio Nacional de Salud (SNS), los proveedores (hos-



1. Introduccion. Economia y economia de la salud 25
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Figura 9: Los agentes del sistema de salud

pitales y médicos), las compafifas de seguros (publicas y privadas), la industria far-
macéutica y los pacientes.

El Ministerio de Sanidad es el regulador del sector. Una tarea de esta autoridad
sanitaria es determinar el tipo y/o el valor que los pacientes tienen que pagar por
los medicamentos y los varios servicios que reciben del SNS (flecha 1). También de-
fine la organizacién del sistema de la salud publica (flecha 2). Por ejemplo, decide a
qué tratamientos son proporcionados en los hospitales o por otros proveedores asi
como la distribucién geografica de los pacientes entre los proveedores de servicios
sanitarios (flecha 4). Finalmente, la autoridad sanitaria regula el sector farmacéutico
(flecha 3) referente a los precios de medicamentos, el copago que los pacientes deben
aportar o los medicamentos cuya venta esta sujeta a receta.

Los hospitales y otros proveedores ptiblicos (como los centros de asistencia pri-
maria) contratan médicos, enfermeras y otro personal de apoyo (flecha 5) que tratan
directamente con los pacientes.
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La industria farmacéutica produce y vende las medicinas a las oficinas de far-
macia las cuales, a su vez, las venden a los pacientes (flechas 7 y 8). La relacién de
agencia entre médicos y pacientes crea en la industria farmacéutica los incentivos
para promocionar sus productos a los médicos con el propésito de influenciar sus
decisiones en las prescripciéon de medicamentos (flecha 6). En paises con leyes de
sustitucion las farmacias pueden vender un medicamento diferente (pero sustituti-
vo) del prescrito por el médico. Por ejemplo, cuando el médico prescribe un medi-
camento de marca, la farmacia puede vender una versién genérica de esa medicina
al paciente (la flecha 8) y, en este caso, la relacién entre los farmacéuticos y los pa-
cientes llega a ser mds cercana y mds importante que cuando el farmacéutico acttia
solamente como vendedor. En otras palabras, cuando se permite la sustitucién, el
farmacéutico es un agente activo en el proceso de decision.

Sin embargo, las medicinas que los pacientes consumen son tipicamente pres-
critas por los médicos que actiian como agentes de los pacientes en el sentido que
deciden el consumo de medicinas en su nombre (flecha 9). Esto es un rasgo caracte-
ristico del mercado de servicios de salud puesto que los pacientes que consumen el
bien (la medicina) no son los que eligen el bien a consumir. Finalmente, las flechas 10
y 11 representan la relacion fundamental de la interaccion entre pacientes y médicos,
que determina el resultado final de la totalidad del sistema de salud y la razén de su
existencia. El paciente consulta al médico cuando detecta algunos sintomas de algu-
na enfermedad. De acuerdo con los sintomas declarados por el paciente y pruebas
adicionales, el médico prescribe el tratamiento que juzga apropiado.

Por tltimo, los individuos también pueden contratar un seguro privado de enfer-
medad que puede ser alternativo o complementario al seguro publico. En este caso,
las compaiifas de seguro privadas contratardn con médicos y pacientes el sistema de
reembolso (flechas 12 y 13).

Thurner y Kotzian (2001) presentan un analisis detallado de las relaciones entre
todos estos agentes, incluyendo también a la industria farmacéutica y los politicos.

Nosotros nos centraremos en tres tipos de agentes: (i) Pacientes que representan
a la parte de la poblacién que ante la presencia de sintomas de enfermedad, de-
mandan servicios sanitarios. (ii) Proveedores que ofrecen servicios de salud. Entre
éstos, podemos distinguir los «proveedores de primer nivel» (asistencia primaria) y
«los proveedores de segundo nivel» (asistencia especializada). (iii) Finalmente, los
financiadores del sistema de salud son el tercer tipo de agentes. Estos pueden ser
compafifas de seguros privadas o la Seguridad Social. Estos financiadores compran
servicios sanitarios a los proveedores en representacion de sus asegurados, garanti-
zando asf su cobertura y definen el sistema de reembolso a los proveedores.

Genéricamente, una sociedad se enfrenta a dos sistemas alternativos de asignar
sus recursos. Un mecanismo (descentralizado) de libre mercado o un mecanismo
(centralizado) de provisién publica. La Figura 10 muestra un sistema privado de
provisién de servicios de salud sin seguro de enfermedad (seccién (a)) y con seguro
de enfermedad (seccién (b)) donde comparifas de seguro privadas ofrecen seguros
de enfermedad en los que el pago de una prima da acceso a la obtencién de atencién
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sanitaria. Un repaso répido a los sistemas de salud en Europa occidental muestran
una importante participacién del Estado. Sin embargo, esta participacion se estruc-

tura de diferentes maneras en diferentes paises.

1.4. Estructura de un sistema de salud®

La intervencién del Estado en el mercado de la sanidad consiste por una parte en
la regulacién de la oferta (médicos, hospitales, compafifas de seguros) en términos
de tratamientos, formacos o las primas y precios de los actos médicos; por otra parte

8 Esta seccién se basa en Artells Herrero (1994, pp. 19-28) y en una comunicacién privada de Pedro P.

Barros.
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Figura 11: El modelo de reembolso

también incide sobre la demanda a través de, por ejemplo, los subsidios a los cos-
tes sanitarios, las desgravaciones fiscales, o el acceso universal al sistema de salud.
Podemos distinguir tres modelos de sistemas sanitarios: el modelo de reembolso, el
modelo de contrato y el modelo integrado.

1.4.1. El modelo de reembolso

Este modelo presenta una variante ptublica y otra privada segin que el finan-
ciador sea un grupo de compaiiias de seguros privadas (a las que se satisfacen pri-
mas) o bien un seguro obligatorio de enfermedad (con cotizaciones obligatorias). En
cualquier caso, la caracteristica mas relevante de este sistema es la separacién entre
financiadores y proveedores, puesto que el paciente paga los actos médicos y luego
se ve reembolsado (total o parcialmente) por el financiador. La Figura 11 presenta
esquemaéticamente este modelo.

La versién privada del modelo representa (grosso modo) el sector de seguros
privados del Reino Unido y de los Paises Bajos. La versién publica se ajusta aproxi-
madamente al sistema francés.

En este modelo el paciente puede dirigirse al proveedor que desee al que paga
directamente por sus servicios. Luego, la factura es total o parcialmente reembol-
sada por el financiador. En la version privada, la propia libertad de eleccion de la
poblacién garantiza una fuerte competencia tanto entre compaiiias de seguros como
entre proveedores. Los costes asociados al cambio (switching costs) de compaiifa de
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Figura 12: El modelo de contrato

seguros y la seleccién adversa de riesgos constituyen, sin embargo, elementos miti-
gadores de la competencia entre compafias de seguros. Al nivel de proveedores, la
competencia se ve también mitigada por el incentivo a la induccién de demanda.

La versién ptblica contempla el seguro obligatorio de enfermedad a través de
un sistema ptblico o de compaiifas privadas o mutuas. En este marco no hay com-
petencia entre financiadores lo que elimina la seleccién adversa de riesgos. El acceso
universal al sistema de salud esta garantizado sin afectar a la libertad de eleccién de
proveedor.

1.4.2. El modelo de contrato

A diferencia del modelo anterior, el modelo de contrato presenta una vinculacién
entre los financiadores y los proveedores. La Figura 12 esquematiza el modelo.

En la versién privada del modelo, los afiliados a una compaiiia de seguros pagan
primas y pueden elegir el proveedor que deseen dentro del conjunto de proveedores
seleccionados (contratados) por la compafifa de seguros. Las comparifas de seguros
compiten entre si para captar consumidores y vincular proveedores. A su vez, los
proveedores compiten entre si por obtener los mejores contratos.

La version publica del modelo corresponde a los sistemas de seguridad social
universal y gratuita (equidad) con amplia posibilidad de eleccién de proveedor (Ale-
mania, Pafses Bajos, Irlanda, Reino Unido). El sistema se financia con cotizaciones
obligatorias (o impuestos). Los proveedores son retribuidos por el Estado o por com-
pafifas de seguros reguladas por el Estado y las retribuciones son negociadas a nivel
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Figura 13: El modelo integrado

nacional (regional). Ello implica que la tinica competencia (eficiencia) se centra en la
calidad de los servicios.

1.4.3. El modelo integrado

El modelo integrado se distingue por la integracién entre los financiadores y los
proveedores de ambos niveles. Es decir, las comparifas de seguros y mutuas (pt-
blicas o privadas) contratan a los médicos y tienen la propiedad de los hospitales.
Asi, el asegurador asume el riesgo del control de los costes del sistema y no sélo el
riesgo del uso de los servicios proporcionados por los proveedores contratados. Esta
estructura se representa en la Figura 13.

La versién privada del modelo presenta una poblacién que contrata un seguro
de enfermedad con una compania de seguros, definido por una prima y la cober-
tura, que le da derecho al uso de los servicios de los proveedores (con copago o
gratuitamente) empleados por el asegurador.

La competencia entre compafiias de seguros y las mutuas permite compensar
cierta propension a la restriccién de la utilizacién asociada a la salarizacion y
los presupuestos cerrados con que se retribuyen a los proveedores. Sin embar-
go, la limitacién del acceso a la cobertura por razones de capacidad de pago de
los usuarios restringe seriamente los efectos sobre la equidad y la solidaridad.
(Artells Herrero, 1994, p. 27).

La versién publica del modelo reproduce el sistema de seguridad social obligato-
ria de Espafia o Portugal por ejemplo. En este marco, el Estado acttia como asegura-
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dor y como principal proveedor. Ello garantiza por una parte la cobertura universal
(equidad) pero limita seriamente la capacidad de elecciéon de la cobertura (excep-
to MUFACE, ISFAS y MUGEJU), lo que implica un pobre nivel de eficiencia por la
falta de competencia entre proveedores y por la falta de incentivos a los médicos
asalariados.

A modo de resumen y conclusién de los diferentes modelos de salud, podemos
decir que los sistemas ptblicos presentan la ventaja de la equidad y solidaridad
en tanto en cuanto garantizan el acceso universal a sistema de salud. Sin embargo,
presentan el inconveniente de la falta de eficiencia por las dificultades en el control
del gasto. Estas dificultades presupuestarias de los sistemas ptblicos de salud han
dado lugar a la discusién sobre medidas de control del gasto tanto sobre el lado de
la demanda como de la oferta.

Por el lado de la demanda, los incentivos al control del gasto sanitario se reflejan
en la introduccion del copago. Las principales formas de copago son las franquicias
(coseguro), el pago compartido y el deductible. La franquicia se implementa gene-
ralmente como el pago por parte del consumidor de una proporcién fija de su fac-
tura sanitaria. El pago compartido consiste en la asuncién por parte del consumidor
de una cantidad fija independientemente del montante de la factura. Finalmente, el
deductible consiste en el pago anticipado de la factura por el consumidor y el reem-
bolso posterior de una parte (fija o proporcional). En Espafia por el momento sélo
hay implementado un copago sobre los productos farmacéuticos.

El control del gasto desde la oferta suele ser mas efectivo. Este consiste normal-
mente en la confecciéon de presupuestos globalizados prospectivos para hospitales
y proveedores de primer nivel, asi como en la introduccién de incentivos a la efi-
ciencia y productividad via descentralizacién y el impulso a la competencia entre
proveedores. Estas medidas que son especialmente utilizadas en modelos privados
de contrato e integracién se van extendiendo poco a poco a las versiones puiblicas.

2. Los agentes econémicos

Los agentes econdémicos son las personas o grupos de personas que realizan una
actividad econémica. De acuerdo con la Figura 9, en la pagina 25, y la Subseccién 1.4
entre ellos encontramos (i) las familias, que toman decisiones sobre qué consumir y
poseen la mayoria de los factores de produccién. Son los agentes que demandan
bienes de consumo y ofrecen factores de produccioén (trabajo, capital humano). En
el &mbito especifico de la salud son los pacientes que demandan tratamiento ante
un episodio de enfermedad; (ii) las empresas que toman decisiones sobre la produc-
cién y la distribucién. Las empresas son los agentes que ofrecen bienes de consumo
y demandan factores de produccién. Encontramos aqui a los proveedores de servi-
cios de salud, es decir, atencién primaria, atencién especializada y médicos (véase
la Seccién 6 para un andlisis de los hospitales como entidades sin animo de lucro);
(iii) el Estado que interviene como productor, consumidor y regulador de las activi-
dades de las familias y las empresas, y que presentamos en la Seccién 4. Finalmente,
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Figura 14: Los consumidores

en el &mbito de la salud encontramos también las compafiias de seguros (ptblicas
y/o privadas) que son los agentes que financian el sistema de salud. A continuacién
examinaremos estos agentes.

2.1. Lademanda

Las familias o consumidores deciden qué y cudnto quieren consumir. Para to-
mar estas decisiones estdn dotados de unas preferencias y de una cierta renta inicial.
Las preferencias les permiten ordenar las distintas posibles combinaciones de bienes
de consumo (cestas de consumo) desde la mejor (la cesta de consumo con la que el
consumidor obtendrfa la médxima satisfaccién) hasta la peor. Si cada uno de los con-
sumidores pudiera acceder a su cesta mas preferida, no habria problema econémico.
Este aparece porque, con frecuencia, los consumidores no disponen de suficiente
renta para adquirir la combinacién preferida de bienes. En otras palabras, su renta
disponible les impone una restriccién presupuestaria que les limita el conjunto de
cestas de consumo al que tienen acceso. La Figura 14 ilustra la situacién. Para poder
estudiar formalmente el problema del consumidor necesitamos «traducir» las pre-
ferencias en una expresién matematica para la cual tengamos herramientas que nos
permitan su andlisis. Esta funcién es la que denominamos funcién de utilidad y la
herramienta de andlisis, el calculo diferencial. La combinacién de la funcién de uti-
lidad y de la restriccién presupuestaria nos permite definir el conjunto de consumo
factible compuesto por aquellas cestas de consumo a las que el consumidor puede
acceder dada su renta disponible y los precios de los bienes.

La Figura 14 muestra el conjunto factible en el caso de dos bienes x e y. La Fi-
gura 15 representa el conjunto factible en el caso de tres bienes x, y y z. Finalmente
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Figura 15: El conjunto de consumo con tres bienes

definimos la funcién de demanda del consumidor como la regla que nos determina
la cesta escogida por el consumidor dada su renta y los precios de los bienes.

Formalmente, determinamos la demanda de un consumidor como la solucién de
un problema de maximizacién de su nivel de utilidad sujeto a su restriccién presu-
puestaria definida por su renta y los precios de los bienes que, de momento, consi-
deramos como dados:

n;gx U(x,y) sa M = Pyx + Pyy
donde M representa la renta del consumidor y Py y Py los precios de los bienes x e y
respectivamente.
La solucién de este problema es una funcién de demanda para cada bien. Es
decir, la cantidad del bien x y del bien y que, dados los precios y la renta, permite
obtener al individuo (familia) la maxima satisfaccion (utilidad). Formalmente,

x*(Py, Py, M)
y*(Px, Py, M)

La Figura 16 representa graficamente esta solucion. La parte superior muestra una
posible funcién de utilidad. La parte inferior muestra el conjunto de nivel de la fun-
cién de utilidad (técnicamente, el denominado mapa de curvas de indiferencia) y
la restriccién presupuestaria. En este grafico, el problema del consumidor consiste
en escoger una cesta de consumo situada sobre la curva de nivel mas alta posible
compatible con la restriccién presupuestaria. Esta cesta (x*, y*) se caracteriza por la
tangencia entre la restriccion presupuestaria y una curva de indiferencia.

La forma habitual de representar graficamente la funcion de demanda de un bien
es relacionando el precio y la cantidad de ese bien, para una renta dada y conside-
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Figura 16: Determinacion de la cesta 6ptima del consumidor

rando fijo el precio del otro bien. Sin pérdida de generalidad, consideremos la de-
manda del bien x. Supongamos que la renta M y el precio del bien y estdn dados,
y examinemos como varia la demanda del bien x ante variaciones de su precio, P;.
Imaginemos que ya hemos comprado la cantidad de bien y que deseamos. La renta
restante la gastamos en el bien x. En la mayoria de los bienes, si el precio Py aumen-
ta (disminuye) nuestra renta en términos reales disminuye (aumenta), y por lo tanto
nuestra capacidad de comprar bien x también disminuye (aumenta). Formalmente,
decimos que la demanda de un bien x es decreciente en su propio precio, mante-
niendo constantes la renta y los demds precios. La Figura 17 ilustra las funciones de
demanda de los bienes x e y.

Junto con la determinacién de la demanda individual de bienes de consumo,
queremos también obtener la demanda agregada o demanda de mercado de cada
bien. Es decir, dado el precio de un bien (habiendo fijado las rentas y los precios de
los demads bienes) queremos saber cudl es la suma de las demandas individuales de
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Figura 18: Funcién de demanda agregada del bien x

ese bien. Para ilustrar este proceso de agregacion de demandas individuales, supon-
gamos que en la economia hay dos individuos cuyas demandas individuales de un
cierto bien x son xl(Px, Py, M)y xZ(Px,Py, M;). La demanda agregada del bien x,
que denotamos x(Py, Py, M ) se define como la suma horizontal de las demandas in-
dividuales. La Figura 18, ilustra el procedimiento. Si el precio del bien x es P3, las
demandas individuales son x} y x7 para los consumidores 1y 2 respectivamente.
La demanda de mercado al precio P5 es pues x; = x} + x3. Repitiendo este razona-
miento para cada posible precio del bien x, obtenemos la demanda de mercado del
bien x.

A continuacién estudiaremos algunas propiedades de las funciones de demanda
de mercado. Los factores que determinan la demanda agregada, como hemos visto,
son los precios de los diferentes bienes y el nivel agregado de renta. Veamos, pues, el
impacto sobre la demanda ante variaciones de cada uno de ellos por separado. Este
impacto puede ser genéricamente de dos tipos: variaciones a lo largo de la curva de
demanda o desplazamientos de la curva de demanda.

A 4
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Figura 19: Variaciones de demanda del bien x (1)

2.1.1. Variaciones a lo largo de la curva de demanda

El mismo argumento que hemos utilizado para determinar que la funcién de
demanda individual de un bien es decreciente en su precio se aplica a la demanda
agregada de ese bien. Como ilustracién, consideremos el ejemplo siguiente. Supon-
gamos que la demanda de servicios de salud de un individuo se representa en la
Figura 19(a). Supongamos también que el coste diario de un cierto tratamiento es P
y que el seguro de enfermedad cubre una parte Py — P, de ese coste, de manera que
el copago a cargo del paciente es P,. La méxima cantidad que el paciente pagaria
por F dias de tratamiento es P; (puesto que si el precio fuera mayor que P; deman-
daria menos de F dias de tratamiento). Dado que el paciente sélo paga el precio Py,
demanda G dias de tratamiento. Ahora bien, el maximo precio que el paciente esta
dispuesto a pagar por un niimero arbitrario de dias supera al coste sélo los E prime-
ros dias, para los restantes G — E dias de tratamiento el precio que el paciente esta
dispuesto a pagar es inferior al coste diario del tratamiento. Este argumento justifica
algtn discurso que defiende que copagos demasiado bajos para los pacientes gene-
ran despilfarro econémico que a nivel del sistema de salud (i.e. a nivel de demanda
agregada) se traduce en una fuente muy importante de déficit presupuestario.

2.1.2. Desplazamientos de la curva de demanda

Fijemos ahora los precios de los bienes x e i, y examinemos cémo se ve afectada la
demanda cuando varia la renta M. Si la renta aumenta, el conjunto de consumidores
es mds rico a los mismos precios que antes y podran adquirir mayor cantidad de
bien x (y de bien y). Graficamente, como muestra la Figura 19(b) esto representa
un desplazamiento paralelo hacia afuera de la curva de demanda del bien x en la
magnitud del aumento de la renta.
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Figura 20: Variaciones de demanda del bien x (2)

Por dltimo, supongamos que el precio del bien x y la renta M estan dados, y
estudiemos el impacto de una variacién del precio del bien y sobre la demanda del
bien x. Podemos encontrarnos antes tres situaciones.

Bienes independientes. Decimos que los bienes x e y son independientes si la va-
riacién del precio P, no tiene ningtin impacto sobre la demanda del bien x.
Pensemos, por ejemplo en dos bienes como el café y la gasolina. Un aumento
del precio de la gasolina tiene un impacto negligible sobre la demanda de café.

Bienes sustitutivos. Decimos que los bienes x e y son sustitutivos si satisfacen ne-
cesidades parecidas. Por ejemplo, sean los bienes x e i la mantequilla y la mar-
garina. Un aumento del precio de la margarina provoca un aumento de la de-
manda de mantequilla, porque en términos relativos ésta se ha abaratado con
respecto a la margarina. Ello se traduce en un desplazamiento de la curva de
demanda de mantequilla hacia afuera. La Figura 20(a) ilustra esta situacion.

Bienes complementarios. Decimos que los bienes x e y son complementarios si se
consumen de forma conjunta. Sean los bienes x e y café y aztcar. Si aumenta el
precio del azicar se produce una disminucién del consumo de café inducido
por la caida en el consumo de aztcar. Ello se traduce en un desplazamiento
de la curva de demanda de café hacia adentro. La Figura 20(b) ilustra esta
situacion.

2.1.3. Medicién de la variacion de la demanda

¢(Coémo medimos el impacto de la variacién de un precio o de la renta sobre la
demanda de un bien? La primera respuesta (obvia) a esta pregunta es simplemente
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Tabla 5: Impacto de APy sobre x

Py (€) X P, (Pts.) X
6 10 1000 10
12 5 2000 5

medir la variacién de la demanda con respecto a la variacién del precio (o de la ren-
ta), es decir Ax/ A Py. El problema con esta fraccién es que su resultado depende
de las unidades que utilicemos para medir cantidades y precios (o renta). Veamos
la Tabla 5 para ilustrar esta dificultad. Supongamos que para un bien dado x la de-
manda al precio de 6 € (o de forma equivalente, 1000 pesetas) es de 10 unidades,
mientras que si el precio se dobla, la demanda se reduce a la mitad. Calculemos a
continuacioén los ratios correspondientes:

Ax -5 Ax -5

AP le 6 —083 AP, lpis 1000

= —0,01

Vemos que el resultado es diferente. Ello quiere decir que si quisiéramos utilizar esta
medida sencilla, primero deberfamos ponernos de acuerdo en las unidades de medi-
da. Esto representa un problema irresoluble. Una alternativa més prometedora con-
siste en derivar una medida que sea independiente de las unidades de medida. La
manera de conseguirla es definir las variaciones de precios (o renta) y cantidades en
magnitudes relativas. Este es precisamente el contenido de la elasticidad. Definimos
la elasticidad como la variacién porcentual de la demanda con respecto a la varia-
cién porcentual de un precio (o de la renta). Podemos definir diferentes conceptos
de elasticidad, segtin cual sea la variable que provoca la variacién de la demanda:

Elasticidad-precio. La elasticidad-precio mide la variacién porcentual de la deman-
da del bien x ante una variacién porcentual de su precio (manteniendo cons-
tante el precio del bien y, y la renta). Formalmente,

%Ax & | AxPy
%A Py BPc| [ APex

X

Ex| =

Notemos que en el ejemplo de la Tabla 5, la variacién porcentual del precio, en
euros y en pesetas, es de un aumento del 50 %, y la variacién de la demanda en
ambos casos es de una disminucién del 50 %. Asi pues, midamos los precios
en euros o en pesetas, la elasticidad de la demanda del bien x con respecto a
su precio es |ex| = 1. En este ejemplo, la variacién del precio se traduce en
una variacién de la misma magnitud (pero de signo contrario) de la demanda.
Cuando |ex| > 1, la variacién de la demanda es de mayor magnitud que la
variacién del precio. Entonces decimos que hay un sobreajuste de la demanda.
En términos técnicos hablamos de demanda eldstica. En la situacién inversa,
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lex| < 1, decimos que hay un subajuste de la demanda. En términos técnicos
hablamos de demanda ineldstica.

Elasticidad-precio cruzada. La elasticidad-precio cruzada mide la variacién por-
centual de la demanda del bien x ante una variacién porcentual del precio del
bien y (manteniendo constante el precio del bien x, y la renta). Formalmente,

%Ax  BF  AxDy

= =X
YT AP, T SR T AP
Y

Elasticidad-renta. La elasticidad-renta mide la variacién porcentual de la demanda
del bien x ante una variacién porcentual de la renta (manteniendo constante
los precios de los bienes x e ). Formalmente,

%Ax A AxM

X

T = ooAM T AM T AMx
2.1.4. TIlustracién

A modo de resumen, veamos formalmente la derivaciéon de las funciones de de-
manda en una economia con dos bienes y algunos ejemplos.

Consideremos una economia con un bien (agregado) de consumo (y) y un bien
que recoge la atencién sanitaria (x). Consideremos también un individuo con la fun-
cién de utilidad:

U(x,y) = x*yf, 0, >0
El individuo dispone de una renta m de manera que su restriccién presupuestaria es
m > xPy + yPy

donde Py y Py representan los precios de los bienes x e y respectivamente.
El problema del consumidor es seleccionar la cesta (x,y) que, dados los precios
(Px, Py) y la renta m, maximiza su utilidad. Formalmente,

max x*yP sam > xP; + yP,

La solucién de este problema consiste en definir una funcién auxiliar L(x,y) que
combina la funcién de utilidad y la restriccién presupuestaria,
max L(x,y) = x*yP + A(m — xPy, — yPy),
XY
y a continuacioén resolver el sistema de condiciones de primer orden:
oL

Fi zxx“*lyﬁ — AP, =0 1)
oL

Y= pyB-l,a _

a—L:n1—xPx+yPy:0 3)

oA
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A partir de (1) y (2), se obtiene

D
Bx P,
es decir,
_ BxPx
“h @
Sustituyendo (4) en (3), obtenemos
am
x(Py,m) = ———— 5
(P, m) Py(a+B) ©)
Sustituyendo (5) en (4), obtenemos
Bm
P,m) = —— (6)
V) = Bt )

Ejemplo 1 Consideremos una economia con dos consumidores a y b y dos bienes x e y. Las
funciones de utilidad de ambos consumidores son:

1 2
ua(xa/ yu) = xé’yﬁ’
2 1
Uy (xp,yp) = X, ;)

Substituyendo adecuadamente los valores de los pardmetros en (5) y en (6) obtenemos el
sistema de demandas individuales para cada uno de los bienes:

m
3P,

2m
yﬂ(Py,m) = @

Xq(Py,m) =

2m

3P,
m
Yp(Py,m) = 3P,

xp(Py, m) =

La suma horizontal de estas demandas individuales para cada bien nos permite obtener las
correspondientes demandas agregadas:

m
x(Py,m) = P,

m
y(Py,m) = Fy

La Figura 21 ilustra las demandas individuales y agregada del bien x Por iiltimo calculamos
las elasticidades:
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"

Figura 21: Demanda del bien x

< Elasticidad-precio
9Py x, 3
e — axh & . 7%
9P x, 3
&y = ox & =-1
YT oP x,
{ Elasticidad-renta
_Oxam
T = Smx,
_9xpm _
T = 3m Xa
dx m
fx = mz, 1

Ejemplo 2 Un tema recurrente de discusion en Espafia es la extension de la cobertura de
servicios de salud de la Sequridad Social a los servicios odontolégicos. En la actualidad, la
seguridad social no cubre ningiin gasto de cardcter odontologico, excepto el tratamiento de
procesos agudos (infecciosos, traumdticos o articulares), la exploracion preventiva a mujeres
embarazadas, y medidas preventivas y asistenciales para la poblacion infantil.? La decision de

9 Véase el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, BOE ntiimero 222 de 16 de septiembre, por el
que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para
su actualizacion. En particular el punto 9 del anexo II.
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Figura 22: Demanda del servicios de odontologia

extender tal cobertura requiere plantear y responder algunas prequntas, entre ellas (i) como
va a aumentar la demanda de servicios odontoldgicos, y (ii) cudl seria el coste para el Sistema
Nacional de Salud. Pinilla (2004) analiza cuatro dreas de la atencién bucodental: estado de
salud bucodental y determinantes, provision, utilizacion y financiacion, y asegurabilidad de
los servicios. Nosotros en este ejemplo no iremos tan lejos. Para responder a las dos pregun-
tas mencionadas necesitamos tener informacion sobre la forma y la situacion de la curva de
demanda de servicios odontoldgicos. Dado que su cobertura representa para el paciente una
disminucion de precio (total o parcial si se establece un copago), la informacién sobre la de-
manda nos permite estimar la demanda a un precio cero, o con un copago, digamos del 25 %,
odel 75 %. Manning y Phelps (1979) realizaron un estudio de este tipo para los Estados Uni-
dos y estimaron tres curvas de demanda para tres segmentos de poblacién: hombres adultos,
mujeres adultas y nifios. La Figura 22 (ver Mansfield, 1985, p.144) reproduce esas curvas de
demanda que indican que con un copago para el paciente del 25 %, la demanda de los hombres
y mujeres se dobla y la demanda de los nifios se triplica, aproximadamente. También calculan
las elasticidades precio y renta para limpiezas, empastes, extracciones, y revisiones, que se
muestran en la Tabla 6. Vemos que las demandas de los cuatro servicios para los nifios son
muy sensibles al precio, puesto que la elasticidad-precio se sitiia alrededor de 1. En general,
las elasticidades-renta son positivas, como es de esperar. Dados los precios, el comportamiento
esperado de la demanda de servicios de odontologia es creciente con la renta de los individuos
(familias). Resultan mds sorprendentes los valores de esas elasticidades que en algunos ca-
sos son remarcablemente altos. Sin embargo, la elasticidad-renta no siempre es positiva. Las
extracciones, para los adultos, parecen comportarse como «odontologia de pobres», presumi-
blemente porque conforme aumenta la riqueza de las familias, mayores servicios de medicina
preventiva se consumen evitando ast llegar a la extraccion de piezas dentales. A la vista de
estos resultados, Manning y Phelps concluyeron que si se proveian servicios de odontologia
con un copago del 25 %, el aumento de demanda seria imposible de atender con el niimero de
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Tabla 6: Elasticidades precio y renta

Limpieza | Empaste | Extraccion | Revision
Hombres 0,79 0,58 0,21 0,56
Elasticidad-precio | Muijeres 0,14 0,73 1,51 0,03
Nifios 1,34 0,95 0,97 0,59
Hombres 0,76 0,54 —0,13 0,64
Elasticidad-renta Mujeres 0,80 0,88 —0,08 0,73
Nifios 0,74 0,28 0,47 0,51

odontélogos disponibles, de manera que serian previsibles largas listas de espera. Por lo tanto
si tal plan se adoptara, deberia hacerse de forma lenta y gradual para permitir que la oferta
de odontologos creciera para poder atender al aumento de la demanda previsto.

Ejemplo 3 Un argumento frecuente de discusion es si el sector de la sanidad es diferente
a otros sectores (i.e. bienes) de la economia. Una manera de abordar la cuestion es intentar
estudiar si el comportamiento de la demanda ante variaciones del precio es diferente en el
mercado de servicios de salud con respecto a otros mercados. Para ello en 1971 un grupo
de investigadores del RAND liderados por Joseph Newhouse (véase Newhouse, 1996) disefio
un experimento que se desarrolld a lo largo de 15 afios con el objetivo de responder a (entre
otras) dos pregquntas fundamentales: (i) la respuesta de los individuos ante diferentes tasas de
copago en el uso de servicios de salud, y (ii) las consecuencias sobre el estado general de salud
de esos individuos. Para ello, fundaron una compafiia de seguros (con fondos del Ministerio
de Sanidad de los Estados Unidos), seleccionaron una muestra de 5809 personas (alrededor
de 2000 familias) y las asignaron de forma aleatoria a diferentes contratos de seguro. Estos
contratos se caracterizaban por su vigencia (entre tres y cinco afios), y el copago a cargo del
paciente (los porcentajes eran 0, 25, 50, 0 95 %) en cualquier caso con un pago anual mdximo
de $1000.

Las conclusiones del experimento pueden sintetizarse en tres categorias, de acuerdo con
los objetivos del estudio:

(i) El estudio encontré que el uso de los servicios médicos varia con el nivel del copago
pagado por los pacientes directamente. Los que hicieron frente a copagos grandes utili-
zaron menos servicios. La reduccion se aplica a la mayoria de los servicios, y no sélo a
los de relativamente poco valor. Esencialmente los servicios médicos se comportan como
otras mercancias econdmicas, su uso aumenta con precios bajos y disminuye conforme
aumentan sus precios.

(ii) El tema importante es si este cambio en el uso de los servicios médicos se traduce en
alguna diferencia en el estado de salud. La conclusion general es ninguna. No habia
diferencia significativa en los estados de la salud entre los grupos.
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De estas dos primeras conclusiones se desprende que el experimento proporciona in-
tuiciones sobre los efectos probables de la introduccién de copagos, pero no proporciona
argumentos definitivos para hacerlo.

(iii) Los resultados se extienden probablemente a la mayoria de los paises europeos: la de-
manda de servicios sanitarios seria decreciente en el nivel del copago, pero el efecto
sobre la salud seria pequefio. La evidencia también demuestra que los efectos de los co-
pagos son indiscriminados: no eliminan los tratamientos relativamente ineficaces y no
conservan los eficaces. Como tales, pues, son instrumentos crudos de racionamiento.
Otra consideracion es el coste administrativo de aplicar los copagos. Los ahorros del
uso reducido de servicios pueden ser compensados en parte por costes adicionales de su
administracion.

2.1.5. Demanda de salud. El modelo de Grossman

Los primeros estudios de la demanda de salud se basaron en el enfoque de la
preferencia revelada. Demostraron que la demanda se podia analizar a partir de la
observacién de cémo las decisiones de los individuos se ven afectadas por variacio-
nes en precios y rentas.

Grossman (19724,b) propuso un nuevo enfoque en el que el andlisis de la de-
manda de salud es una aplicacién de la teorfa de la demanda del consumidor. Una
distincion fundamental a considerar en este enfoque es que el individuo exige salud
y no atencion médica. La demanda de servicios de salud es asi una demanda deriva-
da. La hipétesis crucial en el andlisis de Grossman es la eliminacién de la separaciéon
entre el consumo y la produccién para que el precio y la renta sean las principales
variables independientes explicativas en la funcién de demanda del individuo (de la
familia). El individuo demanda salud por dos razones bésicas. Por una parte, como
consumo, puesto que es un componente de la funcién de utilidad. Por otra parte,
como inversién que determina la distribucién del tiempo entre trabajo y ocio y, por
lo tanto, la renta disponible. En este sentido, la demanda de salud es también una
demanda derivada. De acuerdo con Feldstein (2002), la demanda de salud es cre-
ciente con la edad y el nivel de renta y es decreciente con la educacién (en tanto en
cuanto, mayor nivel cultural se asocia a mayor eficiencia en la produccién de salud).

Este enfoque parte del hecho de que el estado de salud de un individuo es, en
parte, su propia responsabilidad. Es decir, el individuo puede no determinar su es-
tado de la salud (sino que la naturaleza fija las condiciones iniciales) pero puede
afectarlo de forma determinante. En consecuencia, nos centramos en las acciones
que el individuo debe llevar a cabo para conseguir una mejora dada de su salud.
Mas concretamente, estamos interesados en la distribucién éptima de recursos entre
la salud y otras mercancias. Este enfoque también se denomina el modelo de capital
humano porque se inspira en la teorfa del capital humano. La principal diferencia
con respecto a la teorfa del capital humano es que Grossman supone que el capital-
salud se diferencia de otras formas de capital humano en que la dotacién inicial de
conocimiento (capital humano) afecta a su productividad en el mercado y fuera de
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él, mientras que el capital-salud determina la cantidad total de tiempo que el indi-
viduo puede dedicar a actividades productivas y lucrativas (véase Grossman (2004,
2000, pp. 349-350) y Muurinen (1982) para una discusién més detallada.)

En el modelo de Grossman, la atencién médica se compra solamente para ob-
tener un flujo de dias libres de enfermedad cada afio para el resto de la vida del
consumidor. Esta compra no es para aliviar una enfermedad sino una inversién en
salud. Esta caracteristica justifica la referencia al modelo de Grossman como un mo-
delo de la produccién de salud. Una caracteristica importante del modelo es que es
un modelo deterministico. No hay incertidumbre, y en consecuencia no hay lugar
para el mercado de seguros de enfermedad

En resumen, el tratamiento de la salud en el modelo de Grossman como variable
enddgena significé una ruptura con los modelos anteriores centrados en la contrata-
cién de seguros de enfermedad en los que los periodos de enfermedad son aleatorios
y la demanda de servicios de salud estd orientada hacia la recuperacién del estado
de salud. En contraste, en el modelo de Grossman los individuos ponderan los cos-
tes y las ventajas de la inversion en su estado de salud para determinar su demanda
de la salud.

A continuacién presentamos graficamente una version sencilla (estatica) del mo-
delo de Grossman. Para ello nos basamos en las contribuciones de Zweifel, Breyer y
Kifmann (2009, pp. 4-7), Phelps (2009, pp. 10-13) y Wagstaff (1986a,b).

Consideremos una economia compuesta de un sector de salud y un sector de otro
bien de consumo. En esta economia, y para cada individuo, distinguimos entre una
dotacién inicial de salud (H) y los servicios de asistencia médica (M). Este dltimo es
un factor de produccién para el primero en una funcién de produccién H = H(M).
Maés concretamente, podemos pensar en M como una combinacién de tiempo y ser-
vicios de salud (asistencia médica, gimnasio, etc.) que genera una produccién de
salud H por medio de una tecnologia H(M). El cuadrante inferior derecho en la Fi-
gura 23 lo ilustra. De forma parecida, el sector del otro bien contiene los servicios
de consumo (C) y factores de produccion distintos de la salud (X). Estas factores
son una combinacién de tiempo y consumo de bienes que son transformados en ser-
vicios de consumo con una tecnologia C = C(X) de produccién (pensemos en un
coche como un factor de produccién para obtener servicios del transporte). Esto se
representa en el cuadrante superior izquierdo de la Figura 23.

Elindividuo (familia) tiene preferencias sobre su estado inicial de salud H y sobre
el (flujo de servicios de) consumo de otros bienes sintetizados en un bien de consumo
agregado C. Estas preferencias se representan mediante una funcién de utilidad,

U =U(H,C),

creciente en ambos argumentos y cuasiconcava.

En la descripcién de las preferencias entre H y C, debe estar claro que la satisfac-
cién que el individuo puede obtener de «consumir» estd relacionada con su estado
de salud. En concreto, cuando la relaciéon entre salud y consumo es pequefia (por
ejemplo debido a un estado de salud pobre) consumos adicionales de C no contribu-
yen a aumentar la utilidad. Por consiguiente, las curvas de la indiferencia llegan a
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Y(H) = pX + qM

O
X[ - - - — -

H = H(M)

Figura 23: El modelo simplificado de Grossman

ser verticales. Ademas, la frontera del conjunto de combinaciones factibles (H, C) (es
decir, la restriccién presupuestaria) puede suponerse (estrictamente) céncava (ver
maés adelante una justificacién de este supuesto). El cuadrante superior derecho de
la Figura 23 lo ilustra, donde u > u.

Por ultimo, la dotacién inicial de salud del individuo H induce un nivel de ren-
ta Y(H). Parece razonable suponer que sélo los individuos suficientemente sanos
pueden trabajar y asi obtener renta. La renta Y se gasta en servicios de salud M y
factores de produccién X que se transforman en servicios de consumo. Los precios
estdn dados exégenamente y los representamos por g y p respectivamente. Ahora
podemos construir la restriccién presupuestaria del individuo como,

Y(H) =qX+pM

Esta restriccion presupuestaria es céncava (y no lineal como en el caso del pro-
blema genérico del consumidor que se representa en la Figura 16, en la pagina 34).
Miremos el cuadrante inferior izquierdo de la Figura 23 y situémonos en el origen
de coordenadas. En este punto, el individuo tiene un estado de salud extremada-
mente precario (H ~ 0) que no le permite trabajar, y por lo tanto su renta es cero.



2. Los agentes econémicos 47

A partir de aqui, conforme mejora el estado de salud del individuo, su capacidad de
trabajar también aumenta, lo que se traduce en un aumento de su renta mds que pro-
porcional a la mejora del estado de salud. El aumento de renta a su vez, permite al
individuo aumentar su nivel de consumo. Este aumento de consumo ocurrird a una
tasa decreciente en tanto en cuanto la capacidad del individuo para aumentar sus
horas de trabajo (y la renta asociada) tiene un maximo. A partir de este momento,
mayor gasto en servicios de salud sélo podran realizarse sacrificando consumo de
los otros bienes. Por lo tanto, la restriccién presupuestaria inicialmente es creciente,
alcanza un maximo y luego decrece, configurando una funcién céncava. En este mis-
mo cuadrante inferior izquierdo podemos también representar el mapa de curvas de
indiferencia entre M y X que se derivan de las relaciones en los otros cuadrantes de
la figura.

La asignacién de equilibrio en esta versién simplificada del modelo de Grossman
la podemos visualizar en el cuadrante superior derecho de la Figura 23. El punto
de tangencia R* = (C*, H*) muestra la combinacién de bien de consumo y estado
de salud que maximiza la satisfaccién del individuo (dentro del conjunto factible).
Para conseguir un estado de salud H*, el individuo tiene que comprar M* unidades
de servicios de salud, dada la funcién de producciéon H(M). De forma parecida,
el consumo de C* unidades del bien de consumo, el individuo necesita utilizar X*
unidades de factor de produccion dada la tecnologia C(X). Por ultimo, el punto de
tangencia Q* = (M*, X*) en el cuadrante inferior izquierdo muestra la condicién de
consistencia en la asignacién éptima de la renta del individuo.

2.2. La oferta

Las empresas son el segundo tipo de agente que opera en una economia. El ob-
jetivo es estudiar sus decisiones sobre qué, como y cuanto producir. Para contestar
a estas preguntas necesitamos identificar el conjunto de bienes posibles (qué produ-
cir), y la tecnologfa (cémo producir). La respuesta a estas dos preguntas define el
denominado conjunto de posibilidades de produccién. La decisién de cudnto pro-
ducir puede abordarse desde dos perspectivas. Por una parte tenemos un enfoque
ingenieril que denominamos teoria de costes. Los conceptos fundamentales que en-
contramos aqui son los costes totales, costes medios, y costes marginales. El segundo
enfoque de contenido econémico se concreta en la teorfa de la produccién. Los con-
ceptos de producto marginal y de economias de escala son centrales. Otros conceptos
importantes que podemos destacar son, los costes de oportunidad, la eficiencia, y la
frontera de posibilidades de produccién. La Figura 24 resume el contenido de esta
seccion.

2.2.1. Los costes

Supongamos, para simplificar, que s6lo se produce un bien de consumo. La tec-
nologia transforma otros bienes que denominamos factores de produccién (tierra,
trabajo, capital) en el bien de consumo. La teoria del coste estudia como producir
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Figura 24: Las empresas

una cierta cantidad de ese bien utilizando el minimo volumen de factores de produc-
cién. Denotamos a la cantidad producida de bien de consumo como 4. Definimos los
costes totales como la suma de los pagos que la empresa realiza para llevar a cabo
la produccién del bien de consumo. Estos costes comprenden pagos fijos (es decir
independientes de la cantidad que se produce, y de denotamos como F) y pagos
variables segtin el volumen de produccién V(g). Formalmente, los costes totales son

Clg)=F+V(q)

El coste total nos proporcionan s6lo informacién de los recursos que la empresa debe
utilizar para llevar a cabo la produccién de las g unidades del bien de consumo.
El coste medio nos dice cudl es el coste por unidad de produccién. Finalmente, el
coste marginal nos informa del incremento del coste asociado a la produccién de
una unidad adicional del bien. La Figura 25 muestra un ejemplo de estas funciones
de coste.

Graficamente, (véase la Figura 25(b)) el coste marginal es la pendiente de la fun-
cién de coste total en cada punto 4. Situados en g = 0, la pendiente de la curva C(gq)
disminuye hasta § y aumenta a partir de ahi. La funcién de coste medio es la pen-
diente de la recta desde cero hasta un punto de la funcién de coste total. A partir de
g = 0, el coste medio disminuye hasta 7 y aumenta a partir de ahi.

Supongamos ahora que la tecnologia utiliza dos factores de produccién, capital y
trabajo, que denotamos como K y L. La empresa compra estos factores a los precios
y w respectivamente. La funcién de coste total se define como

C(q) =rK+wL
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Figura 26: Coste total y curvas isocoste

La Figura 26(a) representa esta funcion en el espacio (Q, K, L). La Figura 26(b) re-
presenta las curvas de nivel, denominadas curvas isocoste en el espacio (K, L). Una
curva isocoste representa las combinaciones de factores de produccién que permiten
producir un determinado volumen de produccién.

La funcién de coste nos permite definir el concepto de economias de escala. El
contenido intuitivo de este concepto nos informa de la capacidad que tiene una em-
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presa a medida que crece para reducir sus costes medios. Formalmente, definimos
las economias de escala como la evolucién de la produccién de una empresa cuan-
do aumenta el uso de todos sus factores de produccién en la misma proporcién. La
produccién puede aumentar en esa misma proporcién, mas que proporcionalmen-
te, 0 menos que proporcionalmente. En el primer caso hablamos de rendimientos
constantes a escala. Naturalmente, dado que la produccién y los factores aumenta
en la misma proporcién, dados los precios, el coste medio se mantiene constante.
Cuando la produccién aumenta mds que proporcionalmente (y por lo tanto el coste
medio disminuye), hablamos de rendimientos crecientes a escala. En el caso contra-
rio, estamos ante rendimientos decrecientes a escala. Graficamente, la Figura 25(b)
muestra una curva de coste medio decreciente hasta 7. Ello quiere decir que la em-
presa utiliza una tecnologia que presenta rendimientos crecientes a escala hasta que
su tamafio alcanza el nivel de produccién g. Si la empresa contintia expandiendo su
produccién, su coste medio aumentard mds que proporcionalmente y, por lo tanto,
su beneficio disminuira. En otras palabras, una empresa, dados unos precios y una
tecnologia, tendrd interés en crecer hasta alcanzar el volumen de produccién 3. Este
nivel de produccién es el tamafio 6ptimo de esa empresa.

Hasta ahora hemos supuesto empresas que producen un tnico bien. En reali-
dad, hay muchas empresas que producen varios bienes de consumo. Por ejemplo
una empresa de jabones puede producir varios tipos de jabén para higiene corporal
y también varios tipos de detergentes para limpieza de ropa, vajillas, etc. Algunos de
los factores de produccién que utiliza seran especificos para cada tipo de jabén, pero
otros factores seran de uso comun para todos ellos. Una pregunta importante que
se plantea esa empresa es como organizar la produccién. Para responder a esta pre-
gunta necesitamos introducir el concepto de economias de alcance. Las economias
de alcance aparecen cuando se obtienen ahorros de costes asociados a la producciéon
de un conjunto de productos por parte de la empresa. En otras palabras, las econo-
mias de alcance se relacionan con cambios en los costes medios asociados a cambios
en la produccién de dos o mas bienes. Formalmente, decimos que una tecnologia
exhibe economias de alcance cuando el coste medio es decreciente en el ndmero de
bienes producidos por la empresa.

Como ilustracién, consideremos una poblacién con dos hospitales. Uno especia-
lizado en pediatria (q1), el otro especializado en cancer (7). ; Puede representar algu-
na ventaja integrar ambas actividades en un solo hospital? Las economias de alcance
aparecen si CMe(q1,q2) < CMe(q1) + CMe(q2) Es decir, la produccion conjunta de
tratamientos de cancer y pedidtricos permite ahorros porque comparten la estruc-
tura gerencial y administativa del hospital, la gestion de la capacidad del hospital,
personal sanitario y no sanitario, etc.

En general, las economias de alcance pueden aparecer en una empresa que pro-
duce varios bienes que vende en un tinico mercado, o bien que produce un tnico
bien que vende en varios mercados, o ambos.
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Figura 27: La funcién de produccién

2.2.2. Laproduccién

La funcién de produccién representa la méxima cantidad que se puede obtener
del bien de consumo con una cantidad dada de factores de produccién. Normalmen-
te, cuanto mayor es la cantidad de factores de produccién, mayor serd el volumen de
produccioén del bien de consumo. La funcién de produccién es pues creciente en los
factores. La Figura 27(a) y Figura 28(a) (paginas 51 y 52, respectivamente) represen-
tan esta situacion para el caso de uno y dos factores de produccién respectivamente.

Un concepto importante en la teoria de la produccién es el de producto marginal.
Este se define como el incremento de la capacidad de produccién cuando aumenta el
uso de un factor de produccién en una unidad. Supongamos que una empresa utiliza
una tecnologfa que sélo necesita trabajo para producir un cierto bien de consumo. Es
facil imaginar una evolucién razonable de la produccién conforme aumentamos las
horas de trabajo. La aportaciéon de las primeras horas aporta mucho a la capacidad
de produccién. Ahora bien, conforme ponemos mds y més horas la capacidad de
produccién aumenta menos y menos. En otras palabras, el producto marginal del
trabajo al principio es creciente, pero a partir de un cierto nivel de factor trabajo ()
empieza a decrecer. Esto se representa en la Figura 27(b). Formalmente, el producto
marginal (del trabajo) es la derivada de la funcién de produccién con respecto al
factor de produccién de referencia (trabajo). También podemos definir el producto
medio. Esto es la cantidad producida por unidad de trabajo utilizada. Al principio
una unidad adicional de trabajo provoca un aumento de la produccién mas que
proporcional. Esto ocurre hasta el nivel de trabajo L. A partir de ahi, la produccién
aumenta menos que proporcionalmente con respecto a los aumentos del uso del
factor trabajo.



52 Capitulo 1. Introduccion a la economia de la salud

Qs

.

=~y

() (b)

Figura 28: Produccién y curvas isocuantas

Supongamos ahora que la tecnologia utilizada por la empresa exige dos factores
de produccién, capital (K) y trabajo (L). Naturalmente, podemos definir el producto
marginal del trabajo y el producto marginal del capital. Ademds ahora podemos
definir otro concepto fundamental: las economias de escala. Estas se refieren a que
si en una funcién de produccién se aumenta la cantidad de todos los factores en
una proporcién dada, el bien producido puede aumentar en esa misma proporciéon
o bien aumentar en mayor o menor proporcion. Si aumenta en la misma proporcién,
hablamos de economias de escala constantes; si el aumento es mds que proporcional,
nos referimos a economias crecientes de escala; y en el caso contrario, hablamos
de economias decrecientes de escala. Las economias de escala nos dan informacién
sobre el tamarfio 6ptimo de la empresa. Supongamos que una empresa se encuentra
operando con economias de escala crecientes. Ello quiere decir que la empresa puede
producir con costes menores a medida que aumenta el nivel de produccién. Por lo
tanto, esta empresa tiene margen para crecer. La situacién opuesta nos dirfa que esa
empresa se encontraria en una posicién en la que dividiendo su producciéon en dos
empresas mas pequefias le permitiria reducir los costes.

La Figura 28(a) representa una funcion de produccién en el espacio (Q, K, L). La
Figura 28(b) representa el mapa de curvas de nivel, que técnicamente denominamos
curvas isocuantas. Una isocuanta representa todas las combinaciones de factores de
produccién (K, L) que permiten obtener una determinada cantidad de bien de con-
sumo. Una informacién importante que nos proporciona la curvatura de las curvas
isocuantas es el grado de flexibilidad de la tecnologia, es decir, la capacidad para
sustituir un factor de produccién por otro en el proceso productivo. La Figura 28(b)
nos dice que para producir la cantidad de bien Q; podemos utilizar, entre otras, las
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Figura 29: Elasticidad de sustituciéon

combinaciones de factores capital y trabajo (Ki,L1) y (Ky, Lp). Cuanto mayor es la
curvatura de la isocuanta menor es la posibilidad de sustitucion.

Imaginemos, para fijar ideas, que los factores K y L representan (sin entrar en ma-
yor detalle) horas de trabajo de médicos y enfermeras en un hospital. La Figura 28(a)
representa la funciéon de produccién del hospital. Supongamos que la situacién ini-
cial del hospital es la combinacién de horas (Kj, L1). Desplazamientos a lo largo de
la curva isocuanta hasta, digamos, el punto (K3, L;) representa una sustitucion de
horas de médicos por horas de enfermeras. ;Por qué podemos estar interesados en
sustituir un tipo de trabajo por el otro? La respuesta esta relacionada con variaciones
en los precios relativos de los factores de produccién. Si por alguna razén, la hora de
trabajo de, digamos, un médico aumenta, el hospital puede estar interesado en sus-
tituir, en la medida de lo posible, trabajo de médicos por trabajo de enfermeras que
ahora es relativamente mas barato que antes, y asi contener los costes de funciona-
miento del hospital. La tecnologia en cuestiéon nos dice que aunque el trabajo de mé-
dicos y enfermeras no es equivalente, permite un cierto margen de sustitucién. Dada
esta capacidad de sustituibilidad, la pregunta importante es como medirla. Como en
el caso de la funcién de demanda, para evitar problemas de unidades, proponemos
una medida invariante a las unidades de medida: la elasticidad de sustitucién.

Definimos la elasticidad de sustitucién como la variacién relativa en el uso de
los factores de produccién asociada a una variacién relativa de sus precios. Formal-

mente,
o(K/L) r/w
=—=——=—--— €0,
7= =30/ K/L € 10
La Figura 29 muestra diferentes mapas de curvas isocuantas para diferentes valores
de la elasticidad de sustitucién o.

2.2.3. Lafrontera de posibilidades de produccién

Supongamos ahora que en la economia, o en la empresa, se producen dos bie-
nes, Q1 y Q2. Definimos el conjunto de posibilidades de produccién como todas las
posibles combinaciones de uso de los factores de produccién que se reparten entre
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Figura 30: La frontera de posibilidades de produccién

la producciéon de ambos bienes. La Figura 30(a) representa este conjunto. En otras
palabras, el conjunto de posibilidades de produccién representa todas las combina-
ciones posibles de volimenes de produccién de los dos bienes de consumo de la
empresa. Un subconjunto de particular interés es el que denominamos frontera de
posibilidades de producciéon (FPP). Esta frontera representa las combinaciones de
las méximas producciones de ambos bienes, dados los recursos disponibles. Gréfi-
camente, la FPP es la frontera del conjunto de posibilidades de produccién como
muestra la Figura 30(a).

A modo de ilustracién, consideremos un hospital con 10 cirujanos. Si todos ellos
realizan cirugfa de rodilla consiguen hacer 50 operaciones a la semana. Si por el
contrario, todos los cirujanos se dedican a la cirugia de cadera consiguen llevar a
cabo también 50 operaciones a la semana. La Figura 30(b) representa la situacién.
La FPP es el conjunto de las combinaciones de operaciones con el maximo output
que el hospital puede alcanzar dada la cantidad y la productividad de los recursos
disponibles.

Los puntos A, B, C representan tres combinaciones posibles de operaciones de
rodilla y cadera del hospital, es decir, puntos de la produccién del hospital o, en
otras palabras, puntos de su conjunto de posibilidades de produccién. Entre estos
puntos, notemos que B = (45,16) y C = (16,45) representan combinaciones de
operaciones de cadera y rodilla en la FPP, al igual que los puntos (50,0) y (0,50).
Sin embargo, el punto A = (25,25) representa una situacion en la que el hospital
realiza menos operaciones, con los mismos recursos, que en los puntos B o C. Por
lo tanto, el punto A es factible para el hospital, pero no consigue obtener la maxima
produccién. En consecuencia, el punto A se encuentra en el interior del conjunto de
posibilidades de produccién del hospital, pero no en su FPP.
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2.2.4. Eficiencia, eficacia y efectividad

Una asignacién de recursos es eficiente si no es posible modificar esa asignacion
de manera que alguien mejore (realizar una operacién adicional de un tipo) sin que
nadie empeore (reducir el niimero de operaciones de otro tipo). La eficiencia identi-
fica, por lo tanto, asignaciones de recursos que generen el maximo output posible; es
decir, asignaciones en la FPP. En términos de la Figura 30(b), la asignacién A no es
eficiente, mientras que las asignaciones B, C son eficientes. Desde un punto de vista
social, es importante desplazarse desde A a B (o C). El hospital aumenta su nivel de
produccién con los mismos factores de produccién.

La eficacia se refiere al beneficio potencial de una tecnologia. Nos referimos, pues,
ala probabilidad de que un individuo se beneficie de la aplicacién de una tecnologia
(sanitaria) a la resolucién de un problema (de salud) determinado, bajo condiciones
ideales de intervencion.

Por ultimo, la efectividad se refiere a la probabilidad de que un individuo se be-
neficie de la aplicacién de una tecnologia (sanitaria) a la resolucién de un problema
(de salud) determinado, bajo condiciones reales de intervencion.

Ejemplos de efectividad son tratamientos altamente efectivos: vacunaciones, ci-
rugia cardiaca, diabetes, gripe, insuficiencia renal, etc. Ejemplos de eficacia son in-
tervenciones clinicas de eficacia conocida que explican 5 afios de los ganados en
esperanza de vida al nacer.

La distincién entre eficacia y efectividad es sutil. En general, eficacia, o uso ideal,
o uso perfecto es la habilidad para obtener el efecto deseado. Por ejemplo, una va-
cuna eficaz es aquélla que previene o cura una enfermedad especifica. En medicina
a menudo se distingue entre eficacia y efectividad, o uso tipico. Mientras que la efi-
cacia puede demostrarse en en ensayos clinicos, la efectividad se demuestra con la
practica.

La distincién entre eficacia y efectividad es importante porque médicos y pa-
cientes a menudo no siguen la practica 6ptima al implementar un tratamiento. Por
ejemplo, un paciente que utilice pildoras anticonceptivas para prevenir un embara-
zo puede ocasionalmente olvidar tomar la pildora en el momento adecuado. Como
consecuencia, mientras que un seguimiento perfecto del tratamiento anticonceptivo
genera tasas de fallo del 0,3 % en el primer afio, la tasa de fallo en el uso tipico es
del 8 %.

Consideremos el ejemplo siguiente. Tras efectuar los ensayos clinicos correspon-
dientes de un cierto fairmaco (llamémosle farmaco 1), se obtiene una eficacia del
75 %. Junto con éste, existe un segundo farmaco (identificado como farmaco 2) que
se vende al mismo precio y tiene una eficacia del 70 %. El Ministerio de Sanidad
quiere incluir s6lo uno de estos fadrmacos en la lista de la Seguridad Social y nos pide
un informe al respecto. Nuestro dictamen, si s6lo tenemos en cuenta esta informa-
cién, serd seleccionar el farmaco 1. Ahora bien, como buenos profesionales, busca-
mos informacioén adicional. Encontramos tres elementos de informacién: (i) ambos
fdrmacos se prescriben correctamente al 75 % de pacientes; (ii) para el farmaco 1 el
50 % de los pacientes siguen el tratamiento correctamente; (iii) para el fdrmaco 2 el
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70 % pacientes siguen el tratamiento correctamente. Con esta informacién adicional
podemos recalcular la efectividad de los farmacos:

E1 =0,75%0,75x0,5 =0,28125
E>, =0,7x0,75x0,7=0,3675

La conclusién que ofreceriamos en nuestro dictamen serfa pues elegir el formaco 2
para su inclusién en la lista de la Seguridad Social.

2.2.5. El coste de oportunidad

El concepto de coste de oportunidad se define como el beneficio al que se renun-
cia al no haber escogido una asignacién alternativa. En otras palabras, designa el
coste de la inversién de los recursos disponibles, en una oportunidad econémica, a
costa de las inversiones alternativas disponibles, o también el valor de la mejor op-
cién no realizada. Se refiere, pues, a aquello de lo que un agente se priva o renuncia
cuando hace una eleccion.

Es importante darse cuenta de que el coste de oportunidad es un concepto eco-
némico (no contable).

Consideremos el ejemplo del hospital representado en la Figura 30(b), y supon-
gamos que la direccién del hospital decide un desplazamiento desde B a C. ;Cuadles
son las consecuencias? Por una parte, se realizardn 29 operaciones adicionales de
rodilla. Por otra parte, sin embargo se realizardn 29 operaciones menos de cadera.
El coste de oportunidad de cambiar de B a C es la reduccién en las operaciones de
cadera asociado al incremento de operaciones de rodilla.

2.2.6. Equidad

Si cambiamos la 6ptica desde una empresa (hospital) al conjunto de la sociedad,
la pregunta que nos podemos hacer es cémo elige la sociedad entre asignaciones
factibles. Normalmente, ello se determina en procesos de electorales donde los ciu-
dadanos mediante voto eligen una alternativa frente a otras.

Desde una perspectiva analitica, podemos proponer dos criterios a considerar
para seleccionar una alternativa de entre las propuestas. Un criterio es el que ya he-
mos descrito como eficiencia. Parece razonable elegir entre aquellas alternativas que
conduzcan a un uso eficiente de los recursos de la economia, puesto que de otra ma-
nera estarfamos apostando por el derroche de recursos. En términos del ejemplo del
hospital de la Figura 30(b), ello quiere decir que la alternativa A no deberia recibir
ningdn voto.

El segundo criterio es el de equidad. Este es un criterio de caracter diferente a
todos los presentados hasta ahora. La equidad se refiere a seleccionar asignaciones
compatibles con la justicia social. Es por lo tanto un criterio normativo. Por justicia
social entendemos aquellas asignaciones acordes con los valores de la poblacién. Un
ejemplo de ello es el argumento tradicional de justicia social detras de la decisién de
organizar un sistema nacional de salud.
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Podemos distinguir dos criterios de equidad. La denominada equidad horizontal
y la equidad vertical.

La equidad horizontal se define como la asignacién del mismo tratamiento pa-
ra igual necesidad. Es decir, dos individuos con la misma enfermedad y gravedad
deben recibir el mismo tratamiento.

La equidad vertical determina tratamientos diferenciados para necesidades dife-
rentes. As{ se justifica mds tratamiento para pacientes graves que leves, y también
la decisién de trasladar el financiamiento de la asistencia sanitaria a la capacidad de
pagar (impuesto progresivo sobre la renta).

2.2.7. La funcién de oferta

Veamos a continuacién cémo las empresas toman sus decisiones de produccién.
Dada una tecnologia representada por la funcién de costes, definimos el objetivo de
la empresa como la obtencién del méximo beneficio. El beneficio de la empresa se
define como la diferencia entre los ingresos que obtiene de la venta de su produccién
y los gastos en que incurre (compra de los factores de produccion) para obtener esa
produccién.

Supongamos que los precios de los factores de produccién y del bien de con-
sumo estdn dados. Sea g el volumen de produccién del bien de consumo y P; su
precio. Sea w el vector de precios de los factores de produccién. El beneficio de la
empresa es, pues, I1(q) = gP; — C(q). El problema que resuelve la empresa consis-
te en determinar el volumen de produccién 4* que maximiza el nivel de beneficios.
Formalmente,

max I1(q)

El resultado de este problema es un volumen de produccién cuyo valor depende de
los precios (P, w). Esto es lo que denominamos la funcion de oferta de la empresa y
la denotamos como
7" (P, qs w)

La estructura de la funcién de oferta depende de los supuestos que hagamos sobre
la estructura del mercado (ver la Seccién 3). Si a diferencia del supuesto que hemos
hecho hasta ahora, la empresa tuviera capacidad de determinar el precio del bien de
consumo, éste lo denotariamos como P(g) en lugar de P; indicando asi que el precio
al que la empresa vende su bien de consumo depende de su volumen de produccién.
En cualquier caso, cuanto mayor sea el precio al que se vende el bien de consumo,
mayor cantidad de ese bien estard dispuesta a producir la empresa, de manera que
en general, dados los precios de los factores de produccién, debemos esperar una
funcién de oferta del bien de consumo creciente en su precio tal como se representa
en la Figura 31.

Un argumento paralelo al desarrollado para el caso del consumidor nos permite
ahora definir la oferta agregada como la suma horizontal de las ofertas individuales
de las empresas que producen el bien de consumo 4. Imaginemos que en el mercado
hay dos empresas cuyas funciones de oferta se representan en la Figura 32. Al pre-
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Figura 32: La funcién de oferta agregada

cio P; la empresa 1 produce g unidades del bien g, y la empresa 2 produce una
cantidad ¢2. Por lo tanto a ese precio P; llegan al mercado q; = g1 + g% unidades
del bien q. Reiterando este argumento para todos los posibles precios del bien g, P;,
obtenemos la funcién de oferta agregada de bien 4.

2.2.8. Variaciones a lo largo de la curva de oferta

Ya hemos argumentado que la curva de oferta de la empresa es creciente con res-
pecto al precio del bien que produce. Naturalmente, un argumento paralelo permite
concluir que la oferta agregada serd también creciente con respecto al precio del bien
de consumo producido por la industria.

Para interpretar correctamente el contenido de la funcién de oferta agregada,
pensemos que cuando por alguna razén (exégena) aumenta el precio de mercado
del bien producido en la industria (manteniendo constantes los precios de los facto-
res de produccién), ocurren dos fenémenos. Por una parte, las empresas que ya estan



2. Los agentes econémicos 59

P4

Aw ATec

S 4
\
<Y

(a) (d) (©)

Figura 33: Desplazamiento de la funcién de oferta

instaladas en el mercado aumentan su produccién. Por otra parte, ademés se produ-
ce la entrada de nuevas empresas que ahora encuentran oportunidades de negocio
en la industria en cuestion. Si el precio disminuye se produce el efecto contrario.
Algunas empresas reducen su produccién y otras, las menos eficientes, abandonan
el mercado porque su actividad ya no es rentable. La Figura 32 permite ilustrar el
argumento. Si el precio del bien g cae por debajo de Py, la empresa 1 sale del merca-
do. Por el contrario, cuando el precio se sita por encima de Py, la empresa 1 decide
entrar en el mercado (véase también la Figura 33(a), en la pagina siguiente).

2.2.9. Desplazamientos de la curva de oferta

Supongamos a continuacion que el precio del bien de consumo, P;, se mantie-
ne constante, y varian los precios de los factores de produccién. Para simplificar el
argumento, imaginemos que la tecnologia sé6lo utiliza un factor y que la empresa
lo adquiere al precio w. Si w aumenta (disminuye), la consecuencia inmediata para
la empresa es que mantener el mismo nivel de produccién ahora resulta mas ca-
ro (barato). Por lo tanto, la empresa reaccionard reduciendo (aumentando) su nivel
de produccién intentando preservar la rentabilidad de su actividad. Por lo tanto, la
curva de oferta de la empresa se desplazara hacia adentro (afuera).

Un fenémeno que también provoca desplazamientos de la curva de oferta es el
desarrollo tecnolégico. La inversién de una empresa en actividades de I+D tiene co-
mo objetivo obtener una tecnologia més eficiente. Ello quiere decir que mantener el
mismo nivel de produccién con la nueva tecnologia resulta mas barato. En conse-
cuencia, la empresa puede aumentar su volumen de produccién, lo que se traduce
en un desplazamiento de la curva de oferta hacia afuera. La Figura 33(b) y la Figu-
ra 33(c) ilustran el argumento.

La relacién entre progreso técnico y mejoras de productividad (o de forma equi-
valente reduccién de los costes de produccion) estd ampliamente aceptada en indus-
trias de produccién de bienes de consumo. Sin embargo, en el sector de la sanidad
esta relacién merece un andlisis mds detallado. El progreso técnico puede manifes-
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Figura 34: Progreso técnico y costes

tarse, tal como hemos argumentado hasta ahora, como mejoras de productividad,
pero también puede manifestarse como mejoras de calidad o de introduccién de
una nueva (generacion de) tecnologia en forma de nueva maquinaria mas cara que
la de la generacién anterior. A menudo ésta es la situacion en el sector de la sanidad.
Ello ha llevado a la apariciéon de estudios atribuyendo al desarrollo tecnolégico una
de las fuentes mds importantes de la inflacién de costes del sector.

El desarrollo de un tipo u otro de nuevas tecnologias depende entre otros facto-
res de la facilidad de difusién de estas nuevas tecnologias entre los proveedores de
servicios de salud y de la estructura de seguros de enfermedad. Como ilustracién,
imaginemos un servicio de un hospital que examina 100 casos al mes. Dada la tec-
nologia actual, la Figura 34 muestra la curva isocuanta correspondiente a 100 casos
y la curva isocoste tangente.

Consideremos, en primer lugar, la Figura 34(a). La situacién inicial descrita esta
representada por el punto E. Supongamos que mantenemos el nivel de calidad de
la atencién médica constante y dibujamos las isocuantas que representan 100 casos
antes y después de la innovacién tecnolégica. El tinico efecto que aparece es el de
la mejora en la productividad. Ello se refleja es un desplazamiento hacia abajo de la
curva isocoste desde C a C. Por lo tanto con la nueva tecnologia el servicio del hospi-
tal puede atender los 100 casos contratando factores (K, L) descritos por el punto E’.
En este caso, la introduccién de la innovacién tecnolégica contribuye a la contenciéon
de costes del hospital.

La Figura 34(b) presenta la situaciéon opuesta. De nuevo la situacién inicial esta
descrita por el punto E. La nueva tecnologia permite tratar los 100 casos con mayor
nivel de calidad, de manera que la tasa de éxito en los tratamientos es mayor. Este
mayor nivel de calidad conlleva un mayor coste (personal méas especializado, man-
tenimiento mads caro del equipo, etc.). Ello desplaza la curva isocoste hacia afuera
desde C a C, de manera que ahora continuar tratando los 100 casos exige una com-
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binacién de factores de produccién (K, L) dada por el punto E”. Si el paciente tiene
que hacer frente al pago del tratamiento, preferira ser tratado con la tecnologia an-
tigua, lo que limitard los incentivos a desarrollar la innovacién tecnolégica puesto
que la previsiéon de su adopcién por parte de los proveedores de servicios de salud
serd muy lenta. Por el contrario, si los pacientes estdn cubiertos por un Sistema Na-
cional de Salud, su sensibilidad al coste es muy reducida. Ello facilita la difusién
de las innovaciones por la presién de la demanda y por lo tanto los incentivos a
los investigadores para desarrollarla. Folland et al. (2009, pp. 116-122) elaboran este
argumento.

Un tema relacionado de gran importancia es el estudio de la difusién del pro-
greso técnico. La difusién estudia quién adopta una nueva tecnologia, cudndo y por
qué.

Los modelos que estudian el proceso de difusién de las innovaciones tecnolégi-
cas estdn basados en dos principios. El principio del beneficio intuitivamente nos
dice que los médicos con mayor probabilidad de adoptar una nueva técnica qui-
rurgica son aquellos que esperan que mejore su flujo de renta a partir de mejoras
de prestigio y bienestar de pacientes. Formalmente, aquellos para los que el valor
presente de beneficios futuros de la innovacién sea positivo. El segundo principio
es de caracter diferente. Es el denominado principio de informacién y se refiere al
papel del entorno (amigos, colegas, revistas cientificas y conferencias) diseminando
informacion e incentivando adopcion.

Un individuo o una empresa que se plantee adoptar una innovacioén tecnolégica
se enfrenta a una disyuntiva. Por una parte, retrasar la decisién de adopcién permite
aprender de la experiencia de los «primeros innovadores». Por otra parte, retrasar la
adopcién puede otorgar a los «primeros innovadores» una ventaja competitiva en el
mercado.

Hay muchos modelos que contribuyen a racionalizar la decisién de adopcién de
una innovacién tecnolégica. E1 modelo pionero es el denominado modelo clasico
de difusién. Este se caracteriza por una ecuacién dindmica que refleja una tasa de
adopcién lenta al principio, una tasa creciente a continuacién, y finalmente una tasa
de adopcién decreciente hasta alcanzar el limite de saturacién K < 1. La Figura 35
ilustra este proceso dindmico representando una curva con forma de «S». En este
modelo, los parametros a estimar son (a, b).

Como ilustracién pensemos en la evolucién de la penetracion de la tecnologia
laser en la cirugia ocular.

2.2.10. Ilustracién

Supongamos una empresa con funcién de produccién de salud q(I) = L?, donde

L representan horas de trabajo y ¢ servicios de salud. Supongamos también que los

precios del trabajo y de los servicios de salud, w y P, respectivamente, estdn dados.

La funcién de costes asociada a esta tecnologia es C(w, q) = wL(q) donde L(g) =
179 es decir,

q

=

C(q w) = wq
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Figura 35: Difusién del progreso técnico

La funcién de beneficios de la empresa es,

I1(q) = qP; — C(9)

El problema de la empresa es determinar el nivel de produccién g que maximiza el
beneficio. Formalmente,
maxgP, — wLs (7)
q

La condicién de primer orden es:

oIl 1 18

Por lo tanto, la funcién de oferta de la empresa es

(P ) = (L)

Ejemplo 4 Imaginemos una economia con dos empresas que denominamos 1y 2 que pro-
ducen un bien de consumo q utilizando las tecnologias siguientes

q(l) =LY3, gy(1) = LYV/?

Las ofertas individuales de ambas empresas son:



2. Los agentes econémicos 63

q1 (quw)

a2(Py, w)

q(Py; w)

q

Figura 36: Oferta individual y oferta agregada

La oferta agregada es:
P\ P,
_ (29\?2 49
9(Fy,w) = (Bw) + 2w

Finalmente, podemos calcular la elasticidad de la funcion de oferta de forma paralela al cdlculo
de la elasticidad de la demanda:

e _9mly 1
N anq1 2’
_ 0Py
qu—ail)qqiz—].

La Figura 36, ilustra el ejemplo.

2.2.11. Dualidad

Hemos visto que podemos enfocar la actividad de la empresa desde el punto de
vista de la produccién o desde el punto de vista de los costes. Consideremos, para
simplificar, el caso de la tecnologia que utiliza un sé6lo factor (trabajo). Ambos enfo-
ques se ilustran en la Figura 27 y en la Figura 25 respectivamente (paginas 51 y 49).
Fijémonos que ambos gréficos son muy similares. De hecho, a partir de la funcién de
producciéon podemos derivar la funcién de costes y viceversa. Recordemos que he-
mos definido la funcién de costes como el volumen de recursos que la empresa debe
destinar a comprar horas de trabajo para obtener un cierto volumen de produccién.
Por otra parte, la funcién de produccién nos dice cudl es el maximo volumen de
produccién que puede obtener la empresa dado que dispone de un cierto ntiimero
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de horas de trabajo. Formalmente, invirtiendo la funcién de produccién Q(L), ob-
tenemos L(Q). Substituyéndola en la funcién de costes obtenemos C[L(Q)] que po-
demos reescribir como C(Q) que es precisamente la funcién de coste. Gréficamente
esta relacién univoca entre producciéon y costes se traduce en que las partes coénca-
vas (convexas) de la funcién de produccién se corresponden con las partes convexas
(céncavas) de la funcién de costes. El estudio formal de esta correspondencia entre
ambos enfoques se conoce como la dualidad entre la teorfa de la produccién y la
teoria del coste.

La pregunta importante que se plantea el estudio de la dualidad es la equivalen-
cia del proceso de decision de la empresa desde el enfoque de la produccién o del
coste. En otras palabras, nos preguntamos si el resultado de la actividad de la empre-
sa es el mismo cuando maximiza beneficios o minimiza costes. La respuesta depende
del contexto en el que se desenvuelve la empresa. Argumentaremos en la Seccién 3,
que tal equivalencia aparece cuando el mercado es perfectamente competitivo.

2.3. Las compaiiias de seguros

Ya hemos argumentado en la seccién 2.1 que la capacidad de demanda de los in-
dividuos (familias) esta directamente ligada a su capacidad de trabajo como medio
de obtencion de renta susceptible de ser gastada en bienes de consumo. Sin embargo
esta capacidad de trabajo esta sujeta a acontecimientos (que en condiciones norma-
les podemos considerar) aleatorios como son la aparicién de enfermedades. En otras
palabras, la actividad de las familias estd sujeta a condiciones de incertidumbre y
riesgo (véase la Seccién 7). La forma habitual de protegerse contra las fluctuacio-
nes de renta (y por lo tanto de consumo) inducida por la aparicién de episodios de
enfermedad es la contratacién de un seguro de enfermedad.

El aseguramiento ante acontecimientos imprevistos (enfermedad, accidente, ro-
bo, incendio, etc.), podemos definirlo como la transferencia de la responsabilidad
financiera asociada a los gastos provocados por esa situacién imprevista a un tercer
agente a cambio de un pago fijo. Este tercer agente es una compaiiia de seguros, el
pago fijo es la prima del seguro y la transferencia de la responsabilidad financie-
ra es la compensaciéon que obtenemos cuando aparece el acontecimiento imprevisto
(véase Barros, 2009, cap. 2).

La capacidad de una compafifa de seguros de asumir el riesgo del individuo
estd directamente relacionada con el ntimero de individuos con los que la compafiia
de seguros consigue contratar un seguro. Dado que todos los asegurados pagan la
prima con certeza y que los episodios imprevistos no estdn correlacionados entre los
clientes de la compariia aseguradora, cuanto mayor sea su cartera de clientes, mayor
serd su capacidad de asumir riesgo.

En la Seccién 7 estudiaremos los aspectos de demanda y oferta de aseguramien-
to, asi como las consecuencias que sobre esta demanda y oferta tiene la asimetria de
informacién entre oferentes y demandantes que se traduce en la presencia de riesgo
moral y/o seleccién adversa. Aqui presentaremos algunas implicaciones que la or-
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ganizacion de las funciones del sector de los seguros de enfermedad tienen sobre el
sistema de salud.

El seguro de enfermedad puede proveerse de forma ptblica o de forma privada.
El sistema ptblico consiste en que el Estado es el proveedor del seguro de enferme-
dad. El seguro de enfermedad es obligatorio. Los fondos necesarios para la provision
de servicios se obtienen de los impuestos y también de las primas que, normalmente,
son recaudadas por las empresas como retencién sobre las néminas, y transferidas
al Estado. En contrapartida, el Estado provee todos los servicios de salud a través
de una red publica de servicios de asistencia primaria y hospitalaria. El conjunto de
provision, financiacién y aseguramiento publicos se denomina un Sistema Nacional
de Salud (SNS). Esta forma de organizacién del aseguramiento de enfermedad pre-
senta ventajas e inconvenientes en términos de eficiencia y equidad. Con respecto
a la eficiencia, la capacidad de eleccién es limitada (nula) para la poblacién, pero el
Estado tiene la capacidad de control de gasto a través de la politica sanitaria. Con
respecto a la equidad, el SNS provee cobertura universal (a toda la poblacién) y com-
pleta (todos los tratamientos), de manera que se articula un sistema de solidaridad
entre riesgos buenos y malos.

La provisién privada de seguros de enfermedad la llevan a cabo compaifiias de
seguros privadas mediante un ment de contratos que ofrecen diferentes niveles de
cobertura. En paises sin SNS es frecuente que el Estado obligue a las compaiifas de
seguros privadas a ofrecer un contrato basico con cobertura y primas reguladas, que
los ciudadanos estan obligados a contratar con alguna de las compafiias de seguros.
Sin embargo, en general las compaififas de seguros privadas en sus contratos ajustan
las primas al tipo de riesgo del asegurado, lo que conlleva un tipo de solidaridad
débil. En términos de eficiencia, ésta se puede alcanzar a partir de la capacidad de
eleccion del asegurado y, ademads, por su propia naturaleza, las companias de segu-
ros tienen fuertes incentivos al control de costes (las consideraciones sobre seleccién
de riesgos entre sus clientes la abordaremos en el Seccion 7). La equidad es a menudo
cuestionada por el problema de seleccién adversa que provoca que haya individuos
sin seguro de enfermedad, y por la capacidad de las compaiifas de seguros de dis-
criminar entre riesgos buenos y malos.

Una lectura interesante sobre diferentes aspectos de equidad es Deeming y Keen
(2004).

3. El mercado y el mercado de salud

Denominamos mercado a la interaccién entre consumidores y empresas (deman-
da y oferta). Esta interaccién puede ser fisica o virtual, puede realizarse en una tini-
ca localizaciéon (mercado concentrado) o en varias localizaciones simultdneamente
(mercado disperso). La interaccién entre consumidores y productores se concreta en
la formacién de un sistema de precios y en el intercambio de bienes y servicios. La
definicién completa del mercado debe, pues, concretar qué bienes son objeto de in-
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tercambio. Esta no es una pregunta ficil de responder. Podemos abordarla desde dos
puntos de vista denominados enfoque de demanda y enfoque de oferta.

De acuerdo con el enfoque de demanda, el mercado estd compuesto por aquel
conjunto de bienes y servicios que exhiben una elasticidad cruzada alta entre ellos y
baja con respecto al resto de bienes y servicios de la economia. Esta descripcién es
ambigua, puesto que no estd definido qué entendemos por una elasticidad cruzada
alta y baja. Como ilustracién, pensemos en la elasticidad cruzada entre la gasolina de
95 octanos y de 98 octanos. Dado que ésta es alta, ambos bienes deben pertenecer al
mismo mercado. Si ahora consideramos la elasticidad cruzada entre gasolina y agua
mineral, ésta serd muy baja (nula). Ambos bienes son practicamente independientes,
y por lo tanto pertenecen a mercados diferentes.

La ambigiiedad que sustenta el enfoque de demanda limita su utilidad en el estu-
dio riguroso del comportamiento de los agentes econémicos en el mercado. Veamos,
pues, si el enfoque de oferta resuta mds fructifero. Este enfoque se basa en el siste-
ma de clasificacién de las actividades econénomicas (desde 1 a 4 digitos) realizadas
en un pais. Por ejemplo en Espafia tenemos la «Clasificacion Nacional de Activida-
des Econémicas (CNAE)», y a nivel de la Unién Europea la clasificacién industrial
general de actividades econémicas (NACE).!? Este enfoque presenta la ventaja de
su precisién en la descripcién de la produccion de los diferentes bienes y servicios
producidos. El inconveniente, sin embargo, es que la asignacién de los c6digos a las
diferentes actividades esta realizada con criterios tecnoldgicos, que pueden no coin-
cidir con las elasticidades cruzadas de demanda entre dos bienes. Por ejemplo, la
elaboracién de vino y cava tienen cédigos diferentes, pero presentan una alta elasti-
cidad cruzada y se agrupan en el mismo mercado.

Estas consideraciones nos conducen a dos conclusiones. En primer lugar, para
realizar cualquier estudio del comportamiento de demandantes y oferentes en un
mercado debemos definir con precision el conjunto de bienes y servicios que com-
ponen ese mercado. En segundo lugar, el conjunto de bienes objeto de intercambio
debe ser definido con claridad y normalmente resulta de un compromiso de criterios
de oferta y demanda.

En cualquier caso, un supuesto imperativo en el estudio del mercado es el del
comportamiento racional de los agentes. Ello simplemente quiere decir que cada
agente desarrolla un proceso de decisién para elegir la mejor opcién posible de entre
las que tiene a su disposicién. Asi, en el caso de los consumidores suponemos que
son agentes cuyas demandas de consumo se derivan de la maximizacién de sus
funciones de utilidad. Por su parte, las empresas derivan sus ofertas de bienes de
consumo como resultado del proceso de maximizacién de sus beneficios.

El supuesto de racionalidad contiene una visién egoista de los agentes. Cada in-
dividuo busca obtener su maxima satisfaccién personal condicionado dnicamente
por el entorno en el que se encuentra. Aunque es posible imaginar otros tipos de
supuestos para representar el comportamiento de los agentes individuales, la ra-

10 Este acrénimo responde a la denominacién francesa «Nomenclature statistique des activités écono-
miques dans la Communauté Européenne».
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Tabla 7: Tipologia de mercados segtin el ntimero de agentes

Consumidores
Muchos Pocos Uno
Muchas || Competencia Perfecta Oligopsonio Monopsonio
Empresas | Pocas Oligopolio Oligopolio Bilat.
Una Monopolio Monopolio Bilat.

cionalidad ha resultado el més fructifero. En cualquier caso necesitamos algtn su-
puesto de comportamiento que ademads sea operativo. Enfrentar la racionalidad a la
aleatoriedad no nos lleva muy lejos. Si suponemos que un agente toma sus decisio-
nes de forma aleatoria, no podemos construir una teorfa del comportamiento de los
agentes econémicos individuales. La descripcién del comportamiento de los agentes
individuales basado en supuestos alternativos como, por ejemplo, la racionalidad li-
mitada, o el comportamiento bayesiano quedan més alld del &mbito de este capitulo.
El lector puede consultar Kreps (1991, cap. 1) para abundar en este punto.

El resultado de la interaccién entre oferta y demanda depende de la estructura
del mercado, es decir, del ntimero de consumidores y empresas. La Tabla 7 presenta
las diferentes posibilidades que pueden surgir. En nuestro andlisis sélo apareceran
tres de estos tipos de mercado: competencia perfecta, oligopolio y monopolio.

= En la competencia perfecta, el elemento caracteristico es que no hay ningtin
agente que sea capaz de influir en el nivel de precios al que acontecen las
transacciones entre vendedores y compradores. El equilibrio del mercado se
caracteriza por el precio al que la cantidad ofrecida por las empresas coincide
con la cantidad demandada por los consumidores.

= Silos compradores son muchos y los vendedores pocos o solamente uno apa-
recen el oligopolio y el monopolio respectivamente. El estudio del equilibrio
del mercado en estos casos requiere que los vendedores s6lo necesiten una in-
formacién: la funcién de demanda. Para cada precio de mercado, las empresas
saben cudntas unidades serdn compradas. El equilibrio viene dado por la com-
binacién precio-cantidad en la funcién de demanda que maximiza el beneficio
del productor. Normalmente, se supone que el vendedor anuncia un precio
(que maximiza su beneficio) y vende tantas unidades del bien de consumo co-
mo sean demandadas a este precio.

= En un mercado con uno sélo o pocos consumidores y muchas empresas, mo-
nopsonio y oligopsonio respectivamente, la caracterizacién del equilibrio del
mercado requiere que el comprador, o los pocos compradores, dispongan de la
informacién contenida en la funcién de oferta. Para cada precio, el comprador
sabe cuantas unidades serdn ofrecidas. El equilibrio se define como aquella
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cantidad que maximiza la utilidad del consumidor, de manera que el com-
prador anuncia la cantidad que quiere comprar y las empresas determinan el
precio al que estdn dispuestas a suministrar tal cantidad.

= El anélisis de las restantes estructuras que aparecen en la Tabla 7, oligopolio y
monopolio bilaterales, utiliza modelos de negociacién que no abordaremos en
este capitulo.

3.1. El mercado perfectamente competitivo

Presentamos a continuacién los supuestos y el funcionamiento de un mercado
perfectamente competitivo. Veremos que en el mundo real hay muy pocos merca-
dos que se ajusten a este patrén. Sin embargo, varias razones justifican su estudio.
En primer lugar es un tipo de mercado cuyo funcionamiento es muy sencillo, lo que
permite utilizarlo como punto de referencia para elaborar modelos més sofisticados
que reflejen mejor fenémenos reales. En segundo lugar el equilibrio de mercado pre-
senta dos propiedades importantes: (i) la asignacién de recursos que se obtiene en
equilibrio es eficiente, es decir, es la mejor distribucién posible de recursos (ello sin
embargo no prejuzga la cuestion de la equidad de esa asignacién de equilibrio), y
(ii) esta solucién eficiente se obtiene sin la intervencién del Estado.

3.1.1. Supuestos del modelo
El modelo de competencia perfecta se construye sobre seis supuestos esenciales:

1. Las empresas y los consumidores son precio-aceptantes. Es decir, desde el pun-
to de vista de todos los agentes los precios se consideran paramétricos, y por
lo tanto ninguna decisién individual es capaz de provocar una variacién de los
precios. Normalmente, la forma de justificar este supuesto es la consideracién
de un nimero grande de empresas y de consumidores.

2. Empresas y consumidores son racionales. Como ya hemos visto anteriormente,
esto quiere decir que cada empresa determina el volumen de produccién ma-
ximizador de su beneficio, y cada consumidor determina la cesta de consumo
maximizadora de utilidad.

3. El producto manufacturado por las empresas es homogéneo. En otras palabras,
desde el punto de vista de los consumidores, el producto de una empresa es
idéntico al de cualquier otra.

4. La informacién que poseen los agentes es perfecta. Es decir, cada agente co-
noce todo el conjunto de posibles acciones de cualquier otro agente, y el suyo
propio. Por lo tanto, cada consumidor conoce las preferencias de todos los de-
mds consumidores y las suyas propias, y cada empresa conoce las tecnologias
que utilizan todas las otras empresas y la suya propia. En consecuencia, cada
tipo de agente (consumidor o empresa) puede anticipar el comportamiento de
cualquier otro agente de su tipo.
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5. Las empresas pueden entrar y salir del mercado sin ningtin tipo de restriccién.

6. El modelo s6lo analiza el mercado de un producto, no las interacciones entre
los diferentes mercados que conforman una economia. Es por lo tanto un ana-
lisis de equilibrio parcial. Ademds, el estudio es atemporal. Por lo tanto, no
contiene elementos cuyo desarrollo sea contingente al momento en el que se
toma una accién. El modelo es estético.

En nuestro andlisis introduciremos un supuesto adicional:

7. Sblo consideramos mercado reales. Es decir, mercados de bienes y servicios
en los que las empresas venden y los consumidores compran, y el mercado
de trabajo en el que las empresas compran y los consumidores venden. No
consideramos el mercado financiero. En otras palabras, en nuestro andlisis no
hay dinero.

Finalmente, explicitamos un supuesto implicito. Este es que nuestras economias
son de propiedad privada. En particular,

8. Las propietarios de las empresas (accionistas) tienen el derecho de propiedad
sobre los beneficios.

9. Los consumidores tienen el derecho de propiedad sobre sus rentas.

Estos son dos supuestos muy importantes porque desde el punto de vista de las em-
presas genera incentivos a reinvertir (parte de) sus beneficios para conseguir mante-
ner sus tasas de beneficios. A su vez, los consumidores tienen incentivos a trabajar
para aumentar su renta, y tienen incentivos a ahorrar para obtener rendimientos
del capital. Ambas fuentes de renta estdn destinadas a poder aumentar el consumo.
Seflalemos que un Estado que determine las rentas y los beneficios elimina estos
incentivos.

Vemos, pues, que los incentivos son necesarios pero dan lugar a la aparicién de
desigualdades. Normalmente, los incentivos funcionan en la buena direccién si estan
ligados al rendimiento. Es decir, si los incentivos permiten obtener mayores niveles
de renta con mejoras del rendimiento. Como consecuencia, aparece una disyuntiva
entre los incentivos individuales y las desigualdades entre individuos. Pensemos
por ejemplo, en una sociedad que prime los incentivos individuales (es decir, una
sociedad con pocos impuestos y por lo tanto, con poca ayuda social). Ello quiere
decir que el bienestar individual estd muy relacionado con la renta individual. La
consecuencia previsible de una sociedad como ésta es que presente altos niveles de
produccién y también altos niveles de desigualdad por el bajo grado de solidaridad
interpersonal.

Por el contrario, una sociedad mds solidaria, es decir, una sociedad con impues-
tos altos e importante ayuda social, ofrece menos incentivos individuales puesto que
el bienestar individual depende de la renta y de la ayuda social. En consecuencia,
debemos esperar menores niveles de produccién, pero también menor desigualdad
interpersonal.
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Una sociedad determina el compromiso entre ambas fuerzas (incentivos y de-
sigualdad) a través de votaciones entre programas de gobierno alternativos.

3.1.2. Elequilibrio

En el mercado competitivo el mecanismo de asignacién de los recursos es el sis-
tema de precios. En general, los precios asignan a través del mercado los bienes y
servicios a quienes mds estdn dispuestos a pagar por ellos. Sin embargo, no es el
tnico mecanismo de asignacién. Por ejemplo,

= Racionamiento. Este mecanismo se aplica cuando hay exceso de demanda, es
decir, cuando la cantidad que desean los consumidores es mayor que la canti-
dad disponible. Hay diferentes formas de implementar el racionamiento. En-
tre las mas estudiadas encontramos las colas (cines, consultorios médicos, etc.)
que es claramente ineficiente; las loterias (licencias, etc.) que también es inefi-
ciente; y las cartillas (prorrateo de acciones, privatizacién de empresas, sequias,
etc.). Estas cartillas son un mecanismo eficiente si, ademads, hay un mercado de
cupones.

= Precios intervenidos. Por ejemplo las tarifas de la electricidad, taxis, y otros
servicios.

Volviendo al sistema de los precios como mecanismo de asignacién, veamos co-
mo se determina el equilibrio del mercado competitivo.

El equilibrio del mercado competitivo se caracteriza por el precio al cual las de-
cisiones de empresas y consumidores son compatibles entre si. Graficamente como
muestra la Figura 37, es el punto de interseccién de la oferta y demanda agregadas.
Por lo tanto el punto E es el punto de equilibrio, definido por el precio P* y la canti-
dad x*. En términos formales, el equilibrio es una situacién en la que ningtin agente
tiene incentivos a modificar su decisién. En otras palabras, el punto E = (P*, x*) re-
presenta una situacion en la que las empresas produciendo la cantidad x* y, vendién-
dola al precio P*, maximizan beneficios, y a la vez, los consumidores comprando la
cantidad x* al precio P* maximizan utilidad (satisfaccion).

¢Coémo determina el mercado este equilibrio? Para visualizar el proceso, conside-
remos el mercado de la Figura 37 e introduzcamos una estructura temporal ficticia.
Situémonos en un precio arbitrario PED y veamos qué tipo de decisiones tomarian
los agentes. A este precio, dada la funcién de demanda agregada, los consumidores
querrian consumir una cantidad x4, como ilustra el punto C. Sin embargo, las em-
presas, a ese precio PED so6lo estdn dispuestas a producir y vender una cantidad x;
como ilustra el punto D. En resumen, al precio PED, el mercado experimenta un
exceso de demanda. Ello quiere decir que hay consumidores que estan dispuestos
a pagar un precio mayor por poder consumir el bien x, lo que genera una presién
alcista del precio.

Supongamos que como consecuencia de esta presion alcista sobre el precio, en
el periodo ficticio siguiente, el precio sube hasta PES, y repitamos el razonamiento.
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P, A

Oferta

PES

P*

PED Demanda
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Figura 37: Equilibrio del mercado competitivo

A ese precio observamos un exceso de oferta puesto que la cantidad que las empre-
sas estan dispuestas a producir (x3) es superior a la cantidad que los consumidores
estan dispuestos a comprar (x1). Por lo tanto, las empresas se dan cuenta de que no
podrian vender toda su produccién si no la ofrecen a un precio inferior, lo que a su
vez, introduce una presioén a la baja sobre el precio. Periodo tras periodo (ficticios)
este proceso de tanteo eventualmente converge al punto de equilibrio E = (P*, x*).

3.1.3. Ilustracién

Para ilustrar el proceso de determinacién del equilibrio competitivo, retomemos
el mercado del bien x en el Ejemplo 1 de la Subseccién 2.1 (demanda), y en el Ejem-
plo 4 de la Subseccién 2.2 (oferta). La demanda y oferta agregadas vimos que eran:

Demanda: x(Py, m) = Pﬂ
X
Pi\z: P
Oferta: x(Py,w) = (ﬁ) "+ ﬁ

Supongamos, a efectos de la ilustracién, que la renta es m = 10 € y el precio del
factor de produccién trabajo (es decir, el salario) es w = 1/3 €. Substituyendo ade-

cuadamente en las expresiones anteriores, la oferta y demanda devienen:
10
Demanda: xP (P;) = —
Py
3P
Oferta: x°(Py) = PV/2 + ==

2
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P, A

227 f---------3 zP(P,)
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Figura 38: Equilibrio del mercado de bien x

Tal como hemos definido el equilibrio del mercado, éste se caracteriza por la compa-
tibilidad entre oferta y demanda, es decir, por el par (Py, x) que satisface xP (Py) =
x5 (Py). Formalmente,

3P 10

pl/2 4 2-x %

o 2 Py

3

<:>§P§+Px—10:0

Esta ecuacién de segundo grado en Py tiene como solucién, Py ~ 2,27 al que corres-
ponde x = 4,40. La Figura 38 muestra este equilibrio.

3.1.4. Maximizar beneficios y minimizar costes

En la Seccién 2 hemos visto que el proceso de decision de la empresa podemos
estudiarlo bien desde la 6ptica de la produccién como maximizacién de beneficios,
o bien desde la 6ptica de los costes como minimizacién de los costes. Una propiedad
interesante del mercado competitivo es que ambos enfoques son equivalentes.

Consideremos una empresa que produce un bien x con una tecnologia f que
utiliza dos factores de produccién (L, K). El bien x se vende al precio P, y la empresa
adquiere los factores (L, K) a los precios (w,r) respectivamente. Para simplificar el
anélisis, supongamos que el factor K esta dado y denotémoslo como K.

Veamos en primer lugar, la solucién del problema de la empresa como maximi-
zadora de beneficios. Formalmente, el problema de la empresa es

mfo(y) =px—wL—7K, sa x = f(L,K).
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Figura 39: La maximizacién del beneficio

Podemos representar graficamente este problema en el espacio (x, L) dibujando el
mapa de curvas isobeneficio (es decir, las combinaciones (x, L) que permiten obtener
un nivel dado de beneficio) y la restriccién dada por la tecnologia f como muestra
la Figura 39. El problema de la empresa es seleccionar la curva isobeneficio més alta
posible compatible con la restriccién tecnoldgica. Ello ocurre en el punto (x*,L*)
que nos dice cudnto factor trabajo L* necesita contratar la empresa para producir
la cantidad x* que le permite obtener el maximo beneficio (dados los precios), IT*.
Fijémonos que la decisién 6ptima de la empresa ocurre en el punto de tangencia
entre la restriccién tecnolégica con una curva isobeneficio. Como ya hemos visto,
la pendiente de la funcién de produccién es el producto marginal del trabajo, que
denotamos MP(L). Por otra parte, la expresion de una curva isobeneficio genérica
en el espacio (x,L) es

w
—L
P 4

donde IT denota un nivel de beneficios arbitrario. La pendiente de esta ecuacién es
w/ L. Por lo tanto, la decisién maximizadora de beneficio esta caracterizada por

w
5 = MP(L).

Podemos ahora ampliar el andlisis y considerar también el factor K. Con un razo-
namiento paralelo, obtendriamos que la caracterizacién de la decisién de la empresa
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Figura 40: La minimizacién del coste

maximizadora de beneficio es

w
v
7 = MP(K),
que podemos reescribir como
w  MP(L)
r  MP(K) ®)

Veamos a continuacién el problema de la empresa desde el punto de vista de los
costes. Formalmente, el problema de la empresa es

miI?C(L,K) =wL+rK, sa x* = f(L,K).

”

Podemos representar gréficamente este problema en el espacio (L, K) dibujando el
mapa de curvas isocoste (es decir, las combinaciones (L, K) asociadas a un mismo
coste) y la restriccion tecnolégica dada por la curva isocuanta ¥ como muestra la Fi-
gura 40. El problema de la empresa es seleccionar la curva isocoste mas baja posible
compatible con la restriccién tecnolégica. Ello ocurre en el punto (L*, K*) que nos
dice qué cantidades de trabajo y capital necesita contratar la empresa para obtener
un volumen de produccién x* = f(L*,K*) con el minimo coste. Como en el caso
de la maximizacién del beneficio, la decisién 6ptima también se caracteriza por un
punto de tangencia ahora entre una curva isocoste y la restricciéon tecnolégica. La
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pendiente de la funcién isocuanta es

MP(L)
MP(K)’

Por otra parte, la expresion genérica de una curva isocoste en el espacio (L, K) es

donde C denota un nivel de coste arbitrario. La pendiente de esta ecuacién es w/L.
Por lo tanto, la decisién maximizadora de beneficio estd caracterizada por

= Tk )

w  MP(L)
r  MP(K)

Vemos, pues, que la expresién (8) es precisamente la misma que la expresion (9), de
manera que ambos problemas, la maximizacién del beneficio y la minimizacién del
coste, identifican la misma solucién: (L*, K*, IT*, C*).

Este resultado de equivalencia nos dice que cuando los precios estdn dados, una
empresa que maximiza su beneficio produciendo x* necesariamente debe minimizar
el coste de producirlo. De lo contrario significa que existe una forma mds barata de
producir x*, lo que a su vez implica que no maximiza el beneficio.

3.2. El mercado de salud

¢Por qué no podemos aplicar el anédlisis del mercado competitivo al sector de la
salud? Hay cuatro argumentos fundamentales. En primer lugar, hay una diferencia
entre el estado de salud al que aspira un consumidor y el nivel de atencién médi-
ca que consigue comprar; en segundo lugar, el sector de la sanidad presenta una
dificultad inherente de medicién del producto y de sus costes (véase Folland et al.,
2009, cap. 4); en tercer lugar, el paciente (consumidor) no decide su tratamiento (de-
manda), sino que el médico acttia como su agente; finalmente, los mecanismos tra-
dicionales para limitar el poder de mercado de la oferta no funcionan en el mercado
de la sanidad por dos razones: por la posibilidad de contratacién de un seguro de
enfermedad (con los problemas de informacién asimétrica, riesgo moral, y selecciéon
adversa que veremos en la Seccién 7), y por la presencia de barreras a la entrada
impuestas por la accién, por ejemplo, de los colegios profesionales, y de los exame-
nes para acceder a la profesion (MIR). Todo ello se ve agravado por circunstancias
externas como el envejecimiento de la poblacién, el desarrollo tecnolégico y las res-
tricciones presupuestarias.

Como consecuencia de este conjunto de elementos, se justifica la intervencién del
Estado en el sector de la sanidad regulando su funcionamiento. Este es el contenido
de la Seccién 4. Sin embargo, antes de iniciar el estudio de la regulacién es importan-
te advertir que la intervencién del Estado en un mercado no es garantia de su buen
comportamiento.
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4. Regulacién

El sector de la sanidad en Europa es uno de los sectores con mads presencia del
Estado como proveedor y financiador de servicios ptblicos. Ademas, la propia na-
turaleza del sector lo sittia entre los mds regulados. En este capitulo examinaremos
cémo se manifiesta y justifica esta actividad reguladora del Estado.

4.1. Elsector publico

La primera pregunta que debemos formularnos es por qué existe un sector ptbli-
co en la economfia. El Estado juega un doble papel en el sistema econémico. Por una
parte, es un agente en el mercado: compra y vende bienes y servicios como cualquier
otro agente, sea consumidor o productor. Por otra parte, interviene en el funciona-
miento de (i.e. regula) la economia a través de, por ejemplo, la fijacién de salarios
minimos, de la fijacién de algunos precios de servicios ptblicos, de la coleccién de
impuestos, del reparto de subvenciones, en el disefio de campafias de vacunacién,
en la ordenacién de la sanidad o de la educacién, etc.

En este sentido podemos distinguir tres componentes del sector ptiblico de acuer-
do con su impacto sobre la economia:

(a) El Estado del bienestar. Encontramos aqui el Sistema Nacional de Salud, ga-
rantizando atencién sanitaria universal, el aseguramiento obligatorio de en-
fermedad, la red de educacién ptblica (y concertada) y el sistema ptiblico de
pensiones.

(b) La provisioén de servicios publicos como los ferrocarriles, correos, telecomuni-
caciones, etc. En este &mbito, las actuaciones méas importantes se han centrado
en la liberalizacién y privatizaciéon de algunos de estos servicios.

(c) El sector publico industrial. El Estado ha intervenido como productor en sec-
tores considerados estratégicos (energia) o de rentabilidad limitada (minerfa,
siderurgia, construccién naval). Este es un papel que a través de las privati-
zaciones y reconversiones (algunas de ellas impuestas por la normativa de la
Unién Europea) ha ido perdiendo importancia y ha quedado reducido a as-
pectos marginales de la economia.

El conjunto de estas actuaciones del Estado en la economia se denomina el sector
publico. Este presenta tres caracteristicas que lo diferencia del sector privado:

(i) El objetivo de suactividad no es necesariamente la maximizacién del beneficio.
Asi por ejemplo, en el sector de la sanidad el objetivo de la provisién univer-
sal se combina con objetivos de calidad y eficiencia, pero no con objetivos de
beneficios (aunque si con objetivos de control presupuestario).

(ii) Los gestores al frente de las organizaciones ptublicas (empresas, hospitales, etc.)
son cargos de confianza, y por lo tanto a menudo el nivel de profesionalizaciéon
en la gestion es escaso.
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(iii) El Estado es el tnico agente de la economia con capacidad para imponer obli-
gaciones a los ciudadanos (impuestos, educacién, sanidad, etc.) y en contra-
partida es también el tinico agente que se autoimpone mecanismos de control
(econdémico a través de la intervencién del Estado y politico a través del Parla-
mento).

Hemos visto en la seccién anterior, que el funcionamiento del mercado perfecta-
mente competitivo da lugar a una asignacion eficiente de los recursos de la economia
sin intervencién del Estado. Sin embargo, en todos los paises observamos la inter-
vencién del Estado. ;Por qué?

Una respuesta surge directamente del propio funcionamiento del mercado per-
fectamente competitivo. Ya vimos que el resultado del funcionamiento del modelo
competitivo estd determinado por los incentivos de los agentes. Una consecuencia
de ello es que aunque el resultado de la asignacién de recursos sea eficiente, no por
ello estd exento de problemas. Por ejemplo, pueden aparecen externalidades nega-
tivas (por ejemplo, contaminacién) y también «fallos del mercado» en la forma de
ineficiencias, comportamientos abusivos y/o aprovechados (free-riding), que pueden
generar protestas sociales, etc. Asi pues, el Estado justifica su presencia en la econo-
mia para intentar evitar la aparicién de estos efectos perversos del funcionamiento
del mercado competitivo.

4.2. Coémo, por qué, y para qué regular

Veamos ahora qué mecanismos utiliza el Estado para regular el comportamiento
de la economia. Podemos distinguir cuatro mecanismos de regulacion. (i) La regula-
cién directa consistente en que el Estado sustituye al sector privado. Por ejemplo, el
Estado es el tinico proveedor de servicios de transporte por ferrocarril. (ii) El Estado
puede intervenir proporcionando incentivos al sector privado. Por ejemplo, concedien-
do subvenciones a la contrataciéon de jovenes. (iii) También el Estado puede interve-
nir imponiendo reglas al sector privado. Las normativas de sanidad y seguridad en el
trabajo es un ejemplo de tal intervencién. Por tltimo, (iv) tenemos combinaciones de
las tres anteriores.

Esta actividad reguladora del Estado puede clasificarse también de acuerdo a su
tipologfa. Asi, encontramos (i) intervenciones universalmente aceptadas, por ejemplo,
la prohibicién de los nifios al mercado de trabajo. (ii) Otro tipo de regulacion es
controvertida como la discriminacién positiva por raza o género. (iii) Un tercer tipo
de regulacion se dirige hacia los consumidores y productores como las leyes contra la
discriminacién de precios, de defensa de la competencia, de control de la publicidad,
o sobre la informacién en las etiquetas de los productos. Por ultimo (iv) el Estado
interviene sobre las condiciones de produccién imponiendo normativas de seguridad
en el trabajo, patentes, gestion de residuos, contaminacién ambiental, etc.

Hay varias razones que justifican la necesidad de regular los mercados por parte
del Estado. Entre ellas, encontramos, (i) la proteccién de las condiciones laborales
en los aspectos de, por ejemplo, seguridad y salud, salarios minimos, o calendarios
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laborales, (ii) la proteccién a grupos sociales vulnerables, como los nifios, y los in-
migrantes; también, a través de su intervencion, el Estado pretende (iii) proteger las
condiciones competitivas de los mercados por ejemplo, legislando sobre condiciones
de entrada y salida de las empresas, o sobre la difusién de informacién a través de la
publicidad. Finalmente, (iv) la regulacién pretende prevenir los abusos de mercado
mediante la legislacién de defensa de la competencia.

Esta actividad reguladora del Estado se implementa a través de instrumentos di-
ferentes como son las acciones legislativas y administrativas, asi como de los colegios
profesionales.

Con frecuencia, la regulacién estd asociada a la presencia de los denominados
fallos del mercado. Por lo tanto un objetivo fundamental de la regulacién es prevenir
y corregir estos fallos del mercado.

Antes de estudiar las causas por las que aparecen los fallos del mercado, con-
cretemos por qué el Estado interviene en el mercado de la salud. En la literatura
aparecen cinco razones:

(a) el funcionamiento del mercado es demasiado complejo para los pacientes, de
manera que los proveedores pueden facilmente abusar de ellos;

(b) la salud es un bien demasiado fundamental para que los gobiernos dejen al
mercado operar libremente;

(c) el mercado de la salud genera externalidades;
(d) el acceso de la poblacion a los servicios de salud debe ser universal;

(e) la asimetrfa informacional entre médico y paciente da lugar a problemas de
riesgo moral y de seleccién adversa que distorsionan la asignacién de recursos.

Todos estos argumento siendo ciertos, también aparecen en otros mercados con mu-
cha menor intervencién del Estado como, por ejemplo, el mercado de la vivienda, o
de la alimentacién. Sin embargo, a diferencia de estos ejemplos, el mercado de sa-
lud es en general, menos competitivo. Aparece con facilidad poder de mercado y
externalidades que pueden considerarse intrinsecos al mercado de salud (véase més
adelante).

4.2.1. Fallos del mercado

La expresion fallos del mercado aparece ante la discrepancia entre los supuestos
del mercado perfectamente competitivo y el funcionamiento real de los mercados.
En lugar de libre entrada y salida de empresas, en la realidad observamos barreras
(econémicas, administrativas, legales) que impiden esa entrada y salida con sufi-
ciente flexibilidad. En lugar de empresas sin capacidad de afectar el funcionamiento
del mercado, encontramos poder de monopolio. En lugar de informacién perfecta,
observamos informacién imperfecta e incompleta. En lugar de producto homogé-
neo, los mercados ofrecen productos diferenciados. En definitiva y resumiendo, los
mercados no son transparentes.



4. Regulacion 79

Originalmente (en el siglo XIX), la expresién tuvo un sentido negativo, de ma-
nera que el objetivo de cualquier politica econémica era recuperar las condiciones
de la competencia perfecta. El enfoque moderno, sin embargo, atin conservando la
expresion fallos del mercado ha perdido la connotacién negativa para reconocer la
idiosincrasia de cada mercado. Por lo tanto, el objetivo de la regulacién ya no es re-
cuperar las condiciones de la competencia perfecta, sino eliminar ineficiencias en el
funcionamiento de los mercados.

Los fallos del mercado pueden aparecer tanto desde el lado de la oferta como desde
el lado de la demanda del mercado.

Oferta. Podemos identificar cuatro causas de fallos de mercado:

(i) Monopolios naturales.

Todas las industrias tienen costes asociados a la entrada. A menudo, una pro-
porcién grande de estos costes representan la inversion inicial para entrar en
el mercado. Esta barrera a la entrada reduce el ntimero de entrantes en la in-
dustria con independencia de los beneficios de las empresas ya instaladas. Los
monopolios naturales se presentan donde una empresa tiene una ventaja abru-
madora de coste sobre otros competidores reales o potenciales; éste tiende a
ser el caso en las industrias donde predominan los costes fijos, dando lugar a
la aparicién de economias de escala. Ejemplos incluyen la provisién de agua,
gas, electricidad o telefonia. Es muy caro construir las redes de distribucién
(tuberias y lineas telefénicas), por lo tanto es inverosimil que un competidor
potencial estuviese dispuesto a hacer la inversién de capital necesaria para
entrar en esos mercados. Como consecuencia, pocos o ninguno de los compe-
tidores potenciales entra y la industria deviene un monopolio o un oligopolio.

Un monopolio natural y un monopolio no son el mismo concepto. Un mono-
polio natural describe la estructura del coste de una firma (coste fijo alto, coste
marginal bajo). Un monopolio describe la cuota de mercado y el poder de mer-
cado.

En este contexto, la regulacion se dirige a limitar el poder de monopolio de la
empresa que ostenta el monopolio natural. Recientemente en Espafia, en las
industrias de telecomunicaciones y ferrocarriles se ha introducido competen-
cia a través de garantizar acceso a la red de distribucién a diferentes empresas
que han ganado una licencia de produccién de esos servicios. En otras indus-
trias como por ejemplo el servicio de correos, se ha liberalizado la entrada de
empresas privadas de distribucién. Finalmente, en otros sectores como la dis-
tribucién de agua, gas y electricidad, se ha optado por regular los precios.

(if) Monopolios y oligopolios.

Un monopolio es una situacién de fallo de mercado en la cual, para un produc-
to, un bien o un servicio determinado, sélo existe un productor (monopolista)
que lo ofrece en el mercado. Este producto no tiene un sustituto cercano; es
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(iii)
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decir, ningtn otro bien por el cual se pueda reemplazar y, por lo tanto, este
producto es la tinica alternativa que tiene el consumidor para comprar.

En un oligopolio hay unas pocas empresas en el mercado proveyendo un bien
o un servicio. En consecuencia, todas ellas tienen poder de mercado y el precio
del bien o servicio resulta de la interacciéon entre ellas (ver méas adelante)

En ambas situaciones, la regulacién consiste en la creacién de instituciones y
leyes de defensa de la competencia, con las que los gobiernos buscan incentivar
la competencia y, asi, lograr que el consumidor pueda tener acceso a mds y
mejores productos a precios mds bajos.

Externalidades negativas.

Una externalidad es una consecuencia de una transaccién econémica que recae
sobre un agente econémico ajeno a ese intercambio. Si la consecuencia es un
beneficio para ese agente, la denominamos externalidad positiva. En el caso
contrario, es decir si el agente sufre un coste, nos encontramos con una exter-
nalidad negativa. Podemos pensar en las externalidades como una forma de
efecto secundario aunque no necesariamente involuntario. La Figura 41 ilustra
este argumento.

Intercambio

Bienes y
servicios

Externalidades + o - Costes involuntarios sobre otros o Externalidades + o -
sobre los consumidores Beneficios involuntarios sobre otros sobre las empresas

Figura 41: Externalidades

Ejemplos de externalidades negativas son (i) la contaminacién (del aire, del
agua de un rio, actstica, visual, etc.) que la actividad de una empresa genera y
que provoca molestias a los habitantes cercanos; (ii) la actividad pesquera de
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(iv)

una compafiia disminuye el volumen de peces en el mar para las otras empre-
sas pesqueras y puede conducir a la sobrepesca (tragedy of the commons); (iii) el
uso de servicios publicos por un individuo limita las posibilidades de uso de
otros individuos («congestion»)

En este contexto, la regulacion se orienta a limitar las consecuencias de esas
externalidades. Normativas de seguridad e higiene en el trabajo, o sobre el
uso de filtros en las chimeneas de las empresas son ejemplos de este tipo de
regulacion.

Bienes ptblicos.

El término bien publico se utiliza a menudo para referirnos a bienes que satis-
facen dos propiedades: no exclusiéon y no rivalidad. Estudiaremos este tipo de
bienes en la Seccion 5.

La no rivalidad significa que el consumo del bien por parte de un individuo no
limita la posibilidad de consumo de ese mismo bien para cualquier otro indi-
viduo. La no exclusién significa que no es posible limitar el acceso al consumo
de ese bien a ningtin individuo. El aire fresco es un ejemplo de bien ptblico
puesto que generalmente no es posible evitar que la gente lo respire y existe en
suficiente cantidad como para que el consumo de un individuo no comprome-
ta la capacidad de respirar de otro individuo. El disfrute de un jardin ptblico
es otro ejemplo de bien publico.

La no rivalidad y la no exclusién pueden generar dificultades en la produccién
de este tipo de bienes. En particular, problemas de coordinacién pueden dar
lugar a situaciones de provision ineficiente de bienes ptublicos. Por ejemplo,
pensemos en una ciudad en la que sus barrios tienen la capacidad de decisién
sobre sus zonas de equipamientos. Es facil imaginar que la falta de coordi-
nacion entre esos barrios puede dar lugar a demasiadas o insuficientes zonas
verdes en la ciudad.

El papel del regulador es, pues, minimizar los problemas de coordinacién. En
el ejemplo de la ciudad, esto se resuelve con una planificacion centralizada de
los equipamientos de la ciudad.

Merit goods. A menudo los gobiernos determinan que hay ciertos bienes y ser-
vicios que deben ser provistos a los ciudadanos de forma «paternalista», por-
que pueden contribuir al bienestar individual de mejor manera que dejando la
decisién de su comsumo a la «soberania del consumidor». Encontramos aqui
los bienes culturales (teatros, conciertos y bibliotecas de titularidad ptblica), el
servicio universal de salud, y también algunos elementos de redistribucién de
renta como subsidios a familias numerosas, o a colectivos desfavorecidos. La
intencion del gobierno al proporcionar estos bienes es incentivar su consumo.
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Demanda. Los fallos del mercado causados desde el lado de la demanda se centran
fundamentalmente en problemas de informacién. Distinguiremos dos de ellos:

(i) Informacién imperfecta y/o incompleta sobre bienes.

El regulador tiene como objetivo mejorar la calidad de la informacién que reci-
be el consumidor a través del control (i) de venta de productos peligrosos, (ii)
de la informacién que aparece en las etiquetas (ingredientes, fecha de caduci-
dad, etc.), y también (iii) de las campafias de publicidad.

(if) Informacién como bien publico.

Veremos mads adelante que el mercado privado a menudo no proporciona su-
ficiente informacién. El papel del regulador es, pues, aumentar el volumen de
informacion.

4.2.2. Oligopolio

Consideremos un mercado con dos empresas (duopolio) que producen un bien
homogéneo x en cantidades x; y x; respectivamente, y un niimero grande de consu-
midores cuyo comportamiento se refleja en la funcién de demanda agregada P(xq, x2).

Una empresa ahora tomard su decisién de produccién teniendo en cuenta cual
es su prondstico de la produccién de la empresa rival, puesto que el conjunto de los
dos voltimenes de produccion determinaran el precio de mercado y, por ende, los
beneficios de las empresas. Por lo tanto, x = x; + x; y a diferencia del mercado per-
fectamente competitivo, x;/x > 0. Esta relacién entre las decisiones de las empresas
competidoras se denomina interaccion estratégica. Fijémonos que ahora, a diferencia
del mercado perfectamente competitivo, las empresas se enfrentaran a una funcién
de demanda decreciente en el precio.

Veamos con detalle la determinacién del equilibrio en un mercado duopolistico.

Consideremos el proceso de decisién de la empresa 1. Su problema es determinar
un volumen de produccién x; que, dada su expectativa sobre la produccién de su
rival, x5, le permita maximizar beneficios. Formalmente,

max IT (x1,x5) = x1P(xq,x5) — C(x1).
x1

Este problema tiene como solucién un volumen de produccién contingente a la ex-
pectativa sobre el comportamiento del rival, es decir,

x1 = f(x3),

que denominamos funcion de reaccién de la empresa 1.
El problema de la empresa 2 es paralelo, y su solucién es la funcién de reaccion
de la empresa 2 dada por

xp = g(x7).
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Demanda

Monopolio

Figura 42: Equilibrio del duopolio

Por lo tanto, el equilibrio en este mercado (x7, x3) surge cuando las expectativas
que cada empresa se forma sobre el comportamiento de la empresa rival son correc-
tas. En otras palabras, cuando xj = x{ para i = 1,2. Graficamente, la Figura 42(a)
ilustra la solucién como la interseccién entre las dos funciones de reaccién.

La Figura 42(b) compara, para el caso de costes marginales constantes, las solu-
ciones de duopolio, competencia y monopolio. Vemos que el monopolio y el oligo-
polio en equilibrio determinan precios superiores al del mercado competitivo. Ello es
una consecuencia de la capacidad de las empresas de manipular el funcionamiento
del mercado. Esta capacidad la denominamos poder de mercado.

4.2.3. Monopolio

El problema del monopolista es determinar el volumen de produccién que le

permite maximizar el beneficio dada la funcién de demanda P(x). Formalmente,
m??xl'l(x) =xP(x) — C(x) = I(x) — C(x).

La solucién de este problema es un volumen de produccién x* para el que el ingreso

marginal se iguala al coste marginal.

El ingreso marginal es la variacién en el ingreso de la empresa cuando vende
una unidad adicional. El coste marginal es la variacién en el coste de la empresa
cuando produce una unidad adicional. Por lo tanto, el monopolista va aumentando
su produccién mientras una unidad adicional le reporte mads ingresos que costes.

La Figura 43 ilustra la solucién del monopolista. También podemos utilizar esa
figura para visualizar el volumen de beneficio del monopolio. El ingreso total que
obtiene el monopolista se representa por el rectdingulo definido por el producto x*P*.
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Figura 43: Equilibrio del monopolio

El coste total esta representado por el rectdngulo inferior. Ello es asi porque el coste
medio (AC) nos dice cudl es el coste por unidad producida. El rectangulo inferior re-
presenta el producto x*AC = CT. Por lo tanto la diferencia entre ambos rectangulos
identifica el rectdngulo superior rayado. El area de este rectingulo es precisamente
la diferencia entre el ingreso total y el coste total, es decir, el beneficio

Ya hemos ilustrado en la Figura 42(b) el poder de monopolio de mercados de
competencia imperfecta (monopolio y oligopolio). Veamos ahora como podemos
aproximar la magnitud de este poder de mercado en el caso del monopolio. La Figu-
ra 44 lo ilustra. Comparemos la produccion y el precio en monopolio y en competen-
cia. Vemos que el monopolio produce menos cantidad que vende a mayor precio. La
consecuencia de ello es que el monopolista «expulsa del mercado» a aquellos consu-
midores que no pueden pagar el precio de monopolio P". Por lo tanto, el consumo
agregado disminuye en una cantidad x¢ — x” de bien que les hubiera permitido obte-
ner un excedente dado por la mitad superior del tridngulo. Desde el punto de vista
de la oferta, el monopolista por una parte consigue vender la produccién x™ a un
precio superior. Sin embargo, por otra parte, deja de producir una cantidad x¢ — x™
de bien cuyo precio es superior al coste marginal. La mitad inferior del tridngulo
representa esta pérdida de recursos. En resumen, la presencia del monopolio genera
ineficiencias tanto de demanda como de oferta que podemos evaluar como el drea
del tridngulo. Esto se denomina la pérdida irrecuperable de bienestar generada por el
monopolio.

Finalmente, el poder de monopolio lo podemos visualizar como la distancia ver-
tical entre el punto de interseccién entre ingreso marginal y coste marginal y la curva
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Figura 44: Poder de monopolio

de demanda. A mayor poder de mercado, mayor capacidad de imponer un precio
por encima del coste marginal, y por lo tanto mayor distancia vertical.

El mercado de la salud contiene elementos que potencialmente permiten ejercer
poder de monopolio. Por ejemplo hospitales en entornos rurales, laboratorios far-
macéuticos con productos protegidos por patentes, la Seguridad Social, el colegio
de médicos que exige ser miembro para poder ejercer, y también determina precios
minimos de los servicios médicos. Por lo tanto, podemos identificar barreras a la
entrada en el mercado de la sanidad propiciadas o introducidas por el Estado pa-
ra garantizar estindares minimos de calidad, promocionar la I+D, etc. También el
Estado puede decidir regular situaciones no rentables, concediendo subsidios o do-
naciones, por ejemplo, para construir un hospital en una comunidad pequefia.

Como ya avanzamos antes, la intervencién del Estado en el funcionamiento del
mercado no es garantia de mejor funcionamiento, puesto que el disefio del mecanis-
mo regulador no suele ser facil, y una mala regulacién es atin peor que la ausencia
de regulacion.

Consideremos para visualizar el argumento un hospital monopolista sobre el
que el regulador impone una politica de precio méximo. La Figura 45, en la pagi-
na siguiente, representa la situacién. La situacién inicial es el equilibrio de monopo-
lio (P™,x™) que genera una pérdida irrecuperable de bienestar ABC. Para mitigar
esta pérdida el gobierno impone un precio maximo P’. A este precio el hospital am-
plia su oferta de servicios hasta x”, de manera que la pérdida de bienestar se reduce
hasta FEC < ABC.

En la préctica, sin embargo, un hospital provee multiples servicios y utiliza di-
ferentes tecnologias de manera que regular la actividad exige un mecanismo multi-
dimensional de regulacién que tenga en cuenta las interacciones internas entre los
diferentes servicios del hospital. Esto es una tarea muy compleja.
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4.3. Medicién del poder de monopolio

Ya hemos mencionado que podemos visualizar el poder de monopolio como la
distancia entre el precio de monopolio y el punto de interseccién entre ingreso mar-
ginal y coste marginal. Para dar contenido formal a esta idea intuitiva, Lerner (1934)
propuso el siguiente indice de poder de mercado de una empresa:

_ P-CMg
B p

Cuando la empresa se encuentra en un mercado perfectamente competitivo, ya he-
mos visto que el precio se iguala al coste marginal. Ello quiere decir que su indice
de Lerner es igual a cero. En el otro extremo, una empresa monopolista podria, en
principio, fijar un precio arbitrariamente por encima de su coste marginal. En este
caso, el indice de Lerner toma valores arbitrariamente cercanos a uno. Resumiendo,
desde el punto de vista del regulador, una empresa que presente un indice de Ler-
ner «alto» es sospechosa de ejercer un poder de monopolio alto sobre el mercado.
Ello justificaria la intervencioén de las autoridades de defensa de la competencia. El
indice de Lerner aunque ampliamente utilizado, presenta la ambigiiedad de definir
cuando su valor es suficientemente alto.

Esta medida de poder de mercado se extiende a la industria y hablamos de me-
didas de concentracion industrial. Consideremos un mercado con n empresas. La
cuota de mercado de una empresa i la representamos como ;. La distribucién de
las cuotas de mercado es pues m = (my,...,m,) donde m; representa la empresa
con mayor cuota de mercado y m, la empresa con menor cuota de mercado.

Las medidas de concentracién industrial mdas populares son las siguientes:

L €[0,1).

= Ratio de concentracién By
E,‘:l Li

g = ==l

k
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Esta medida simplemente calcula la cuota de mercado agregada de las k ma-
yores empresas del mercado. Tiene la ventaja de la facilidad de célculo. Sin
embargo, la determinacién del niimero k de empresas a considerar se deja al
arbitrio de quien realiza el calculo.

= Indice de Herfindhal .
Sa = 2 miLl-
i=1

Este indice considera todas las empresas del mercado. Supera asi el elemento
de arbitrariedad de la medida anterior. Formalmente, es una media aritmética
de los indices de Lerner de cada empresa ponderados por las cuotas de mer-
cado respectivas. Su célculo es sencillo. Dado que es una media aritmética, su
valor esta sesgado al alza, puesto que empresas con mayor cuota de merca-
do tienen mayor peso en la agregaciéon. Esta medida es con diferencia la mas
utilizada en el andlisis de poder de mercado.

= Indice de entropia
n
. — mj
Sg = JIL"
i=1

Este indice es una media geométrica de los indices de Lerner de cada empresa
ponderados por las cuotas de mercado respectivas. Su célculo es sencillo. Da-
do que es una media geométrica, su valor estd sesgado a la baja, puesto que
empresas con mayor cuota de mercado tienen menor peso en la agregacion.

4.4. TIlustracion

Examinemos los efectos sobre el bienestar del cambio de status de un medica-
mento con receta (Ry) a especialidad publicitaria (OTC). Seguiremos el articulo de
Shih et al. (2002).

En julio de 1988 Blue Cross California solicité al Nonprescription Drugs Advi-
sory Committee (NDAC) cambiar el status de tres antihistaminicos de segunda ge-
neracién de medicamentos con receta a especialidades publicitarias. Estos eran: fexo-
fenadine hydrochloride (Allegra-Aventis), loratadine (Claritin-Schering) y cetirizine
hydrochloride (Zyrtec-Pfizer).

La regulacién sobre este tipo de solicitud exige a una especialidad publicitaria la
demostracién de seguridad y efectividad cuando se utiliza sin supervisién médica.

El contenido econémico en la solicitud de Blue Cross California estaba basado en
dos argumentos: (i) el ahorro de costes asociado a la esperada reduccién del precio
en esos medicamentos tras el cambio de status, y (ii) la observacién de la evoluciéon
de precios antes y después del cambio de status de Hp-receptor antagonists.

Sin embargo, la solicitud del cambio de situacién de los Hp-receptor antagonists
fue propuesta por los laboratorios farmacéuticos cuando las patentes sobre esos me-
dicamentos estaban a punto de expirar, mientras que las patentes sobre los antihista-
minicos en cuestion estaban en pleno periodo de proteccién. Por lo tanto, extrapolar
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Figura 46: Patente a punto de expirar

las conclusiones de un caso sobre el otro es a priori erréneo. Como consecuencia, las
implicaciones sobre el bienestar social resultan, en el mejor de los casos, inciertas.

Veamos pues los efectos del cambio de status de un farmaco cuando la patente
estd cerca de expirar y cuando estd en plena vigencia. En otras palabras, los efectos
sobre el bienestar cuando la empresa mantiene o estd a punto de perder su poder de
mercado.

4.4.1. Patente a punto de expirar

En este caso, tras el cambio del medicamento a especialidad publicitaria, la ex-
pectativa es que una vez expirada la patente, la competencia hard bajar el precio, lo
que a su vez permitird aumentar el excedente del consumidor (que tomamos como
indicador de bienestar social). Veamos el argumento con la ayuda de la Figura 46. La
situacién inicial es (P, Qp). El excedente del consumidor es pues,

CS(Py) = APyB.

La competencia entre laboratorios en el mercado de especialidades publicitarias, ha-
ce bajar el precio hasta P;. A este precio el excedente del consumidor es

Por lo tanto, la variacién en el excedente del consumidor es
ACS = PyPiDB + DBC,

es decir, la variacién de excedente es consecuencia de la bajada del precio y del au-
mento de consumo.
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En consecuencia, podemos identificar un elemento estratégico en la decisiéon de
cambiar el status de un medicamento cuya patente estd a punto de expirar a espe-
cialidad publicitaria para impedir la competencia previsible de medicamentos gené-
ricos.

4.4.2. Patente en plena proteccién

La patente garantiza el poder de monopolio al productor. Por lo tanto, éste se
comporta como monopolista determinando su precio de acuerdo con la regla IM =
CM, lo que genera la pérdida irrecuperable de bienestar con respecto a la situaciéon
competitiva. Veamos la Figura 47. La situacién inicial es el precio de monopolio Py,.
A este precio el excedente del consumidor es

CS(P,) = AP,B.

Si el mercado fuese competitivo, operaria al precio P y el excedente del consumidor
seria,
CS(P.) = AP.C = AP,B + P,P.DB + DBC.

La variacién del excedente del consumidor entre ambas situaciones es, pues,
ACS = P,P.DB + DBC,

es decir, la variacion (disminucién) del excedente estd asociada a la transferencia de
recursos desde los consumidores hacia la empresa y por la pérdida irrecuperable de
bienestar.
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Figura 48: Efectos sobre el bienestar

Por lo tanto, cuando la patente estd activa no podemos esperar una caida del
precio. Ademds como hemos visto en la evaluacién del efecto sobre el bienestar (ex-
cedente del consumidor) del cambio del medicamento de necesitar receta a especia-
lidad publicitaria debemos tener en cuenta el impacto sobre la pérdida irrecuperable
de bienestar antes y después del cambio de status.

4.4.3. Efectos sobre el bienestar

En general, ante un cambio en el status de los antihistaminicos de segunda gene-
racién de ser dispensados con receta a ser especialidades publicitarias, se plantean
dos preguntas:

= ;Bajara el precio de los antihistaminicos de segunda generacién tras el cambio
de status?

» ;Cudles serdn las consecuencias sobre el bienestar?

Para responder veamos en primer lugar los efectos sobre la demanda. La presen-
cia del seguro de enfermedad induce un efecto de riesgo moral que hace aumentar
la demanda, porque los consumidores (pacientes) son menos sensibles a los precios.
Sin embargo, el seguro de enfermedad no acostumbra a cubrir los medicamentos
considerados especialidades publicitarias. Podemos ilustrar nuestro argumento con
la Figura 48. El cambio de dispensacién con receta a especialidad publicitaria provo-
ca un aumento del precio para el consumidor puesto que pasa de pagar sP (donde s
representa el copago) a pagar P. Por lo tanto, la demanda en el mercado de medica-
mentos con receta es menos eldstica que la demanda en el mercado de especialidades
publicitarias.
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Figura 49: Patente operando en ambos mercados

Por lo tanto, ;cudl es la estrategia de determinacién de precios de un laboratorio
farmacéutico que tiene una patente?

(i) Supongamos, en primer lugar, que el coste marginal es el mismo indepen-
dientemente del status del medicamento: MCg, = MCprc, € ilustremos el analisis
con la Figura 49. La teoria microeconémica, como hemos ya argumentado, nos dice
erx < €orc, por lo tanto debemos esperar Porc < Pry. Ahora bien, la bajada del
precio con el cambio de status a especialidad publicitaria no garantiza un aumento
del bienestar.

Supongamos que el productor que detenta la patente opera sobre los dos merca-
dos Ry y OTC. Calculemos a continuacién el nivel de bienestar en ambos mercados.

Tabla 8: Mercado Ry y mercado OTC

cs(p) APg, B A'PorcB’
CS(P,) AP.C A'P.C
ACS P.Pg,BE + BEC P.PorcB'E' + B'E'C’
W; APryB + P.PrBE — BEC A,POTCB, + PCPOTCB/E/ — B'E'C’
Definamos
M = APg,B + P.Pg,BE N = BEC

M = A/POTCB/ + PCPOTcB/E/ N' =B'E'C’
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Figura 50: Efectos sobre el bienestar (2)

Por lo tanto AW = (M — M) — (N — N'). El signo de esta diferencia depende de
la forma de las curvas de demanda. Por lo tanto, para cada caso, deberd verificarse
empiricamente el efecto final sobre el bienestar del cambio de status de un medica-
mento.

(ii) Supongamos ahora que una vez se obtiene la autorizacién del cambio de
status del medicamento a especialidad publicitaria, la empresa tiene que incurrir
en costes de publicidad, de identificacién de nuevos canales de distribucién, nuevo
embalaje, etc., de manera que el coste marginal aumenta, es decir MCporc > MCgy.

La Figura 50 nos muestra una ejemplo en el que el precio en el mercado de es-
pecialidades publicitarias aumenta tras el cambio de status. Asi pues, no sélo las
consecuencias sobre el bienestar son ambiguas, sino que el supuesto de que el precio
del medicamento va a bajar cuando opere en el mercado de especialidades publici-
tarias también es discutible.

4.5. Externalidades

Decimos que un bien presenta externalidades cuando genera efectos a terceras
partes fuera del sistema de precios. Estos efectos pueden contribuir al bienestar de esas
terceras partes. En tal caso hablamos de externalidades positivas. Por ejemplo, si mis
vecinos se vacunan contra la gripe, disminuyen mis probabilidades de contraer la
infeccién. De manera parecida, las externalidades pueden perjudicar el bienestar de
las terceras partes implicadas. Nos referimos entonces a externalidades negativas. Por
ejemplo, la contaminacién de las aguas de un rio por una empresa, perjudica a los
individuos que utilizan el agua rio abajo.
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Figura 51: Externalidades

La presencia de efectos externos reclaman la intervencién del Estado para co-
rregirlas. Ello es asi porque en los mercados competitivos ya hemos visto que los
individuos (consumidores y empresas) toman sus decisiones en base a sus costes
y beneficios privados. Ello quiere decir que en sus calculos no incorporan los efec-
tos que sus decisiones de consumo y produccién pueden causar a otros agentes. En
otras palabras sélo consideran costes y beneficios privados pero no costes y benefi-
cios sociales. La consecuencia inmediata es que la asignacién de recursos resultante
es ineficiente. En particular, las externalidades negativas conllevan sobreproducciéon
con respecto al nivel de producién eficiente, y las externalidades positivas subpro-
duccién.

Para ilustrar los efectos de las externalidades, consideremos el mercado de vacu-
nas. Denotemos por D la demanda (beneficio marginal privado); por S la oferta (cos-
te marginal privado), y por K el beneficio marginal externo. Observemos la Figura 51
y supongamos que la situacién inicial del mercado es la asignacién competitiva A.
Dada la externalidad positiva K, esta asignacién es ineficiente porque el beneficio
marginal social dado por la suma D + K supera al coste marginal privado S, que en
este ejemplo coincide con el coste marginal social.

El Estado puede intervenir implementando un subsidio directo a las empresas
por valor de K €. Ello desplazard la curva de oferta hasta S' = S — K. De esta ma-
nera consigue que en el mercado se implemente una nueva asignacién de equilibrio
definida por la cantidad g3 al precio p» que es eficiente.
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4.6. Regulacién del mercado de salud

Definimos la regulacién como el uso de mecanismos 70 de mercado para afectar
la cantidad, calidad y precio de un bien adquirido en el mercado. En el caso de
Espafia, la regulaciéon del mercado de salud es responsabilidad del Ministerio de
Sanidad y de las Consejerias de Sanidad de las Comunidades Auténomas.

El objetivo de la regulaciéon es garantizar un nivel minimo de calidad y elimi-
nar elementos de gasto ineficientes por motivos técnicos, y asignativos asociados a
la presencia de economias de escala y de alcance. Para implementar la regulacién,
podemos utilizar diversos tipos de instrumentos:

(i) Monetarios

Encontramos aqui las retribuciones al personal sanitario del sector ptublico y
las condiciones de reembolso entre aseguradores (publicos y privados) y hos-
pitales (coste por dia, por admisién, coste global del hospital, etc).

Las condiciones de reembolso pueden definirse por dos mecanismos bésicos:
los (a) presupuestos retrospectivos, consistente en asumir los pagos ex-post. Es-
te mecanismo no genera incentivos de contenciéon de coste, razén por la cual
hoy en dia estd en desuso, a favor de los (b) presupuestos prospectivos. Es-
tos consisten en definir un presupuesto ex-ante y, por lo tanto, limitan el gasto
superfluo en favor de la eficiencia. Veremos mds abajo con detalle cémo deter-
minar los presupuestos prospectivos.

(i) Cantidad
Estos son instrumentos indirectos. Se trata de evitar el exceso de oferta de ser-

vicios y promover la tasa de utilizacién de los existentes a través de requerir la
aprobacién de cualquier desviacién presupuestaria.

(iii) Calidad
Fundamentalmente encontramos aqui instrumentos relacionados con las ba-
rreras a la entrada. Cualificaciones minimas de los proveedores (médicos, en-

fermeras, farmacéuticos), los controles del procedimiento de admisiones, la du-
racién de las estancias de los pacientes, la adecuacién de los tratamientos, etc.

(iv) Otros instrumentos

- Regulacion de las compafifas de seguros (similar a la regulacién de los ban-
cos), destinada a garantizar la solvencia.

- Beneficios fiscales a la contrataciéon de seguros de enfermedad.

- En el ambito de la sanidad ptblica, encontramos las campanas de informa-
cién sobre los efectos del tabaco, alcohol, drogas, accidentes laborales, tréfico,
etc., asi como las camparias de prevencion, vacunacién y control de piojos en
las escuelas, etc.

- Subvenciones finalistas ptiblicas (a las Universidades y al CSIC) y privadas
(laboratorios) para promover estudios sobre el cancer, SIDA, genoma, etc.
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Figura 52: PPS y DRGs

4.6.1. Presupuestos prospectivos y DRGs

El disefio de un presupuesto prospectivo exige disponer de instrumentos para
determinar los precios a los que reembolsar los servicios de salud que el hospital
prevee ofrecer. La metodologia mds comunmente utilizada es la definicién para ca-
da tipo de servicio de un «caso tipico» que identifique pacientes en condiciones y
tratamientos similares. Este caso tipico determina un «grupo de diagndstico de refe-
rencia» (DRG).!! A cada DRG se le asigna un pago fijo calculado, en parte, sobre la
base de los costes incurridos por ese DRG a nivel nacional.

Ilustremos estas ideas con un ejemplo representado en la Figura 52. Consideremos
una sociedad con 7 hospitales, y centremos la atencién en el hospital 1. Este se en-
frenta a una demanda D y utiliza una tecnologia descrita por un coste fijo (CF) y un
coste marginal constante CMg(q) = CMe(q) = Co.

Si nuestro hospital fuera un monopolio privado, su decisién maximizadora de
beneficio serfa producir g unidades de tratamiento al precio pg (punto M).

Sinuestro hospital estuviera integrado en el sistema ptiblico de salud y sus gastos
se reembolsaran en base a un presupuesto retrospectivo, la decisién 6ptima seria
producir la cantidad representada por el punto R.

Finalmente, veamos la decisién 6ptima del hospital cuando organiza su fun-
cionamiento sobre la base de un presupuesto prospectivo basado en la definicién
de DRGs. Para simplificar el argumento, supongamos que el hospital s6lo provee

11 E] acrénimo responde a la denominacién inglesa Diagnostic Related Group.
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tratamiento para un tipo de enfermedad. Ello quiere decir que sélo nos ocupa un
DRG. Supongamos que el precio al que el Ministerio de Sanidad reembolsa el coste
del tratamiento a los pacientes se fija al nivel del coste medio de los competidores
(2,...,n), y denotémoslo como C*. Supongamos también que el coste fijo se reem-
bolsa con una transferencia. Por lo tanto, el «nuevo» coste medio del hospital es
CMe = C* + CFMe, donde CFMe denota el coste fijo medio. El nivel de produccién
6ptimo del hospital es ahora el punto B donde C* = D. En este punto el hospital
proporciona un volumen de servicios de salud q; reembolsados al precio p*. En este
punto, el hospital cubre costes, puesto que el precio se iguala al coste medio, y el cos-
te fijo se cubre con una transferencia. Cualquier esfuerzo del hospital por reducir sus
costes se traducird en beneficios estrictamente positivos para el hospital que puede
utilizar para mejorar la calidad de sus servicios, para proveer incentivos al personal
sanitario y no sanitario, etc.

Supongamos, pues, que el hospital realiza un esfuerzo por reducir costes. Tres
posibilidades pueden aparecer.

= Supongamos que la reduccién de coste genera «<nuevo» coste marginal = C*.
En este caso, el hospital obtiene (incremento) de beneficios cero.

= Supongamos que la reduccién de coste genera «nuevo» coste marginal =
C; < C*. Ahora el hospital obtiene (incremento) de beneficios = g1 (C* — Cy).

= Supongamos que la reduccién de coste genera «nuevo» coste marginal =
C € (C*, Cp). En este caso, el hospital sufre pérdidas.

Este ejemplo sencillo nos pernite concluir que cuanto menor es el impacto de los
costes del hospital en la determinacién del precio que recibe, mayor es el incentivo a
reducir el coste.

5. Bienes publicos

Normalmente, cuando hablamos de bienes y servicios en economia implicita-
mente nos referimos a bienes y servicios privados, es decir, bienes cuyos derechos
de propiedad estdn en manos de algtn agente econémico concreto, un individuo,
una familia, una empresa, el Estado. Este tipo de bienes y servicios se caracteriza
por el hecho de que su consumo estd circunscrito al propietario del bien.

Junto con estos bienes privados, en la economia encontramos también otro tipo
de bienes el consumo de los cuales puede no estar limitado a un solo consumidor.
Por ejemplo, el disfrute de un parque natural puede realizarse simultdneamente por
varios individuos. Genéricamente, este tipo de bienes los denominamos bienes pt-
blicos.

5.1. Caracteristicas de los bienes ptblicos

El término bien publico se utiliza a menudo para referirnos a bienes que satisfa-
cen dos propiedades: no exclusién y no rivalidad.
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La no rivalidad significa que el consumo del bien por parte de un individuo no
limita la posibilidad de consumo de ese mismo bien para cualquier otro individuo.
La no exclusién significa que no es posible limitar el acceso al consumo de ese bien
a ningan individuo. El aire fresco es un ejemplo de bien ptublico puesto que no es
generalmente posible evitar que la gente lo respire y existe en suficiente cantidad
como para que el consumo de un individuo no comprometa la capacidad de respirar
de otro individuo. El disfrute de un jardin ptblico es otro ejemplo de bien piiblico.

La presencia o ausencia de estas dos caracteristicas en un bien o servicio nos
permite obtener la siguiente taxonomia de bienes y servicios econémicos (la Tabla 9
resume la taxonomia):

Rivalidad y exclusividad Encontramos aqui la mayor parte de los bienes y servicios
de la economia. Un billete de avién, un plato de arroz, o un coche particular son
ejemplos de este tipo de bienes. El consumo de un bien de este tipo por parte
de un individuo es incompatible con el consumo por otro individuo de ese
mismo bien. Por lo tanto tenemos rivalidad en el consumo. Ademas, el derecho
de propiedad sobre estos bienes permite la exclusividad en su consumo. Estos
bienes se denominan bienes privados puros.

Rivalidad y no exclusividad Como ilustracién de este tipo de bienes, pensemos en
la pesca en aguas internacionales. Las capturas de un barco impiden que otro
barco pesque esas mismas piezas. En consecuencia, este bien posee la caracte-
ristica de la rivalidad. Sin embargo, las aguas internacionales (de ahi la deno-
minacién) estan abiertas a cualquier barco y no hay posibilidad legal de impo-
ner limitaciones al acceso. Por lo tanto estamos ante un bien no exclusivo. Para
simplificar, bienes que son rivales pero no exclusivos se denominan bienes de
libre acceso.

No rivalidad y exclusividad Bienes que comparten ambas caracteristicas los encon-
tramos por ejemplo, en playas, dreas naturales o autopistas. Son bienes exclusi-
vos porque hay posibilidad de limitar el acceso a través de peajes en autopistas,
o regulando el tipo de vehiculos (prohibicién a los vehiculos 4x4 en parques
naturales). Sin embargo, no son bienes rivales por debajo de un nivel de uso
dado, a partir del cual generan congestion. Estos bienes se denominan bienes
congestionables.

No rivalidad y no exclusividad Pensemos en la defensa nacional. Independiente-
mente del presupuesto que el Estado decida destinar a la defensa del Estado,
el servicio es el mismo para todos los habitantes del pais. No existe la posibili-
dad legal de discriminar la provisién de este servicio a todos los habitantes y
el consumo por parte de un individuo no limita la capacidad de consumo de
cualquier otro. Estos bienes se denominan bienes ptiblicos puros.

La no rivalidad y la no exclusién pueden generar dificultades en la produccién
de este tipo de bienes. En particular, problemas de coordinacién pueden dar lugar
a situaciones de provisién ineficiente de bienes ptblicos. Por ejemplo, pensemos en
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Tabla 9: Taxonomia de bienes econémicos

Rivalidad No Rivalidad
Exclusividad privados puros congestionables
No Exclusividad libre acceso publicos puros

una ciudad en la que sus barrios tienen la capacidad de decisién sobre sus zonas
de equipamientos. Es facil imaginar que la falta de coordinacién entre esos barrios
puede dar lugar a demasiadas o insuficientes zonas verdes en la ciudad.

El papel del regulador es, pues, minimizar los problemas de coordinacién. En
el ejemplo de la ciudad, esto se resuelve con una planificacién centralizada de los
equipamientos de la ciudad.

La propiedad de la exclusividad, a menudo estd relacionada con el marco legal
de la economia. Por ejemplo, algunos paises regulan la costa como no privatizable,
mientras que otros paises admiten la posibilidad de la propiedad privada de playas.
Ello da lugar a la aparicién de la provisiéon ptblica de bienes privados. Por ejemplo,
el servicio de correos, la recogida de basura, o el transporte urbano a menudo son
servicios provistos de forma publica por empresas privadas. Finalmente, bienes que
por su naturaleza son claramente privados, como la educacién o la salud, pueden ser
considerados como pertenecientes a otras categorias si la sociedad determina, como
suele ser habitual, la imposibilidad legal de la exclusividad.

5.2. Mecanismos de intervencion

Estudiaremos a continuacién los mecanismos de intervencién publica orientada
a corregir los fallos de mercado ocasionados por la presencia de bienes ptblicos.

La primera pregunta es, pues, ;por qué falla el mercado? Imaginemos un bien pt-
blico provisto en el contexto de un mercado privado, e ilustremos el argumento con
la contaminacién ambiental producida por los coches. Desde el punto de vista de los
conductores, la contribucién individual de cada uno de ellos es muy pequefia. Por
lo tanto, nadie tiene incentivos a dejar de utilizar el coche por motivos ambientales.
Esto se conoce como el efecto del polizén. Como consecuencia, el mercado (privado)
no provee suficientes incentivos para una asignacion eficiente y se requiere la inter-
vencién del Estado regulando el comportamiento individual. Otros ejemplos de esta
subprovisién de bienes publicos por parte de mercado privados son: (i) la falta de
seguimiento de las medidas de seguridad en el trabajo, dado que el trabajador esta
cubierto por la Seguridad Social; (ii) no seguir el programa de vacunaciones, dado
que todos se vacunan en mi entorno (The Economist 11-4-98); (iii) «colarse» en el
autobus.

Hay tres mecanismos fundamentales de intervencién para conseguir la provision
eficiente de bienes ptiblicos. La asignacion de Lindahl, la decisién por votacién y los
mecanismos de revelacién de la valoracién de un bien publico.
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5.2.1. Laasignacién de Lindahl

Lindahl (1958) propuso un mecanismo ingenioso para resolver simultineamente
los problemas de asignacién y distribucién en una economia con bienes ptblicos.
La solucién se conoce como el equilibrio de Lindahl. La idea bésica es considerar la
ficcion de que para cada individuo el bien publico es diferente, de manera que dife-
rentes individuos estaran dispuestos a pagar diferentes precios por obtener diferen-
tes asignaciones de ese bien ptblico. Estos precios se traducen en impuestos sobre
los individuos y la suma de estos impuestos (ingresos) han de igualar el coste de la
provision del bien ptblico.

Para ilustrar el procedimiento pensemos en la siguiente situacion. Consideremos
una sociedad compuesta por dos individuos (1,2) y dos bienes (a,d) donde a denota
un bien privado (arroz) que utilizamos como numerario de la economia, y d es un
bien publico que pueden consumir de forma conjunta (peliculas en DVD). Suponga-
mos también que el individuo 1 produce una cantidad a; de arroz y consume una
cantidad x7. De forma parecida, el individuo 2, produce una cantidad a; de arroz,
y consume una cantidad x;. Ademds de arroz, ambos individuos pueden alquilar
DVDs al precio unitario de p gramos de arroz y verlos juntos. Sea y el consumo de
DVDs.

Nuestros consumidores tienen preferencias (no necesariamente iguales) defini-
das sobre el consumo de arroz y DVDs representadas por las funciones de utili-
dad U;(x;,y). El problema de asignacién de esta economia consiste en determinar
cuantos DVDs alquilar al afio. El problema de distribucién es cémo repartirse el cos-
te del alquiler de los DVDs.

Para resolver este problema, cada individuo de forma independiente escribe una
«funcién de demanda» que describe cudntos DVDs querrfan alquilar en funcién de
la proporcién del coste que contribuye. A continuacién ambos individuos confron-
tan esas funciones de demanda e identifican el ntiimero de DVDs y el reparto del
coste compatible entre ambos. La Figura 53 ilustra el argumento. La Figura 53(a) re-
presenta la demanda del bien publico del individuo 1. Esta es decreciente porque a
medida que aumenta la participacién en el coste de los DVDs (que representamos
por r) menor es la cantidad que esta dispuesto a alquilar. De forma paralela, la Fi-
gura 53(b) representa la demanda del bien ptblico del individuo 2. Finalmente, la
Figura 53(c) representa ambas demandas simultdneamente y caracteriza el equilibrio
de Lindahl (r*,s*,y*) donde s* = 1 — r*. El individuo 1 paga impuestos por valor
de r*Ey*, el individuo 2 contribuye s*Ey* financiando asf la provisién y* de bien
publico. Naturalmente, la informacién sobre estas «funciones de demanda» es fun-
damental para poder obtener la asignacién eficiente caracterizada por el equilibrio
de Lindahl.

5.2.2. Decisién por votacién

Es frecuente que las sociedades tomen decisiones sobre provision (y financiacion)
de bienes publicos a través de procedimientos de votacién y mediante la regla de
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Figura 53: Equilibrio de Lindahl

mayoria absoluta. Este es un mecanismo alternativo al mercado. Sin embargo, este
mecanismo alternativo tampoco garantiza (como es natural que asi sea) la eficiencia
de la asignacioén resultante. Para ilustrarlo, pensemos en el siguiente ejemplo. Una
sociedad estd compuesta por tres agentes cuyos precios de reserva sobre un bien
publico son respectivamente, r; = 90, r, = 30 y r3 = 30. El coste de proveerlo es c =
99 €. Imaginemos que el gobierno propone una votacién sobre proveer o no el bien
publico y, en caso afirmativo, el financiamiento se obtendria mediate un impuesto
que asigna a cada individuo un tercio del coste, es decir, 33 €. En estos términos, s6lo
el individuo 1 votaria a favor, mientras que los individuos 2 y 3 votardn en contra
porque sus disposiciones a pagar son inferiores a sus contribuciones individuales.
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En este ejemplo, la dificultad surge porque la regla de mayoria no tiene en cuenta
las disposiciones a pagar de los individuos. Por lo tanto, para obtener una asignacién
eficiente cuando se utiliza un mecanismo de votacién es fundamental conocer las
disposiciones a pagar r; de los individuos.

5.2.3. El mecanismo de Groves y Clark

Los dos mecanismos que hemos examinado, el de Lindahl y la votacién, requie-
ren la informacién sobre la valoracién que cada individuo otorga a la provisién de
un bien ptblico y su contribucién al coste para obtener una asignacién eficiente. La
pregunta que debemos abordar es, pues, como conseguir que los individuos revelen
de forma honesta esas valoraciones. Groves (1973) y Clark (1971) proporcionan una
respuesta que se conoce como el mecanismo de Groves-Clark. Lo ilustramos con un
ejemplo.

Consideremos una sociedad rural compuesta por un conjunto I de individuos.
El Ayuntamiento propone a los vecinos asfaltar todas las calles del pueblo. Si el pro-
yecto se acepta, cada vecino del pueblo contribuye a los costes proporcionalmente a
la longitud de la fachada de su casa. Denotamos esta proporcién como s;, i € I. El
coste de asfaltar todas las calles es c. Supongamos finalmente que la disposicién a
pagar de cada individuo es r;. Si las calles se asfaltan, cada individuo i € I obtendra
un valor neto v; = r; — s;c.

Para obtener una revelacién sincera de la disposicién a pagar de cada individuo
i € I, Groves y Clark proponen el siguiente mecanismo en tres etapas:

. . < . o
1. Cada agente anuncia una valoracién (neta) w; < vj por el bien ptblico.

2. El bien puiblico se provee si la valoracién anunciada agregada es positiva, es
decir, } ;c; w; > 0, y no se provee en caso contrario.

3. Si se provee el bien publico, cada agente contribuye de acuerdo con s;c y ade-
mas realiza un pago igual a la suma de las ofertas del resto de los agentes,

t= Z];ﬁz w]

Con este mecanismo, si las calles se asfaltan, la ganancia final para cada vecino es
v; — t. Si por el contrario el proyecto no se acepta, la ganancia es cero.

Naturalmente, el individuo i € I estd a favor del proyecto si v; —t > 0.

¢Qué valoracién w; debe anunciar el individuo i € [ si quiere que se acepte el
proyecto? Supongamos t < 0. Ello quiere decir que el conjunto del resto de vecinos
del pueblo no quieren que se asfalten las calles. Por lo tanto si el agente i quiere que
se asfalten las calles, necesita anunciar w; > t. Por otra parte, w; § v;.

Supongamos en primer lugar w; > v;. En este caso, el individuo i se arriesga a
que si ademds w; > ¢, las calles se asfaltardn pero tendra que pagar una contribucién
superior a su disposicién a pagar. En consecuencia, su ganancia final del proyecto
serd negativa. Por lo tanto, un individuo i racional nunca hard un anuncio como éste.
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Supongamos ahora w; < v; y w; > t. En este caso, el proyecto de asfaltado de las
calles se implementard. Sin embargo, fijémonos que este mismo resultado lo hubiera
obtenido anunciando w; = v;, su ganancia final hubiese sido la misma y hubiera
minimizado la probabilidad de que hubiera ocurrido w; < t. Por lo tanto, entre
anunciar w; < v; y w; = vj, el vecino i encuentra ventajoso revelar honestamente su
valoracién.

5.3. Servicios de salud y bienes ptblicos

¢Son los servicios de salud bienes ptiblicos? Ya hemos avanzado anteriormente
que la respuesta es negativa porque (i) hay rivalidad (los servicios a un enfermo no
pueden proveerse simultdneamente a otro), y (ii) hay exclusién (si el paciente no
paga, puede ser excluido). En general, los servicios de salud los podemos catalo-
gar como un bien privado con provisién publica. Sin embargo, la provisién de los
servicios de salud exige gestionar mucha informacién, y la informacién es un bien
econdmico con alto grado de bien ptblico:

- la obtencion de informacién por un individuo no limita las posibilidades de
acceder a esa informacién a otros individuos, y

- aunque a menudo, obtener informacién requiere algin tipo de pago, la varia-
cién del coste de proveer la informacién a un individuo adicional es despreciable.

En este sentido ya hemos argumentado en las secciones anteriores que un mer-
cado privado da lugar a infraprovisién de informacién. Para corregir esta situaciéon
podemos apelar a la provision ptiblica de informacién. Ello se puede conseguir a tra-
vés de diferentes vias. Por ejemplo, ayudando a diseminar informacién (a través de
provision ptblica o subvencionando a la provisién privada), o aumentando el volu-
men de informacién participando en investigacion cientifica (a través de programas
publicos o subvencionando la provisiéon privada).

Otros elementos importantes que juegan un papel en la provisiéon de servicios de
salud son las donaciones. Las donaciones tienen dimensién de bien ptblico porque
ayudan a personas de bajo nivel de renta a aumentar su consumo (también de sa-
lud). Sin embargo, las donaciones individuales son pequerias dentro del conjunto de
donaciones. Ello genera incentivos a comportamientos de tipo polizén que impiden
alcanzar asignaciones eficientes. Ademads, aparecen también algunos problemas en
la forma como implementar las donaciones. Podemos pensar en donaciones como
(i) renta adicional de libre disposicién o como (ii) transferencias finalistas. En ambos
casos aparecen temas de equidad, eficiencia y necesidad que dificultan enormemen-
te soluciones eficientes.

5.4. Ilustracién

Lewis et al. (2007) proponen que los ensayos clinicos que realizan las companias
farmacéuticas sean considerados como bienes ptiblicos para evitar la manipulacién
de los resultados y la seleccién de la informacién divulgada sobre qué ensayos se
han realizado y en qué condiciones. Ello conllevarfa la intervencién del Estado para
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evitar el alineamiento de intereses entre los cientificos que realizan los ensayos y las
compaiiias que los financian. Estos autores proponen:

One approach would be to establish an independent testing agency to conduct clinical
trials at a national testing facility. Drug companies would no longer directly compensate
scientists for evaluating their own products; instead, scientists would work for the testing
agency, which would be supported by funds collected from taxes upon pharmaceutical
industry and/or from general tax revenue.

This solution would address the conflict of interest issue, and would ensure that
all drug tests that are important to the public will be conducted, and the results fully
disclosed.

Los costes de esta propuesta estdn claros. Hay que conseguir los recursos necesa-
rios para crear y mantener esta agencia nacional de ensayos clinicos, incluyendo el
personal cientifico, técnico y administrativo. Estos recursos pueden salir de la pro-
pia industria farmacéutica a partir de los fondos que dejaria de gastar al dejar de
realizar ellas mismas los ensayos y/o de los ingresos generales del Estado a través
de impuestos (lo que probablemente distorsionaria la asignacion de recursos y com-
prometeria su eficiencia y equidad).

Es razonable suponer que la industria farmacéutica agregadamente ahorraria re-
cursos aunque financiase totalmente esa agencia nacional puesto que se aprovecha-
rian economias de escala y de alcance. Por lo tanto, los incentivos individuales para
llevar a cabo por lo menos el mismo nivel de I+D no se verian distorsionados.

La pregunta interesante es cudles serian los beneficios de considerar a los ensayos
clinicos como un bien ptblico.

Ello conlleva argumentar primero por qué los ensayos clinicos tienen las carac-
teristicas de un bien publico. La informacién aportada por los ensayos clinicos es
claramente un bien ptblico en tanto en cuanto cada individuo puede beneficiarse
de esa informacion sin por ello reducir el valor de la informacién a otro individuo.
Ademés, los resultados de los ensayos clinicos permiten mejorar las estrategias de
I+D de la industria en su conjunto sin comprometer los derechos de las patentes que
protegen las innovaciones de los diferentes laboratorios.

Asi pues, el financiamiento ptublico de los ensayos clinicos y la revelacién de
los resultados de forma indiscriminada, deberia permitir reducir los costes directos
de los ensayos ahorrando recursos al sistema de salud en su conjunto. Ademés, el
ahorro de costes a las empresas farmacéuticas, permitiria aliviar la presién de los
proveedores para que los laboratorios reduzcan los precios de los formacos puesto
que los margenes de beneficios para permitir continuar las lineas de investigaciéon
en nuevos farmacos se verfan aumentados.

6. Organizaciones sin &nimo de lucro

Una de las caracteristicas que definen el sector de la salud es la importancia de
las organizaciones sin animo de lucro (ENL). Hospitales, residencias de la tercera
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edad, residencias psiquiatricas y otras instituciones a menudo son organizaciones
no lucrativas. Es pues pertinente empezar definiendo una ENL.

Definicién 1 (Empresa sin dnimo de lucro) Una ENL es una organizacién en la que na-
die detenta los derechos de propiedad sobre los beneficios generados por su actividad.

Entre otras caracteristicas, las ENL pueden tener objetivos diferentes a la maximi-
zacioén de beneficio (por ejemplo, maximizar tasas de ocupacion, niveles de calidad,
u otras, siempre sujetas a cubrir costes). Ademads las ENL estan exentas de algunos
impuestos (como por ejemplo beneficios o IVA), y las donaciones a las ENL tienen
un tratamiento fiscal especial.

6.1. Causas de las ENL

La presencia de ENL en las economias es un fenémeno com1in, y los gobiernos in-
centivan su existencia y actividad otorgando tratamientos fiscales favorables, tanto a
las ENL como a los agentes que las apoyan econémicamente a través de donaciones.
También con frecuencia es el propio Estado quien otorga subvenciones y donaciones
a estas organizaciones. Ello induce a pensar que las ENL realizan funciones que el
Estado no es capaz de realizar. Mds generalmente, podemos preguntarnos por qué
existen las ENL. La respuesta es doble. Por una parte, ayudan a corregir ineficiencias
del mercado; por otra parte, pueden gestionar de forma diferente la asimetria de la
informacién.

6.1.1. Ineficiencias del mercado

Nos referimos aqui a ineficiencias del mercado que el Estado no es capaz de co-
rregir a través de la regulacion. En un mercado puede haber tres tipos de empresas:
privadas con animo de lucro (la mayoria), ptiblicas, y ENL ptblicas y privadas.

Ya hemos definido las ENL y las empresas privadas lucrativas. Las empresas pt-
blicas son agentes de produccién y/o provisién de bienes y servicios de propiedad
estatal que normalmente se crean para corregir externalidades que dan lugar a si-
tuaciones de subprovisién por parte del mercado. En la actualidad, las restricciones
presupuestarias a que se ven sometidos los Estados han conducido a amplios proce-
sos de privatizacion de estas empresas ptblicas.

Naturalmente, las externalidades que aparecen en un mercado conllevan inefi-
ciencias en la asignacién de recursos de la economia. Presentamos a continuaciéon
dos ejemplos que ilustran esta afirmacién.

Ejemplo 5 (Campafia de vacunacién) Laadministracion de una vacuna (por ejemplo con-
tra la gripe), genera dos tipos de efectos. Por una parte, el beneficio privado en términos de
la menor probabilidad del individuo vacunado a contraer la enfermedad. En segundo lugar,
también disminuye la probabilidad de que el individuo transmita la enfermedad a otros indi-
viduos de su entorno. Esto es un beneficio externo, en este caso positivo, que denominamos
externalidad (positiva en este caso).
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Figura 54: Ejemplo 2

En el funcionamiento del mercado que hemos estudiado en las Secciones 1, 2 y 3, los
agentes en su proceso de toma de decisiones sélo consideran los beneficios privados. Por lo
tanto, cuando la accién de un agente genera externalidades (positivas o negativas), éstas se
subestiman, de manera que el mercado caracteriza una asignacion de recursos diferente a la
que maximizaria el beneficio social, dando lugar ast a la aparicion de ineficiencias asignativas.

La respuesta del Estado ante esta situacion puede ser la creacidn de una empresa piiblica
para implementar la camparfia de vacunacion. Ello permitird evitar el problema del polizén,
sin embargo no garantiza eficiencia si las ineficiencias potenciales de la accion del Estado
eliminan los beneficios potenciales de la actuacién de la empresa piiblica.

Ejemplo 6 (Campaiia para la provisiéon de un bien ptiblico) Imaginemos una sociedad
compuesta por cinco familias. Supongamos que las cinco familias son similares en términos
de renta, de manera que todas ellas pagan el mismo tipo marginal del impuesto sobre la renta.

El Estado propone construir un hospital infantil y pone a consulta de la poblacién el tama-
fio del hospital. En particular, el Estado presenta cinco propuestas (A, B, C, D, E) que somete
a votacion. La propuesta ganadora es la que obtiene 3 votos favorables (mayoria absoluta).
Los términos de la votacion son si o no. No se admite la abstencién y el voto es obligatorio.

Supongamos que las demandas individuales son las que se muestran en la Figura 54.
La familia 1 tiene una demanda D. Esta demanda nos dice que dado el tipo marginal del
impuesto sobre la renta la familia 1 prefiere un hospital muy pequefio (quizds porque no tiene
hijos, o bien sus hijos ya son mayores). De forma paralela, la familia 5 tiene una deman-
da Ds mostrando una preferencia por un hospital muy grande (quizds porque es una familia
numerosa y todos los hijos son pequefios). Las otras demandas se leen de forma parecida.

De acuerdo con estas demandas, y dados los términos de la votacion, los resultados se
muestran en la Tabla 10.

La propuesta A (E) tiene cuatro votos en contra de todas las familias excepto la familia 1
(familia 5), porque consideran que el tamafio A (E) es demasiado pequefio (grande).
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Tabla 10: Resultados de la votacién

Propuesta | Votos en contra Quien Por qué

A 4 2,345 pocas camas
3 3,4,5 pocas camas

B 1 1 muchas camas
3 1,2,3 muchas camas

b 1 5 pocas camas

E 4 1,2,3,4 muchas camas
2 1,2 muchas camas

La propuesta B (D) tiene cuatro votos en contra. Las familias 3, 4 y 5 (1, 2 y 3) votan
en contra porque prefieren un hospital mayor (mds pequefio); ademds la familia 1 (familia 5)
también vota en contra porque prefiere un hospital mds pequefio (mayor).

Finalmente la propuesta C sélo tiene los votos en contra de las familias 1y 2 que prefie-
ren un hospital mds pequefio. Por su parte, las familias 4 y 5 votan a favor porque aunque
preferirian un hospital mds grande, el tamafio C representa la alternativa menos mala para
ellos.

Concluimos pues que el Estado construird un hospital de tamafio C. Cada familia pagard
C x IRPFm, de manera que el ingreso fiscal permitird financiar el coste de su construccion.

Sin embargo desde el punto de vista de las familias, sélo la familia 3 estd satisfecha. En
otras palabras, el Estado es ineficiente en la provisién del bien piblico. En particular, hay
margen para que las familias 4 y 5 constituyan una ENL para proveer las camas que el
Estado no es capaz de ofrecer.

Este segundo ejemplo nos permite comprender la importancia de las ENL en el
sector de la sanidad. Hemos argumentado que los servicios de salud es un bien pri-
vado (provisto de forma publica en muchos paises de la Unién Europea), pero que
genera externalidades. La oferta ptblica (generalmente escasa) de hospitales y de
residencias de la tercera edad abre la posibilidad para que colectivos insatisfechos
constituyan ENLs. Histéricamente, el origen de los hospitales se encuentra en cen-
tros de asistencia primaria financiados con donaciones y dirigidos a indigentes. Mdas
modernamente, y como manifestacién de insatisfaccion social aparecen las Organi-
zaciones no gubernamentales (ONGs) en diferentes &mbitos (greenpeace, medicus
mundi...).

6.1.2. Informacién asimétrica

El argumento de informacién asimétrica es cualitativamente diferente al de los
fallos del mercado. El problema que destacamos aqui es la dificultad para redactar
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un contrato completo entre un proveedor y un paciente en el d&mbito de la salud.
Ello es asi porque la cantidad y calidad de los tratamientos no son perfectamente
observables por el paciente. [lustraremos este argumento con otros dos ejemplos.

Ejemplo 7 (Ayuda al tercer mundo) Los Estados agregadamente destinan importantes
cantidades de dinero como ayuda al tercer mundo. Sin embargo resulta demasiado costoso
verificar que una empresa lucrativa distribuye esa ayuda de acuerdo con los criterios previs-
tos. Por lo tanto se abre la posibilidad de delegar en una ENL la gestion de los recursos de
ayuda al tercer mundo. Podemos encontrar aqui también un argumento para la aparicion de
las ONGs.

Ejemplo 8 (Residencias de la tercera edad) La gestion de una residencia de la tercera
edad no es muy diferente a la gestion de un hotel. Ambos tienen habitaciones, y servicios
de limpieza, cocina, comedor y de recreo. La diferencia mds importante se encuentra en el
objetivo de ambas instituciones. Un hotel normalmente maximiza beneficios bajo la restric-
cién de proporcionar el nivel de calidad acorde con su categoria. Una residencia de la tercera
edad tiene también clientes (pacientes) que normalmente no son capaces de evaluar la calidad
de los servicios dados sus estados de salud. Por su parte, los familiares sélo pueden tener
informacion parcial. Si la residencia es una empresa lucrativa, puede surgir un conflicto de
intereses con algunos clientes. La evidencia empirica disponible que intenta comparar la ca-
lidad de los servicios ofrecidos por residencias lucrativas y no lucrativas no es conclusiva.
No parece que las residencias no lucrativas ofrezcan servicios de menor calidad. En general,
la discusion se centra en la dificultad de alcanzar un consenso sobre los criterios de calidad.
La dificultad de obtener informacion directa sobre la calidad de los servicios obliga a utilizar
variables auxiliares (proxies) que sean observables como por ejemplo la evolucién del estado
de salud de los internos. Sin embargo, la heterogeneidad de las poblaciones de pacientes entre
diferentes residencias dificulta la comparacion.

6.2. El hospital como ENL

¢Qué hace un hospital? ;Por qué es un hospital diferente a una empresa tradicio-
nal? Para contestar a estas preguntas debemos observar la secuencia de aconteci-
mientos que ocurren desde que un paciente llega al hospital hasta que sale con el
alta médica. Asi pues, un paciente llega al hospital bien referido desde el centro de
asistencia primaria, o desde el servicio de consultas externas del propio hospital, o
bien por su propia iniciativa si se dirige al servicio de urgencias. En cualquier ca-
so, el paciente ingresa en el hospital con un cierto estado de salud. El médico tras
visitarlo decide dedicar al paciente un cierto volumen de recursos, es decir, un trata-
miento que incluye el tiempo del personal sanitario y no sanitario, el equipamiento
tecnolégico y los productos farmacetiticos. Por lo tanto, el hospital debe organizarse
de manera que todos esos recursos estén disponibles para cada paciente. El trata-
miento provoca una evolucién de la enfermedad que culmina en un nuevo estado
de salud final.
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Una caracteristica que otorga al hospital una idiosincrasia tinica es el hecho de
que el tratamiento de cada paciente esta disefiado exclusivamente de acuerdo con su
estado de salud, y por lo tanto cada paciente tiene un trato personalizado e indivi-
dualizado. Ademas, y como consecuencia de esta peculiar caracteristica que define a
un hospital, aparecen otros aspectos especificos que acompafian a la actividad de un
hospital. Entre ellos, las visitas de los representantes comerciales de los laboratorios
farmacetticos (detailing), que introduce distorsiones en la seleccién del tratamiento;
la practica profesional de los médicos en el sector publico y privado (moonlighting)
que distorsiona la asignacién del esfuerzo y por tanto de la calidad, entre ambos ti-
pos de actividad; y la acaparacién de recursos (resource hoarding). Barros y Olivella
(2010) presentan un andlisis detallado de estos aspectos en particular y del hospital
como unidad de decisioén en general.

Para medir la actividad de un hospital podemos considerar diferentes alternati-
vas. La més utilizada es el nimero de pacientes tratados ya sea de forma agregada
o desagregada por altas médicas, consultas externas y urgencias. También podemos
clasificar la actividad del hospital por DRGs, por tasas de mortalidad, etc.

Resumiendo, un hospital, independientemente de su su carécter lucrativo o no
lucrativo, provee tres tipos de servicios: consultas externas, tratamientos a pacientes
internados y servicios de urgencias. Por lo tanto, el estudio de un hospital exige
considerar las economias de escala y de alcance que medimos a partir del ntimero
de altas, consultas externas y servicios de urgencias.

La literatura que inicia el estudio de un hospital como organizacién sin animo
de lucro se inicia en la década de los afios 70 con tres contribuciones que aportan
tres puntos de vista bien diferenciados. Cronolégicamente, Newhouse (1970) pro-
pone una modelizacién del hospital como un agente determinando el volumen de
servicios y la calidad maximizadores de utilidad que permite cubrir costes; Pauly y
Redisch (1973) asimilan un hospital a una cooperativa de médicos. Finalmente, Ha-
rris (1977) compara la eficiencia de un hospital lucrativo y no lucrativo a partir de la
teorfa de los derechos de propiedad.

6.2.1. La propuesta de Newhouse

Newhouse (1970) presenta un hospital no lucrativo como una organizacién con
tres niveles de direccién. En el nivel superior hay un patronato compuesto por pa-
trones que presentan perfiles potencialmente muy diferentes y que representan a los
agentes que financian el hospital y supervisan su funcionamiento. A continuacién
hay un nivel intermedio donde encontramos la direccién del hospital compuesta
por el director del hospital nombrado por el patronato, que actiia como su agente
y nombra a su equipo de colaboradores en la direccién. Este director lleva a cabo
la gestion del hospital y responde ante el patronato sobre el disefio del plan de ac-
tuacién y el logro de los objetivos propuestos. Por tltimo, encontramos el equipo
de personal sanitario que provee dia a dia los servicios de atencién médica a los
pacientes de acuerdo con las directrices establecidas por la direccién del hospital.
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Aunque es claro que el proceso de toma de decisién del hospital es muy comple-
jo, Newhouse simplifica esa complejidad resumiéndola en una funcién de utilidad
del hospital. Ademads también restringe el andlisis considerando la existencia de una
tnica enfermedad, de manera que la decisién del hospital se reduce a determinar la
cantidad y la calidad de los servicios médicos que provee el hospital a sus pacientes.
En particular,

- U(Q, q) denota la funcion de utilidad;

- Q representa la cantidad de servicios médicos medida como el ndmero de ca-
sos tratados al afio, o la tasa de ocupaciéon anual. El supuesto de considerar
una Unica enfermedad permite simplificar la presentacién del modelo pero es
facilmente generalizable;

- g es un indice que resume la experiencia y prestigio del personal sanitario, el
trato al paciente, los servicios del hospital, etc. Con este indice pretendemos
resumir el nivel de calidad del hospital.

El objetivo de un hospital no lucrativo es determinar la cantidad y la calidad de los
servicios médicos proporcionados por el hospital que permite maximizar el nivel
de utilidad bajo la restricciéon de cubrir costes. Formalmente, el problema que debe
solucionar el hospital es
max U(Q,q) sall =0,
Qq

donde IT representa el beneficio del hospital definido como la diferencia entre in-
gresos y costes. Como ya hemos estudiado en la Seccién 2, los ingresos del hospital
dependen de la demanda de servicios que realizan los pacientes, y los costes de la
provisién de esos servicios dependen de la tecnologia utilizada.

Newhouse supone que la demanda de servicios de salud depende del nivel de
calidad. Como muestra la Figura 55 denotamos la demanda como D(g;) donde g;
representa un cierto nivel de calidad. A mayor calidad, mayor es la demanda (ma-
yor nimero de pacientes) que recibe el hospital. El desplazamiento de esta curva
de demanda de servicios médicos es similar al que estudiamos en la seccién 2.1.2
referente a desplazamientos de la curva de demanda con respecto a la renta.

Los costes del hospital dependen de la tecnologia. Dado que hemos simplificado
el andlisis a una tinica enfermedad, ello nos permite suponer que la variable funda-
mental en la determinacién de los costes del hospital es la calidad de los servicios
médicos. La Figura 56 representa los costes medios del hospital para diferentes ni-
veles de calidad. Como es natural, a mayor nivel de calidad (mayor experiencia del
personal, mejores servicios, tecnologias mds modernas, etc.) mayor es el coste por
paciente que afronta el hospital. Graficamente, pues, la curva de coste medio se des-
plaza hacia arriba conforme aumenta el nivel de calidad de los servicios de salud.

Newhouse propone dos enfoques diferentes para determinar el equilibrio (la
combinacién (Q, g) maximizadora de utilidad) de su modelo de hospital no lucrativo.
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Figura 55: Demanda de servicios médicos
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Figura 56: Coste medio del hospital

Enfoque simplificado del equilibrio. La definicién de calidad que hemos pro-
puesto implica que a corto plazo el nivel de calidad que el hospital puede ofrecer
estd dado. El grado de flexibilidad del hospital para ajustar el personal del hospital,
su experiencia o los protocolos de actuacién estd muy limitado. Por lo tanto, a corto
plazo podemos considerar que el nivel de calidad esta dado, digamos g1, y el pro-
blema del hospital se reduce a determinar la cantidad de servicios médicos Q que,
dado g1, permite maximizar el nivel de utilidad del hospital.

Recordemos que el hospital debe cubrir costes, es decir acttia bajo la restriccién
de obtener beneficios nulos. Formalmente,

I1(Q) = P(Q)Q-C(Q) =0
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Figura 57: Equilibrio de corto plazo

Por lo tanto, podemos reescribir la restriccion de beneficios nulos como,

Es decir, el equilibrio de corto plazo estd caracterizado por una cantidad Q; enla que
la demanda (P(Q)) se iguala al coste medio (C(Q)/Q), como ilustra la Figura 57. Una
intuicién natural nos lleva a relacionar cantidad y calidad. Podrfamos pensar que
mayores niveles de calidad dados conllevarian mayores niveles de cantidad en el
equilibrio de corto plazo que acabamos de caracterizar. Esta intuicién, sin embargo,
es errénea. Supongamos que los pacientes evaldan un aumento en el nivel de cali-
dad desde g; a g2 en mayor medida que el incremento de coste asociado. En tal caso,
podemos obtener que en equilibrio Q; < Qp, como ilustra la Figura 58, en la pagina
siguiente. Supongamos que el coste medio de proveer mayores niveles de calidad
crece més rdpidamente que la demanda. En términos de la Figura 58, el coste medio
de ofrecer un nivel de calidad g3 representa un salto en el coste medio con respecto al
nivel de calidad g, mucho mayor que el aumento de la demanda D(g3) con respecto
a D(g2). Entonces obtenemos que el hospital ofrece menor cantidad cuando ofrece
el nivel de calidad g3 que cuando ofrece el nivel de calidad g», es decir Q3 < Q7. Re-
sumiendo, la cantidad y la calidad de los servicios de salud provistos por el hospital
no guardan una relacién monétona entre ellas. Ello es asi porque el hospital debe
respetar su restriccién presupuestaria (evitar incurrir en pérdidas). Como ilustra la
Figura 58, esta relaciéon depende de la forma de la funcién de coste medio (la tecno-
logia) y de la forma de la curva de demanda. Por lo tanto, en general no podemos
concluir que ambas variables presenten una relacién monétona entre ellas.

Enfoque completo del equilibrio. A continuacién caracterizaremos el equilibrio
de largo plazo. Ello quiere decir que el hospital tiene capacidad para ajustar no sélo
la cantidad de servicios que ofrece sino también su calidad (los contratos con el per-
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sonal, proveedores, etc. pueden ser renegociados, y nuevos contratos pueden sus-
tituir a otros ya expirados). Por lo tanto el problema del hospital, como ya hemos
definido anteriormente es

max U(Q,q) s.all =0.
Q4

De forma equivalente, podemos formular este problema como la identificacién de
la combinacién (Q, q) en el conjunto de puntos (Q,q) compatible con el méaximo
nivel de utilidad. El conjunto de puntos (Q, ) factibles viene dado por la tecnolo-
gia y las condiciones de demanda, es decir por la restriccion tecnolégica. Ademads
podemos representar la funcién de utilidad U(Q, q) en el espacio (Q, g) a través de
mapa de curvas de indiferencia. Aunque cualitativamente diferente, este problema
es parecido al problema del consumidor que estudiamos en el capitulo 2. La Figu-
ra 59 representa el conjunto de puntos (Q,q) y el mapa de curvas de indiferencia.
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Figura 60: Equilibrio de largo plazo

Formalmente, podemos reescribir el problema del hospital como

néax U(Q,q) s.a (Q,q) € frontera (Q,q).
A

La Figura 60 representa la solucién del problema en el punto A = (Q*,¢*) de tan-
gencia entre la frontera del conjunto de puntos factibles (Q, ) y una curva de in-
diferencia U. Técnicamente, el punto A representas la combinacién de cantidad Q*
y calidad g* de servicios de salud en el que la tasa marginal de sustitucién (la pen-
diente de la curva de indiferencia en el punto A) se iguala a la tasa marginal de
transformacién (la pendiente en el punto A, de la frontera del conjunto de puntos
factibles).

6.2.2. El enfoque de Pauly y Redisch

Pauly y Redisch (1973) plantean la modelizacién de un hospital desde el punto
de vista de su organizacién interna, como una cooperativa de personal médico. Para
simplificar la exposicién supongamos, de momento, que los ingresos del hospital s6-
lo provienen de la facturacién a los pacientes. En otras palabras, no hay donaciones,
de manera que el precio de los servicios depende de la demanda.

Por otra parte, la oferta de servicios del hospital depende de la inversién en ca-
pital (K), de la contratacién de trabajo no asistencial (L) y de personal médico (M).

El objetivo del hospital es maximizar el ingreso residual del hospital (HR) por
médico cooperativista, es decir, maximizar el ratio HR/M. El ingreso residual del
hospital se define como la diferencia entre los ingresos del hospital y las retribucio-
nes al capital, al personal no asistencial y al personal médico.

Una cooperativa en general puede ser abierta o cerrada dependiendo de si el
numero de socios esta abierto o esta acotado.
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Figura 61: El hospital como cooperativa

Supongamos, en primer lugar, que el hospital en cuestiéon estd organizado como
una cooperativa cerrada, y sea M* el nimero éptimo de personal médico cooperati-
vista.

La Figura 61 representa la funcién HR/M en funcién de M. Dada la definicién
de M*, esta funcidén es céncava con un maximo en precisamente M*, que representa
el tamafo 6ptimo de la cooperativa cerrada. Dados (K, L),

- si M < M* la cooperativa es demasiado pequefia con respecto a su tamafio
6ptimo. Por lo tanto, hay incentivos a hacer crecer la cooperativa, o en otras
palabras, la funcién HR/ M es creciente.

- si M > M* la cooperativa es demasiado grande con respecto a su tamafo
6ptimo. Por lo tanto, hay incentivos a hacer disminuir la cooperativa, o en
otras palabras, la funcién HR/ M es decreciente.

Sila cooperativa es abierta, quiere decir que el niimero de personal médico miembro
de la cooperativa estd determinado por el mercado. Supongamos, para simplificar,
que el mercado de médicos es competitivo. Ello quiere decir que la retribucién de
los médicos estd dada, digamos al nivel S en la Figura 61. Por lo tanto, la coope-
rativa tendrd un niimero M; de miembros. En otras palabras, el hospital contratara
personal médico hasta alcanzar el niimero M;.

Resumiendo, el modelo de cooperativa propuesto por Pauly y Redisch nos dice
que dada la funcién de retribucién per capita HR/ M, la cooperativa 6ptimamente
contratard (K, L) de acuerdo con M* o M; segun tenga caracter cerrado o abierto.
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6.2.3. Newhouse vs. Pauly-Redisch

Newhouse y Pauly-Redisch presentan dos visiones complementarias de modeli-
zacién de un hospital como ENL. Newhouse ofrece una visién de mercado, mientras
que Pauly-Redisch ofrecen una visién de organizacién interna.

Sin embargo, introduciendo algunos supuestos simplificadores adicionales, po-
demos ofrecer una comparacién de ambos modelos. Estos supuestos son:

- Combinamos los ingresos del hospital (Newhouse) y del personal médico (Pauly-
Redisch) en una tnica funcién R(Q, ).

- (Q,q) dependen de (K, L, M).

Los ingresos del hospital son R(Q, q) + D + G donde D denotan donaciones y
G subsidios.

El mercado de médicos es perfectamente competitivo. Su precio es s.

El mercado de capital es perfectamente competitivo. Su precio es r.

El mercado de personal no sanitario es perfectamente competitivo. Su precio
es w.

Este conjunto de supuestos nos permiten escribir la funcién de ingreso residual
del hospital como

HR(Q,q) = R(Q,q) + D+ G — (wL + rK + sM).

Podemos representar la funciéon HR en el espacio (Q, q) en forma de curvas de nivel
y comparar las soluciones de Newhouse y de Pauly-Redisch.
El problema de Newhouse podemos expresarlo como

max U(Q,q) s.a HR = 0.
Qg

Por lo tanto la solucién de este problema es el punto A en la Figura 62. Este es el
punto de tangencia entre la curva de nivel correspondiente a HR = 0 y una curva
de indiferencia.

El problema de Pauly-Redisch para el caso de la cooperativa cerrada podemos
expresarlo como

max U(Q,q) sa HR = HR,
A

donde HR representa el nivel del ingreso residual apropiado para la cooperativa ce-
rrada (asociado a M* en términos de la Figura 61). La solucién como también mues-
tra la Figura 62 es el punto central del mapa de curvas de nivel de la funcién HR que
representa el méximo valor de esa funcién de acuerdo con la solucién caracterizada
en la Figura 61.
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Figura 62: Newhouse vs. Pauly-Redisch

Ambas soluciones son diferentes porque la cooperativa de Pauly-Redisch en la
optimizacién del ingreso residual incorpora las subvenciones (G) y las donaciones
(D). Por lo tanto es «como si» la cooperativa de Pauly-Redisch encubriera a una
empresa lucrativa.

De este analisis se desprende una conclusién de politica sanitaria. La eliminacién
de las subvenciones (por ejemplo condonacién de impuestos) a la cooperativa ce-
rrada generaria incentivos hacia un comportamiento mds acorde con las ENL. Dada
esta conclusion, nos podemos preguntar si es posible conseguir que ambos modelos
identifiquen la misma solucion, es decir el mismo par (Q, ) tal que HR = HR = 0.
La respuesta es afirmativa con algunas condiciones. Fij¢monos que el problema con
el enfoque de Pauly-Redisch es que la cooperativa cerrada consigue apropiarse re-
cursos HR, mientras que en el enfoque de Newhouse, el hospital simplemente cubre
costes, o de forma equivalente HR = 0. Por lo tanto, ambos modelos caracterizaran
la misma solucién (Q, ) si se dan las condiciones para que HR = 0. La regulacion
encuentra aqui su papel. Una posibilidad es obligar al hospital de Pauly-Redisch
a constituirse como cooperativa abierta. Otra posibilidad es conseguir incrementar
la competencia entre hospitales eliminando barreras a la entrada. Si la demanda se
mantiene aproximadamente constante, la mayor oferta de servicios de salud se ma-
nifestard hasta el punto en que los ingresos residuales se aproximen a cero. La Figu-
ra 63 ilustra el argumento.
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6.2.4. Lavision de Harris

Harris (1977) presenta un enfoque completamente diferente a los anteriores. Su
objetivo consiste en comparar los niveles de eficiencia de las empresas lucrativas y
no lucrativas. Para ello utiliza la teorfa de los derechos de propiedad.

De acuerdo con la teoria de los derechos de propiedad, en una empresa privada
su propietario detenta el derecho de propiedad sobre los beneficios netos. En las em-
presas privadas grandes la propiedad (conjunto de accionistas) estd generalmente
separada de la gestién. Los gerentes (equipos de direccién) son agentes del propie-
tario, pero son agentes imperfectos porque los intereses de la gerencia no siempre
estan alineados con los intereses de la propiedad. En consecuencia, el propietario
necesita destinar recursos a controlar la actuacién de la gerencia. Esta actividad de
control es cara, de manera que la propiedad estd dispuesta a admitir desviaciones
del objetivo de la maximizacién de beneficios. En particular, el equipo de direccién
obtiene remuneraciones no pecuniarias (RNP), ademads del salario. Por ejemplo, de-
tentar una posicién de responsabilidad en una gran empresa puede servir de tram-
polin para otras actividades de relevancia social. Por lo tanto, la utilidad del equipo
de direcciéon depende de los beneficios que consiga la empresa, pero también depen-
de de las RNP que pueda conseguir. A su vez, las RNP afectaran a los incentivos del
equipo de direccién con respecto a su actuacién dentro de la empresa (beneficios).
Resumiendo, el equipo de direccion se enfrenta a un dilema entre el reparto del es-
fuerzo entre maximizar los beneficios de la empresa y las RNP. La Figura 64 ilustra
este dilema. Supongamos, a efectos de ilustracién, que la direccién de un hospital
(privado) decide abrir un servicio de cirugia de corazén abierto que no es rentable,
pero que da prestigio al hospital porque consigue atraer a un especialista de renom-
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Figura 64: Derechos de propiedad

bre para dirigirlo. Esta decisién, naturalmente afectara a los resultados del ejercicio
contable del hospital desde ese momento y en el futuro. La junta de accionistas, pro-
pietarios del hospital, deberd evaluar esa decisién y apoyarla o bien desestimarla (y
en ese caso, presumiblemente cambiar el equipo de direccién).

Derechos de propiedad y empresas lucrativas. El problema de una empresa con
dnimo de lucro desde la perspectiva de la teoria de los derechos de propiedad es re-
lativamente sencillo. Consiste en seleccionar un punto sobre la frontera del conjunto
Q) de alternativas (I, RNP) de la Figura 64 que permita maximizar la utilidad del
equipo de direccion U(IT, RNP). Formalmente, el problema es

max U(IT,RNP) s.a (I, RNP) € frontera ()
ILRNP

La Figura 65 ilustra el problema y caracteriza la solucién. Esta est4 representada
por el punto A que permite obtener un nivel de utilidad UF; .

Derechos de propiedad y empresas no lucrativas. El problema de las ENL es mas
complejo. Se trata de determinar la remuneracién del equipo de direccién para evitar
la apropiacién de beneficios bajo dos restricciones. Por una parte, el conjunto Q.
Por otra parte, las empresas no lucrativas no se rigen por mecanismos de mercado
para contratar sus equipos de direccién, sino que los salarios suelen estar sujetos a
topes maximos. Denotemos, pues, el maximo salario, definido como participacién
en los beneficios, del gerente como L. Formalmente, el problema al que se enfrenta
la ENL es

max U(IT,RNP) s.a

(IL, RNP) € frontera Q
ILRNP

salario < L
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Figura 66: Derechos de propiedad y ENL

La Figura 66 ilustra la discusién y caracteriza la solucién. El punto B en el que
el gerente recibe una compensacién pecuniaria L representa la solucién de este pro-
blema. Para poder comparar los casos de la empresa lucrativa y la ENL, la Figura 66
también contiene la solucién del caso de las empresas lucrativas (punto A).

La comparacién de las soluciones nos dice que como consecuencia de la limita-
cién a que estdn sometidas las ENL en la remuneracion salarial a sus directivos, éstos
requieren mayores compensaciones no pecuniarias. Si para satisfacer estas RNP de
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sus directivos, las ENP se ven involucradas en excesivas inversiones no productivas,
la eficiencia de estas empresas serd inferior a la eficiencia de las empresas lucrativas.

6.2.5. Conclusién

Los tres enfoques de la modelizacién de un hospital como ENL nos permite ob-
tener dos conclusiones. En primer lugar, el modelo de Harris es diferente a los de
Newhouse y Pauly y Redisch. La ENL de Harris no maximiza beneficios porque
la empresa estd gestionada por un equipo de direccién que acttia como un agente
imperfecto de la propiedad de la empresa.

En segundo lugar, aunque las ENL no tienen acceso a incentivos pecuniarios,
en los modelos de Newhouse y de Pauly y Redisch, las empresas toman decisiones
eficientes.

La pregunta relevante es, pues, qué modelo es el mas adecuado para estudiar el
comportamiento de una ENL. La repuesta s6lo puede basarse en la evidencia empi-
rica. Esta nos dice que no hay diferencias significativas entre el nivel de eficiencia de
hospitales lucrativos y no lucrativos. Por lo tanto, los modelos de Newhouse o de
Pauly-Redisch parecen mds adecuados que el de Harris. Sin embargo, si parece ha-
ber evidencia de diferencias significativas de eficiencia entre residencias de la tercera
edad lucrativas y no lucrativas. En consecuencia, en este caso el modelo de Harris
resulta mds adecuado.

6.2.6. Extensiones

Desde los afios setenta, la literatura ha desarrollado modelos més sofisticados
y completos que los modelos pioneros que hemos comentado en esta seccién. En
particular, y sin 4nimo de ser exhaustivos, encontramos modelos que extienden el
andlisis a multiples enfermedades; a demandas aleatorias que permiten capturar fe-
némenos como epidemias o accidentes; modelos que comparan servicios de urgen-
cias con respecto a los servicios ordinarios dentro de un hospital; modelos en los que
la asistencia primaria esté integrada en el hospital y modelos en los que ésta esta ex-
ternalizada. También hay una abundante literatura sobre estimacion de la eficiencia
de los hospitales ptblicos y privados.

El lector interesado en un analisis exhaustivo del sector no lucrativo de la econo-
mia puede consultar OCDE (2003) y Weisbrod (1994, 1998).

7. Un ejercicio de politica sanitaria

7.1. Introduccidon

Los diferentes actores que intervienen en el sistema de salud no suelen tener ali-
neados sus intereses. Con frecuencia los intereses de uno de ellos se contraponen
a los de algtin otro agente. También es frecuente que el propio funcionamiento del
mercado no sea capaz de ordenar este conflicto de intereses por la presencia de ex-
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ternalidades, de poder de mercado, de informacién asimétrica, de incertidumbre,
o cualquiera otra razén. La intervencion del Estado disefiando medidas de politi-
ca sanitaria intenta coordinar esos intereses en conflicto. Sin embargo, también con
frecuencia, el disefio de esas medidas de politica sanitaria no tiene en cuenta todos
los intereses en juego. La consecuencia de un mal disefio suele ser que «es peor el
remedio que la enfermedad».

Conway y Kutinova (2006) presentan un ilustrativo ejemplo de ello. El contexto
es el fracaso de la politica de ayuda al cuidado prenatal que ofrece Medicaid. Estas
autoras argumentan que el fracaso no se debe a la ayuda per se sino al disefio de las
medidas de ayuda. Estas sélo tienen en cuenta el estado de salud del futuro bebé, y
no tienen en cuenta el control del estado de salud de la madre. Su tesis fundamental
es que si en el programa de ayuda al cuidado prenatal se incorporan controles a la
salud de la madre, el ahorro en costes de complicaciones posteriores compensaria
sobradamente los costes adicionales de atencién a la madre, de manera que redise-
fiando esa politica de ayuda prenatal incluyendo a todos los agentes implicados se
convertiria en un éxito.

Helwege (1996) es otro ejemplo de caracteristicas similares. En este caso se trata
de examinar los incentivos de los individuos para desarrollar habitos de vida salu-
dables y los incentivos de las compaiiias de seguros para ofrecer cobertura a tests
de medicina preventiva. Es un ejercicio ficticio de disefio de politica sencillo que
podemos ver en detalle a continuacién.

7.2. Medicina preventiva vs. curativa

El objetivo general del ejercicio propuesto por Helwege (1996) es comprender por
qué ni los pacientes ni las compafiias de seguros se involucran en el desarrollo de la
medicina preventiva. Para ello se confecciona un ejercicio ficticio que ilustra que de
forma unilateral ni pacientes ni compafiias de seguros tienen incentivos para culti-
var hébitos de vida saludables los primeros, ni para incluir chequeos preventivos en
los seguros de enfermedad las segundas. A continuacion se evaltan los incentivos
conjuntos y se verifica que si se consigue alinear los intereses de ambas partes, in-
volucrarse en medidas de medicina preventiva es beneficioso para los individuos y
para las compafiias de seguros simultdneamente.

La situacién de partida es que las compafifas de seguros ofrecen contratos de se-
guros de enfermedad que cubren los gastos de hospitalizacién y tratamiento cuando
el individuo asegurado cae enfermo. Por su parte, el individuo cuando cae enfermo
sufre dolor y pierde renta porque no puede trabajar y su seguro de enfermedad sé6lo
le compensa parcialmente la renta que deja de ganar al estar de baja por enfermedad.

Esta situacién inicial implica una divisién de la responsabilidad sobre el esta-
do de salud entre el asegurador y el asegurado. Como consecuencia, los seguros de
enfermedad no combinan ambas fuentes de demanda. Por lo tanto, los agentes in-
dividuales (familias y compafifas de seguros) no tienen suficientes incentivos para
invertir en medicina preventiva, lo que se traduce en una subinversién en medicina
preventiva en el conjunto de la economia.
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Socialmente, sin embargo, la inversién en medicina preventiva compensa los cos-
tes que origina, puesto que evita bajas laborales. Menores tiempos de bajas laborales
contribuyen a mantener y mejorar el nivel de productividad de la economia, que a
su vez permite mejorar los salarios de los trabajadores, y por lo tanto su nivel de
consumo, que a su vez estimula la inversién de la economia, etc.

El ejercio propuesto por Helwege (1996) consite en el calculo de los costes y be-
neficios de medidas preventivas y curativas en hombres con riesgo alto de ataque al
corazon.

Las medidas preventivas son el control de peso y los chequeos anuales con con-
trol de colesterol. Las medidas curativas ante un ataque al corazén son la hospitali-
zacién y el tratamiento.

Los datos utilizados para realizar el ejercicio son los siguientes:

1. Poblacién: hombres que hoy tienen 50 afios; de éstos se estima que el 15 %
sufrirdn un ataque al corazén antes de los 65 afios. La edad media a la que el
ataque aparece es de 60 afios.

. Coste del tratamiento/individuo: 30000 €

. Renta perdida/individuo: 100000 €

. Coste control de peso: 50 €/individuo/afio
. Coste chequeo: 200 €/individuo/afio

. Incidencia del control de peso sobre el riesgo de un ataque al corazén: 5 %

N OO kA W

. Incidencia del control de peso sobre el coste esperado: (0,05)(30 000)=1500 €/ afio
durante 10 afios.

o]

. Incidencia del chequeo el riesgo de un ataque al corazén: 20 %

9. Incidencia del chequeo sobre el coste esperado: (0,2)(30000)= 6 000 €/afio du-
rante 10 afios.

10. Tipo de interés: 5 %

7.2.1. Valor presente descontado

Dado que los efectos de seguir las medidas de medicina preventiva se expanden
en un horizonte de quince afios y que el valor del dinero varia a lo largo del tiempo,
necesitamos traducir la evaluacién monetaria de las medidas de medicina preven-
tiva a lo largo del tiempo a una unidad de medida comun. El valor temporal del
dinero varia porque (ceteris paribus) el dinero hoy es mds valioso que ese mismo di-
nero en el futuro por el interés que puede generar. Normalmente, se traduce el valor
del dinero en el futuro a su equivalente actual. Este cdlculo se conoce como el valor
presente descontado del dinero. Para ilustrar su contenido, consideremos el ejemplo
siguiente.
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Queremos calcular el capital a invertir hoy al 5%, de forma que en tres afios
recibamos 100 €. Formalmente, queremos obtener el valor x que satisface

x(1,05)® =100 €

100
X = 105 86,383759 €.

En general, el valor presente de un capital K a pagar en n afios al tipo de interés r

viene dado por

K
=T (10)

Asi, 1€ al 5% dentro de 10 afios tiene un valor hoy de 1,050 = 1,629 €.
De forma paralela, el valor presente dentro de diez afios del control de peso es

50
1,629

=30,69 €,

y el valor presente dentro de diez afios del chequeo es

200
1,629

=122,77 €.

La Tabla 11 ofrece el calculo del valor presente de los costes del control de peso y
del chequeo durante 15 afios.

Una vez ilustrada la utilidad de convertir a una unidad comtin de medida la evo-
lucién temporal de los costes de implementar las medidas propuestas de medicina
preventiva podemos proceder al examen de los incentivos unilaterales de asegura-
dos y compafias de seguros para involucrarse en estos medidas comparando costes
y beneficios (ahorro de costes).

7.2.2. Incentivos del asegurador para invertir en prevencién

Calculamos en primer lugar el coste de la medicina curativa. Es decir, el valor
esperado del tratamiento de un ataque al corazén (a ocurrir dentro de 10 afios). Dado
que un 15 % de la poblacién lo sufrird, la compafiia de seguros debe esperar tener
que cubrir, dentro de diez afios, una factura de

(0,15)(30000) = 4500 €.

El valor presente descontado de este coste esperado es, de acuerdo con (10),

4500 4500

La compafifa de seguros sabe que si incluye en las pélizas de seguro de enfer-
medad cobertura para los chequeos y el control de peso disminuirdn el ndmero de
ataques al corazén, pero también tiene que hacer frente al coste de esos chequeos
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Tabla 11: Valor presente de los costes a 15 afios

Ano Fact. descuento Control peso Chequeo

0 0,000 50,00 200,00
1 1,050 47,62 190,48
2 1,103 45,63 181,32
3 1,158 43,18 172,71
4 1,216 41,12 164,47
5 1,276 39,18 156,74
6 1,340 37,31 149,25
7 1,407 35,54 142,15
8 1,477 33,85 135,41
9 1,551 32,24 128,95
10 1,629 30,69 122,77
11 1,710 29,24 116,96
12 1,796 27,84 111,36
13 1,886 26,51 106,04
14 1,980 25,25 101,01

Total 544,90 2179,62

y controles de peso. Por lo tanto, para tomar una decisién compara los costes que
representan ofrecer cobertura de esas medidas de medicina preventiva y el ahorro
que le suponen por la disminucién de ataques al corazén.

Asi pues, dado que el control del peso permite disminuir en un 5 % la incidencia
de un ataque al corazoén, el ahorro esperado de costes por realizar un seguimiento
del control de peso es

(0,05)(2762,43) = 138,12 €. (11)

De forma paralela, dado que el chequeo permite disminuir en un 20 % la incidencia
de un ataque al corazén, el ahorro esperado del chequeo es

(0,2)(2762,43) = 552,48 €. (12)

Veamos ahora los costes. De acuerdo con la Tabla 11, el valor presente descontado
del coste del control de peso durante 15 afios es de 544,90 €. Y el valor presente
descontado del coste del chequeo durante 15 afios es de 2179,62 €.
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Comparemos ahora estos costes con los beneficios (11) y (12) para obtener

138,12 < 544,90
552,48 < 2179,62

Por lo tanto, el asegurador concluye que la cobertura de esas medidas de medicina
preventiva afiaden maés coste del que permiten ahorrar y, racionalmente, no ofrece
contratos con servicios de medicina preventiva.

7.2.3. Incentivos del paciente para invertir en prevencién

Examinemos a continuacién la situacién desde la perspectiva del individuo. La
renta que un individuo pierde (incluyendo salario, dolor, impacto sobre la familia,
etc.) cuando sufre un ataque al corazén suponemos que se evalta en 100000 €. Dado
que para el individuo este suceso ocurre con una probablidad del 15 %, la pérdida
esperada de un ataque al corazén (a ocurrir dentro de 10 afios) es de

(0,15)(100000) = 15000 €,
y el valor presente descontado de la pérdida, de acuerdo con (10), es de

(15000) 15000

= =9208,10 €.
1,0510 1,629 9208,10€

Fijémonos que esta pérdida de renta no estd cubierta por su seguro de enfermedad
(que sélo cubre el tratamiento y la hospitalizacién), sino que es una pérdida esperada
de renta que corre exclusivamente a su cargo. El individuo sabe que puede disminuir
esta pérdida esperada si se involucra en el programa de control de peso y/o en el
programa de chequeos. Calculemos, pues, estos ahorros esperados.

De acuerdo con los datos del problema, el control del peso permite disminuir en
un 5% la incidencia de un ataque al corazén. Por lo tanto, el ahorro esperado de
costes por involucrarse en el programa de control de peso es,

(0,05)(9208,70) = 460,40 €. (13)

El seguimiento regular de chequeos permite disminuir en un 20 % la incidencia de
un ataque al corazén. Por lo tanto, el ahorro esperado de costes por involucrarse en
el programa de chequeos es

(0,2)(9208,70) = 1841,62 €. (14)

Veamos ahora los costes. De acuerdo con la Tabla 11, el valor presente descontado
del coste del control de peso durante 15 afios es de 544,90 €. Y el valor presente
descontado del coste del chequeo durante 15 afios es de 2179,62 €.

Comparemos ahora estos costes con los beneficios (13) y (14) para obtener

460,40 < 544,90
1841,62 < 2179,62
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Por lo tanto, el individuo concluye que el seguimiento de estos programas de medi-
cina preventiva afiaden mas coste del que permiten ahorrar, y racionalmente no se
involucra en ellos.

7.2.4. Incentivos conjuntos para invertir en prevencién

Hemos comprobado que de forma unilateral, ni las compafifas de seguros ni los
individuos tienen incentivos a promover medidas de medicina preventiva. Veamos
cudl seria la situacion si consiguiésemos alinear los intereses de ambos agentes.

El ahorro esperado de costes de la campafia de control de peso seria, a partir
de (11) y (13), de

138,12 + 460,40 = 598,52 €.

El ahorro esperado de costes de la campafia de chequeo serfa, a partir de (12) y
(14), de
552,48 +1841,62 = 2394,10 €.

Por otra parte, como ya hemos visto, de acuerdo con la Tabla 11, el valor presente
descontado del coste del control de peso durante 15 afios es de 544,90 €. Y el valor
presente descontado del coste del chequeo durante 15 afios es de 2179,62 €.

Por lo tanto, de la comparacién de ahorros y costes obtenemos

598,52 > 544,90
2394,10 > 2179,62

de manera que podemos concluir que el alineamiento de incentivos del individuo y
del asegurador hacen rentable la inversién en medicina preventiva.

Por lo tanto desde el punto de vista del regulador, la situacién presente es inefi-
ciente. Por lo tanto, hay margen para el disefio de una politica sanitaria que induzca
la alineacion de incentivos de ambas partes y evite asi esta fuente de ineficiencia en la
economia. ;Cémo hacerlo? Proponemos a continuacién tres posibles intervenciones
y algunas dificultades que pueden sugir para su implementacién.

(i) Acuerdos asegurador/asegurado incluyendo rebajas en la prima si el asegura-
do se compromete a seguir los programas de prevencion. Estos acuerdos obli-
gan al asegurador a invertir en la monitorizacién de la conducta del asegurado,
de manera que debemos comparar la suma de estos costes de monitorizaciéon
y la disminucién de ingresos con el ahorro costes de hospitalizacién.

Suponiendo que esta comparacién resultara favorable, atin quedan dificulta-
des para resolver. El ejercicio ilustra una situacién con una tnica enfermedad.
Sin embargo, un escenario mads realista deberia incorporar una variedad de en-
fermedades y conductas de riesgo que a su vez requeriria un ment inmenso
de descuentos de dificil gestion.

Otras dificultades que también pueden aparecer son: (a) la presencia de gru-
pos de alto riesgo que facilmente pueden no controlar todos los factores de
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(ii)

(iii)

riesgo; (b) pacientes de baja renta que pueden no tener acceso a descuentos en
las primas; o (c) posibles tratamientos preventivos (con fairmacos) que pueden
provocar enfermedades alternativas.

Subsidios del gobierno a asegurador y asegurado para incentivar prevencion.
Los recursos para implementar estos subsidios tienen su origen en los ingresos
fiscales del Estado. Por lo tanto, aunque sencillos de implementar, pueden ge-
nerar ineficiencias si ello no resulta ser el mejor uso posible de los ingresos del
Estado.

También las subvenciones son facilmente justificables para los bienes ptiblicos,
pero ya hemos argumentado que los servicios de salud no son un bien publi-
co. Finalmente, el reparto de subvenciones es un medio de redistribucién de
renta que tiene consecuencias dependiendo de quiénes sean sus beneficiarios
y quiénes financien con sus impuestos tales subvenciones.

Campaiias generales de informacion.

7.2.5. Comentarios

El ejemplo propuesto permite ilustrar la relevancia de incorporar en el anélisis
todos los agentes involucrados en una situacién particular para poder evaluar de
forma correcta los efectos sobre esos diferentes agentes y disefiar, si es necesario,
intervenciones publicas que eviten ineficiencias en el funcionamiento del sistema de
salud.

Maés alla del propio ejemplo hay algunos elementos de tipo general que hay que
tener presentes y que se comentan a continuacion.

)

(ii)

El cambio tecnolégico es un elemento siempre presente en el andlisis del siste-
ma de salud, y en particular de su contribucién a los costes de la provisién de
los servicios de salud. En general, la disponibilidad de nuevas tecnologias au-
menta la incertidumbre en el cdlculo de costes. Para concretarlo al ejemplo que
nos ocupa, para evaluar su impacto sobre la adopcién de programas de medi-
cina preventiva, deberfamos comparar el impacto relativo que esta evoluciéon
tecnoldgica tiene sobre los tratamientos y sobre las medidas de medicina pre-
ventiva. 5i una nueva generacién tecnolégica permite reducir los costes de un
determinado tratamiento més que proporcionalmente que sobre programas de
medicina preventiva, hace a esta tltima relativamente menos atractiva.

En la valoracién del riesgo y de los beneficios de la prevencién aparece una ob-
jeccién comun referente a la consideracion de los costes psicolégicos compara-
dos con los costes de hospitalizacién y la pérdida de renta. La literatura tiende
a valorar los primeros por encima de los segundos, aunque la heterogeneidad
entre pacientes y entre enfermedades no permiten evaluaciones definitivas.

En esta misma linea, también se compara la disponibilidad a pagar con la dis-
ponibilidad a aceptar una compensacién, ante una situacién de riesgo. Este es
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un problema comin en el andlisis coste-beneficio que ilustramos a continua-
cién con dos ejemplos.

Ejemplo 9 El dinero que unos padres estdn dispuestos a pagar por prevenir la muerte
de un hijo no suele coincidir con el dinero aceptarian como compensacion por la muerte
del hijo.

Ejemplo 10 Los pacientes que no pueden pagar los farmacos para prevenir el coles-
terol, no necesariamente aceptarian una compensacion de 300000 € por soportar un
ataque al corazon.

(iif) Los pacientes tienen informacién imperfecta de (a) las pérdidas esperadas por
una crisis de salud; (b) los riesgos de padecer una crisis de salud; y (c) los
beneficios de la prevencién. Por lo tanto, las campafias de informacién de las
autoridades sanitarias se justifican por el impacto sobre la induccién hébitos
de vida saludables a la poblacién.

(iv) La aversion al riesgo de los pacientes es un elemento muy importante que no
hemos considerado por simplicidad.

(v) Finalmente, los individuos tienen en su mano implementar medidas de pre-
vencién totalmente gratuitas como por ejemplo, la préctica regular de ejercicio
fisico o el uso del cinturén de seguridad en el coche. ;Por qué hay una pro-
porcién importante de la poblacién que no las aplica? Esta es una pregunta de
dificil respuesta, para la que la psicologia puede ser 1til.

8. Incertidumbre, riesgo y seguro

Una de las caracteristicas del sector de la salud que hemos identificado en la
Seccién 1 es la presencia de seguros de enfermedad. Sin embargo, el estudio del
comportamiento del consumidor de la Seccién 2 no contiene ninguna referencia a
la posibilidad de contratar aseguramiento. Ello es asi porque, implicitamente, ese
andlisis estd desarrollado bajo el supuesto de que el individuo toma sus decisiones
en condiciones de certeza con respecto a su entorno. Ahora bien, en el contexto del
sector de la sanidad, un individuo nunca sabe cuando puede caer enfermo. En otras
palabras su entorno es incierto.

En esta seccién estudiaremos por qué un individuo tiene interés en contratar un
seguro de enfermedad y cémo determina qué seguro quiere adquirir.

8.1. Incertidumbre y riesgo

Consideremos un individuo que obtiene una renta Y de su actividad laboral. Esta
renta Y le permite obtener un nivel de utilidad U(Y).

Este individuo se enfrenta a la incertidumbre de caer enfermo. Ello ocurre con
una probabilidad p. En tal circunstancia, su capacidad de trabajar se ve reducida a la
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indemnizacién asociada a la baja laboral. Denotemos la renta del individuo cuando
esté enfermo como Y.

Naturalmente, con una probabilidad 1 — p el individuo estd sano y desarrolla su
actividad laboral normal obteniendo una renta Y.

Dada esta distribucién de probabilidad sobre los dos estados en que se puede
encontrar el individuo, podemos definir su renta esperada como la renta media ex-
ante ponderada por p, es decir,

EY)=pYe+(1-p)Ys.

Esta renta esperada nos dice cudl es la renta que en media puede esperar obtener el
individuo antes de que se manifieste si su estado de salud es bueno (sano) o malo
(enfermo). Naturalmente, cuando el individuo se despierta por la mafiana o bien
estd sano o bien estd enfermo. Por lo tanto la renta ex-post es o bien Y; o bien Y,. Una
manera alternativa y equivalente de entender el contenido del concepto de la renta
esperada es representar por p el niimero de dias que estard enfermo durante un afio.
Suponiendo que el individuo cobra cada dia al finalizar la jornada laboral, durante p
dias obtiene una renta Y,, y el resto de dias obtiene una renta Y;. Por lo tanto, la renta
media que obtiene es E(Y).

Nuestro individuo obtiene satisfacciéon de la renta que obtiene (via consumo de
bienes y servicios). Esta satisfaccion se formaliza en una funcién de utilidad U(Y).
Debemos distinguir dos conceptos importantes que relacionan renta y utilidad.

En primer lugar, hemos argumentado que el individuo tiene una renta esperada
E(Y). Esta renta esperada tiene asociada un cierto nivel de utilidad. Nos referimos a
éste como la utilidad de la renta esperada, que denotamos como U(E(Y)) y defini-
mos como

U(E(Y)) = U(pYe + (1 - p)Ys).

En segundo lugar, dado que con probabilidad p el individuo cae enfermo, con
probabilidad p el individuo obtiene un nivel de utilidad U(Y.), y con probabili-
dad 1 — p obtiene un nivel de satisfaccién U(Ys). Por lo tanto, podemos calcular
la utilidad media ex-ante como la suma ponderada por p de los niveles de utilidad
correspondientes a ambos estados de salud. Esta utilidad media ponderada la deno-
minamos utilidad esperada de la renta del individuo y la definimos como

E(U) = pU(Ye) + (1 = p)U(Ys).

Para ayudar a clarificar el contenido de estos conceptos consideremos la siguiente
ilustracion. Sea p = 1/3,Y, = 0,Y; = 150. Supongamos también que la funcién de
utilidad es U(Y) = VY.

Renta esperada: E(Y) = £(0) + 5(150) = 100.
Utilidad de la renta esperada: U(E(Y)) = U(100) = /100 = 10.

Utilidad esperada de larenta: E(U) = pU(Y,) + (1 —p)U(Ys) = 1U(0) + 3U(150) =
150 = 8,16.
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El problema que nos interesa resolver es la determinacién del comportamien-
to del individuo ante la probabilidad de caer enfermo. Para ello debemos definir
dos conceptos que reflejan de forma diferente la situacién de un individuo ante es-
cenarios condicionados por una distribucién de probabilidad. Estos conceptos son
incertidumbre y riesgo.

Definicién 2 (Incertidumbre) Decimos que un individuo toma decisiones en condiciones
de incertidumbre cuando la distribucion de probabilidad sobre los posibles escenarios en los
que se puede encontrar es exégena. En otras palabras, el individuo no tiene capacidad para
alterar esa distribucién de probabilidad.

Consideremos el siguiente ejemplo ilustrativo:

Ejemplo 11 Cuando caemos enfermos podemos visitar un médico «bueno» o un médico
«peor». El médico bueno se caracteriza porque con una probabilidad del 99 % realiza un
diagndstico acertado, y con una probabilidad del 1 % se equivoca. El médico peor diagnostica
acertadamente el 98 % de los casos y se equivoca en el 2 % de ocasiones.

Desde el punto de vista del paciente, la «habilidad» del médico no es una variable de
decisién. Los errores de diagndstico son observables (el paciente no recupera su estado de
salud), pero un error de diagndstico no demuestra falta de habilidad.

Definicién 3 (Riesgo) Decimos que un individuo toma decisiones en condiciones de riesgo
cuando puede determinar la distribucién de probabilidad sobre los diferentes estados en los
que se puede encontrar.

Una situacién de riesgo podemos ilustrarla con el ejemplo siguiente.

Ejemplo 12 Un conductor puede decidir conducir de forma prudente o imprudente. Un
conductor prudente tiene un accidente con una probabilidad del 1/100 000, mientras que un
conductor imprudente tiene un accidente con una probabilidad diez veces superior, es decir,
con una probabilidad 1/10 000.

Desde el punto de vista del individuo, éste puede decidir su tipo de conduccion, por lo
tanto puede decidir la probabilidad con la que va a tener un accidente. Obviamente, el acci-
dente es un suceso observable, pero la ocurrencia del accidente no demuestra que el individuo
condujera de forma imprudente.

8.2. Comportamientos ante el riesgo

En general un individuo ante una situacién incierta puede lanzarse a la aventura
o bien puede tomar una actitud prudente. Técnicamente, decimos que en el primer
caso el individuo exhibe preferencia por el riesgo, mientras que en el segundo deci-
mos que tiene aversioén al riesgo.

Para ilustrar estos comportamientos ante el riesgo, imaginemos un individuo que
cuando su estado de salud es bueno obtiene una renta de Y; €, mientras que si cae
enfermo su renta se reduce a Y, €. En otras palabras, dispone de una renta esperada
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Figura 67: Actitudes ante el riesgo

de E(Y) €. Este individuo se enfrenta a un problema de eleccion consistente en par-
ticipar en una competicién de un deporte extremo o quedarse en casa. Supongamos
que su funcién de utilidad U(Y') es creciente y continua en Y.

Si se queda en casa, con probabilidad p cae enfermo y con probabilidad (1 — p) se
mantiene sano. Por la tanto, su renta esperada es E(Y). Si participa en la competicién
suponemos (para simplificar la notacién) que con probabilidad p tendrd un acciden-
te que reducird su renta a Y, €, y con probabilidad (1 — p) gana la competicion lo
que le reporta un premio de Y; € (véase la Figura 67).

En términos de utilidad, si el individuo se queda en casa obtiene un nivel de
utilidad U[E(Y)]. Si por el contrario participa en la competicion obtiene un nivel de
utilidad E(U) = pU(Ye) + (1 — p)U(Ys). Por lo tanto, la decisién del individuo de
participar en la competicion o de quedarse en casa depende de la comparacién entre
las magnitudes U[E(Y)] y E(U).

Definicién 4 (Aversién al riesgo) Decimos que un individuo es averso al riesgo si la uti-
lidad de su renta esperada es mayor que la utilidad esperada de su renta; es decir, si

U[E(Y)] > E(U).

Definicién 5 (Preferencia por el riesgo) Decimos que un individuo tiene preferencia por
el riesgo si la utilidad de su renta esperada es menor que la utilidad esperada de su renta; es
decir, si

U[E(Y)] < E(U).
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Definicién 6 (Neutralidad ante el riesgo) Decimos que un individuo es neutral al riesgo
si la utilidad de su renta esperada coincide con la utilidad esperada de su renta; es decir, si

Estas actitudes ante el riesgo se reflejan en la forma de la funcién de utilidad. La Fi-
gura 67 representa las tres situaciones. Consideremos la funcién de utilidad Uy, (Y).
Vemos que para esta funcién de utilidad estrictamente céncava, la utilidad de la ren-
ta esperada es mayor que la utilidad esperada de la renta; es decir, U[E(Y)] > E(U).
Por lo tanto un individuo con una funcién de utilidad estrictamente céncava exhibe
aversion al riesgo. El caso de la funcién de utilidad U, (Y) es el contrario. Por lo
tanto, un individuo con una funcién de utilidad estrictamente convexa decimos que
tiene preferencia por el riesgo. Finalmente, si el individuo tiene unas preferencias
representadas por una funcién de utilidad lineal U, (Y), decimos que es neutral al
riesgo.
Veamos el ejemplo siguiente.'?

Ejemplo 13 Supongamos un individuo que dispone de una renta de 49 €, y sus preferencias
estdn representadas por la funcién de utilidad U(Y) = /Y. Este individuo puede decidir
participar o no en una loteria consistente en lanzar una moneda. Si sale cara, gana 98 €. Si
sale cruz, pierde y no obtiene nada. Para participar en la loteria tiene que pagar 49 €.

Si participa en la loteria su utilidad esperada es

E(U) = %u(49 + 98— 49) + %u(49 —49) = %u(%) +0= %\/9 ~4,95. (15)

Si no participa en la loteria obtiene un nivel de utilidad
U(49) = V49 = 7. (16)

Por lo tanto, este consumidor compara (15) con (16) y decide no participar. Es un individuo
averso al riesgo. Fijémonos que la funcion raiz cuadrada es estrictamente concava.

La posibilidad de enfrentarse a pérdidas que un individuo soporta en un entorno
incierto junto con una actitud de aversion al riesgo, da lugar a la aparicién de las
compafifas de seguros. Un seguro es un contrato que altera la distribucién de renta
de un acontecimiento porque contra un pago cierto del asegurado (la prima del se-
guro) al asegurador, éste se compromete a cubrir (total o parcialmente) las pérdidas
que pueda sufrir el asegurado (la pdliza del seguro).

Imaginemos un individuo que posee activos por valor de 21000 € puede perder
6000 € con una probabilidad del 1 %. Por lo tanto, con una probabilidad p = 0,01
dispondra de 15000 € y con una probabilidad (1 — p) = 0,99 dispondra de 21000 €.

Una compaiifa de seguros le ofrece el siguiente contrato: una péliza (indemniza-
cién) de 6000 €, contra una prima de 60 €.

12 Agradezco a Pau Olivella el ejemplo.
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- Con una probabilidad del 1%, el asegurado obtiene 20940 €, como resultado
de sumar al capital inicial (21 000 €) la indemnizacién de 6 000 € porque se ha mate-
rializado la pérdida, y restar la pérdida realizada (6 000 €) y la prima (60 €).

- Con una probabilidad del 99 % no se materializa la pérdida, y el asegurado
obtiene 20940 €, como resultado de restar a su renta inicial (21000 €) la prima de
60 €.

Por lo tanto el individuo obtiene la misma renta en ambos estados y decimos que
el individuo esta totalmente asegurado contra la pérdida.

8.3. Elseguro de enfermedad

En el contexto del sector de la sanidad, los individuos contratan seguros de enfer-
medad para prevenir las pérdidas de renta asociadas a los episodios de enfermedad
(baja laboral).

Caracterizaremos el equilibrio del mercado de seguros, suponiendo que los in-
dividuos contratan individualmente sus seguros de enfermedad. Estudiaremos pri-
mero la demanda de seguro de un individuo. A continuacién analizaremos la oferta,
y finalmente caracterizaremos el equilibrio del mercado.

8.3.1. Demanda de seguro

Consideremos el escenario anterior de un individuo que se enfrenta a la incerti-
dumbre de caer enfermo. Ello ocurre con una probabilidad p. En tal circunstancia,
denotamos su renta como Y,. Sea L la pérdida de renta cuando estd enfermo. Si esta
sano, su renta es Y;. El individuo obtiene utilidad de su renta, que representamos
mediante una funcién de utilidad U(Y) concava.

El seguro de enfermedad es una proteccién del individuo contra la pérdida L. El
contrato de seguro prevé una indemnizacién Z en el caso de enfermedad contra una
prima xZ.

El problema del individuo es qué seguro contratar. Es decir, escoger el valor de Z
que maximice su utilidad esperada, es decir,

mzax E(U) =pU(Ye) + (1 —p)U(Ys), 17)

donde
YEZY—L—ocZ—i—Z:Y—L—I—(l—lx)Z, (18)
Ys =Y —aZ. (19)

La solucién del problema (17) es el valor Z* que resuelve

JE(U) _ oU Ne | (q_pyoU| %
oz Parly oz PIavyly, oz
ou ou
=P3y Yf(lfﬂ‘)*(lfp)w YS"‘—O- (20)
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Figura 68: Demanda 6ptima de seguro

La Figura 68 ilustra esta solucién. Veamos su contenido. En primer lugar, debemos
tener presente que

1. La funcién de utilidad es céncava. Ello quiere decir que la funcién utilidad
marginal es decreciente.

2. Larenta en el estado de salud bueno es decreciente en Z. Dado que el individuo
no recibe ninguna indemnizacién, cuanto mayor sea la prima, menor es su
renta disponible.

3. Larenta en el estado de enfermedad es creciente en Z. Dado el individuo recibe
la indemnizacién Z y sélo paga aZ en concepto de prima, cuanto mayor sea la
indemnizacién mayor es su renta disponible.

Miremos a continuacién el primer término de la expresién (20) referido al escena-
rio de enfermedad. Cada euro de cobertura conlleva mayor renta para el individuo
cuando cae enfermo. Sin embargo, la utilidad marginal esperada de cada euro extra

de cobertura disminuye. Por lo tanto, la expresién pg—%,l . (1 — &) describe una curva
e

decreciente en la Figura 68.

El segundo término de la expresién (20) se refiere al escenario de buena salud.
Cada euro de cobertura conlleva mayor coste (i.e. menor renta) para el individuo
cuando se mantiene sano. Dado que la utilidad marginal esperada es decreciente, la
disminucién de renta se traduce en mayor utilidad marginal. Por lo tanto, la expre-

sion (1 — p)2Y| « describe una curva creciente en la Figura 68.
Y |y
e
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Figura 69: Prima maxima

Por tltimo, la combinacién de ambos efectos contrapuestos determina la deman-
da 6ptima de seguro. Es importante tener presente que Z* depende de « que esta
determinada por la compafifa de seguros.

Una vez caracterizada la demanda 6ptima de seguro podemos preguntarnos cuél
es la maxima prima que el individuo estd dispuesto a pagar por contratar el seguro.
Para responder necesitamos definir un concepto adicional:

Definicién 7 (Equivalente cierto) Denominamos equivalente cierto al nivel de renta que
si el individuo lo recibe con certeza le deja indiferente entre contratar o no un sequro (parti-
cipar o no en una loteria). Formalmente, es el nivel de renta Y, que satisface E(U) = U(Y,).

Podemos ilustrar este concepto con el ejemplo 8.3. La utilidad esperada, de acuer-
do con la expresion (15) es E(U) = v/49/2. Por lo tanto, debemos encontrar un nivel
de renta Y, que solucione

u(Y,) = %\/43,

es decir,
1
VY, = 3 V49,

por lo tanto,

49
Y. = i 24.5.

La prima maxima que un individuo estd dispuesto a pagar es la diferencia entre su
renta esperada E(Y) y el equivalente cierto Y. La Figura 69 muestra gréficamente la
identificacién de la prima maxima.
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8.3.2. Oferta de seguro

El problema de la empresa es disefiar un contrato de seguro. El contrato de segu-
ro como ya hemos descrito tiene dos elementos, la péliza y la prima. Para simplificar
el problema podemos definir la prima como una proporcién de la indemnizacién
como en el analisis de la demanda. Por lo tanto, el problema de la empresa consiste
en determinar el valor de «. Este valor dependera de la estructura del mercado como
ya vimos en la Seccién 2. Dado que los individuos son aversos al riesgo, el benefi-
cio esperado del asegurador estd definido por la diferencia entre primas (ingresos)
e indemnizaciones (gastos). La empresa recibe la prima a#Z(«) independientemente
del estado de salud del individuo, paga la indemnizacién Z(«) con probabilidad p,
y no paga nada con probabilidad (1 — p). Por lo tanto, la expresién del beneficio
esperado es

E(B) = aZ(a) — pZ(a) = Z(a)(a = p).
Podemos estudiar este problema desde dos perspectivas diferentes. En primer lugar,
podemos caracterizar la prima maximizadora de beneficios; es decir, solucionar el
problema
max Z(a)(a — p),

donde Z(«) depende de la estructura del mercado.

Alternativamente, podemos caracterizar la denominada prima justa. Esta es aque-
lla prima que hace que el beneficio esperado del asegurador sea cero. Formalmente,
se trata de determinar el valor & (la tasa de la prima justa) que solucione la ecua-
cién E(B) = 0. Supongamos para simplificar, que el mercado de seguros es perfec-
tamente competitivo. Ello quiere decir que la indemnizacién Z ya no depende de «
sino que esta dada ex6genamente. Por lo tanto,

E(B) =Z(a—p) =0, esdecirx = p. (21)

Es decir, la prima justa es igual a la probabilidad del individuo de caer enfermo. Si la
empresa decide aplicar una prima inferior, incurrird en pérdidas porque no obtendra
suficientes ingresos para pagar la indemnizacién (con probabilidad p). Si por el con-
trario aplica una prima maés alta, conseguira beneficios extraordinarios incentivando
la entrada de otras empresas competidoras ofreciendo primas (marginalmente) infe-
riores.

De forma equivalente, podemos interpretar la prima justa como aquella que no
altera la renta esperada del asegurado. Recordemos que la renta del individuo en
el estado sano y en el estado enfermo estan definidas en (18). Por lo tanto, la renta
esperada del individuo es

E(Y)=pYe+(1—p)Ys =Y —pL—Z(a —p).

Cuando & = « el contrato de seguro no altera la renta esperada del asegurado. La ta-
sa de prima justa es «, y la prima justa es #Z. Normalmente, las compafifas de seguro
incluyen una carga adicional en sus primas para cubrir sus costes de administracién,
de forma que « > p.
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Figura 70: Demanda de seguro y demanda de salud

8.3.3. Equilibrio

El equilibrio del mercado se caracteriza por la igualdad entre oferta y demanda
de seguro. Recordemos (20) y (21)

ou

ou
p(1 —“)(—TY

Y. =(1- P)"‘EW v,
x=p, (23)

(22)

de manera que sustituyendo (23) en (22), las condiciones de equilibrio del mercado
se reducen a

au
Y

o
Y, oY

A
Esta igualdad sélo se satisface si Ys = Ye. Por lo tanto, el equilibrio de mercado de
seguros de enfermedad es el valor Z* que soluciona la ecuaciéon Ys = Y.. Este es

Z* = L. En equilibrio cuando el asegurador anuncia la prima justa, el individuo se
asegura completamente contra la pérdida esperada.

8.3.4. Seguro y elasticidad de la demanda de atencién médica

La presencia de seguros de enfermedad tiene efectos sobre la demanda de ser-
vicios de salud. El aseguramiento representa una rebaja en el precio al consumidor.
En general, dado un precio P de un servicio sanitario, éste se reparte entre el ase-
gurador y el asegurado en una proporcién que denominamos copago. Por lo tanto
dado un copago ¢ € [0,1] especificado en el contrato de seguro, el asegurado paga
una proporcion cP del servicio y el asegurador paga la proporciéon (1 — ¢)P. La Figu-
ra 70 ilustra el efecto del aseguramiento en funcién de la elasticidad de la demanda.
Supongamos que tenemos identificadas las demandas de tratamiento para dos en-
fermedades, una leve (enfermedad 1) y una grave (enfermedad 2). La enfermedad
maés grave da lugar a una demanda de tratamiento més ineldstica como Dj.
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Figura 71: Demanda de salud y riesgo moral

Para simplificar el argumento, supongamos que ambos tratamientos tienen el
mismo precio P. El paciente paga el precio cP si estd asegurado, y paga P si no esta
asegurado. Si comparamos el aumento de bienestar asociado al aseguramiento en
ambos casos, vemos que cuanto mayor es la elasticidad de la demanda, mayor es la
ganancia relativa de bienestar.

La posibilidad de aseguramiento tiene otro efecto muy importante sobre la de-
manda de salud. Consideremos un individuo con una probabilidad p de caer enfer-
mo, que contrata un seguro de enfermedad con un copago c. Supongamos, ademas,
que el tratamiento en caso de enfermedad tiene un precio unitario de P; €.

Si la demanda de tratamiento del individuo es perfectamente ineldstica, como
muestra la Figura 71(a), su demanda de tratamiento no se vera distorsionada por el
hecho de que el individuo sélo paga un precio (unitario) de cP; €.

Supongamos ahora que la demanda de nuestro individuo es sensible al precio
como se muestra en la Figura 71(b), y examinemos su comportamiento cuando con-
trata el seguro de enfermedad y cuando no estd asegurado.

Si el individuo no estéd asegurado, tiene que pagar el coste total del tratamiento.
En el ejemplo que nos ocupa, al precio Py, el individuo demandaria Q; unidades de
tratamiento y pagarfa una factura representada por el drea rayada 0P;BQ;. Si por
el contrario ha contratado el seguro, el precio que paga el individuo es de cP; €. A
este precio, el individuo demanda Q, unidades de tratamiento y paga una factura
de cP;Q; € representada por el drea OcP;EQ; y el asegurador paga (1 —¢)P;Q; €.
Comparando ambas areas, vemos que la decisiéon de contratar el seguro de enfer-
medad permite al individuo consumir mayor cantidad de tratamiento pagando una
factura menor.

Este ejemplo ilustra tres comentarios importantes.

= El comportamiento diferenciado del individuo con y sin seguro identifica un fe-
némeno conocido como riesgo moral que estudiaremos en la seccién siguiente.



9. Teoria de contratos 139

= Sila compafifa de seguros cobra una prima P;cP; Q4, ird a la bancarrota porque
los ingresos de la prima no permiten cubrir los costes esperados de la factura.
Formalmente, PicP1 Q1 < PicP;Qs.

= Si el asegurador cobra la prima adecuada de PjcP; Q», el individuo puede de-
cidir no contratar el seguro de enfermedad puesto que estard indiferente entre
contratar y no contratar.

Este anélisis sugiere que (i) las comparifas de seguros ofrecerdn contratos con mds
cobertura para aquellos servicios cuya demanda sea maés ineldstica, y (ii) las com-
panias de seguros ofrecerdn en primer lugar contratos para aquellos servicios con
demandas maés ineldsticas, y s6lo en segundo lugar contratos para servicios con de-
mandas més eldsticas.

9. Teoria de contratos

9.1. Introduccién

En esta seccion introduciremos un nuevo elemento que da lugar a fallos del mer-
cado. A los factores ya estudiados, poder de mercado, rendimientos a escala, bienes
publicos y externalidades, afladimos ahora los problemas de informacién asimétri-
ca. Recordemos que el modelo de decisién del consumidor de la Seccién 2 contiene
entre sus supuestos la perfecta informacién de los consumidores sobre los precios,
cantidades y caracteristicas de los bienes disponibles. Ademds en la demanda de sa-
lud también hemos supuesto que los individuos tienen perfecto conocimiento de los
agentes que operan en el mercado (proveedores, aseguradores, y otros) asi como de
los factores que condicionan su estado de salud y los tratamientos a utilizar en caso
de caer enfermos. En la mayorfa de los andlisis que tenemos que realizar sobre el
sector de la salud (y en general, de cualquier otro sector de la economia), resultara
fundamental reconocer la presencia de problemas de informacién entre los agentes.
Estos problemas de informacién se abordan con las herramientas de la denomina-
da economia de la informacion, desarrollada fundamentalmente alrededor de dos
grandes temas: la informacién asimétrica y las relaciones de agencia. El primero se
ocupa de situaciones en las que compradores y vendedores tienen diferentes niveles
de informacién sobre el mercado; el segundo trata de las situaciones donde, debi-
do a la falta de informacién, compradores y vendedores (pacientes, proveedores y
aseguradores) necesitan delegar la toma de decisiones los unos en los otros.

Podemos distinguir diferentes niveles de informacién de los agentes, lo que da
lugar a diferentes definiciones de informacién. Asi podemos distinguir entre infor-
macién perfecta, imperfecta, simétrica y asimétrica.

Definicién 8 (Informacién perfecta) Decimos que en una economia la informacion es
perfecta si todos los agentes poseen toda la informacion sobre la historia de decisiones to-
madas por todos los agentes del mercado.
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El supuesto de informacién perfecta en economia juega un papel parecido al que
juega el supuesto del movimiento sin friccién en fisica, o del punto como objeto sin
dimensién en geometria. Es un supuesto que resulta ttil como punto de partida
porque permite desarrollar modelos cuyas predicciones sobre el comportamiento de
los mercados y de sus agentes resultan intuitivamente convincentes.

Definicién 9 (Informacién imperfecta) Decimos que en una economia la informacién es
imperfecta si no es perfecta.

Definicién 10 (Informacién completa) Decimos que en una economia la informacion es
completa cuando no hay elementos aleatorios en la relacion entre los agentes.

Definicién 11 (Informacién incompleta) Decimos que en una economia la informacion
es incompleta cuando todos los agentes tienen incertidumbre sobre la verdadera situacion en
que se encuentran, i.e. hay elementos aleatorios en la relacion.

Por ejemplo, compradores y vendedores comparten incertidumbre sobre la evolu-
cién de los precios del mercado, o de la cotizacién de las acciones de las empresas en
el mercado de valores.

Definicién 12 (Informacién simétrica) Decimos que en una economia la informacion es
simétrica cuando todos los agentes comparten exactamente la misma informacion.

Notemos que si la informacién es perfecta, es necesariamente simétrica. Cuando la
informacién es imperfecta, puede también ser simétrica si la incertidumbre a que
estan sometidos los agentes es la misma.

Definicién 13 (Informacién asimétrica) Decimos que en una economia la informacién
es asimétrica cuando todos algunos agentes tienen mds informacién que otros.

Para ilustrar estar definiciones consideremos los siguientes ejemplos.

Informacién completa Consideremos la interaccién entre dos hospitales que com-
piten por atraer pacientes. Dentro de este proceso de interaccién, consideran la
posibilidad de comprar un nuevo aparato de MRI. Si ninguno o ambos hospi-
tales lo compran, los pacientes perciben ambos hospitales como idénticos y se
reparten homogéneamente entre ambos. Si s6lo uno de ellos decide comprarlo,
éste adquiere mejor imagen de calidad y por lo tanto atrae mayor nimero de
pacientes. En cualquier caso, la informacién es completa porque la decisién de
comprar o no el nuevo aparato no estd sujeta a ningtin elemento aleatorio. Sin
embargo, la informacién puede ser perfecta o imperfecta segiin si un hospital
observa o no la decision del otro hospital. El primer caso puede aparecer si
un hospital decide antes que el otro. En el segundo caso, podemos pensar que
ambos hospitales toman simultdneamente sus decisiones. La Figura 72 ilus-
tra estos casos donde H1 y H2 denotan los dos hospitales, y c, nc denotan la
decisiéon de comprar o no comprar. Finalmente, los ntimeros representan las
proporciones con las que los hospitales se reparten los pacientes.
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Figura 72: Informacién completa

Informacién incompleta Consideremos los dos mismos hospitales decidiendo si
comprar o no el nuevo aparato de MRI. Sin embargo ahora supongamos que
para el hospital 1 esta decisién depende de la designaciéon de un nuevo geren-
te cuya personalidad no se conoce. S6lo se sabe que con probabilidad p tiene
una personalidad agresiva y con probabilidad (1 — p) tiene una personalidad
suave. En este caso, hay un elemento aleatorio en el juego de interaccién en-
tre los hospitales dado por la personalidad del nuevo gerente. Por lo tanto,
la informacién es incompleta. La Figura 73 ilustra la relacién en los casos de
informacién perfecta e imperfecta.

Cuando la informacién es asimétrica, puede aparecer la relaciéon de agencia entre
individuos. Las relaciones de agencia se manifiestan a través de contratos en las
que un individuo delega en otro la toma de decisiones en nombre del primero. Al
individuo contratante se le denomina el principal y al contratado se le denomina
agente.

Decimos que la relaciéon de agencia es perfecta, o que el agente es perfecto cuando
el agente toma decisiones «como si» fuera el principal. En otras palabras, el agente
renuncia a sus propios intereses para representar exclusivamente los intereses del
principal en el proceso de toma de decisiones. En el contexto de la economia de la
salud, el médico serfa un agente perfecto de su paciente si en su decisién respec-
to al tratamiento se comportara «como si» fuera el propio paciente quien hubiera
decidido el tratamiento si hubiera tenido la misma informacién que el médico. El
cédigo deontolégico al que estan sometidos los médicos es un intento de aproximar
precisamente esta relacién de agencia perfecta.

La situacién habitual, sin embargo, es que haya un conflicto de intereses entre
principal y agente. Por ejemplo, el salario del médico es un ingreso para el agente
pero un coste para el principal. El esfuerzo del médico en realizar el diagnostico
y disefiar el tratamiento representa un coste para el agente y un beneficio para el
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Figura 73: Informacién incompleta

principal. En esta situacion, el problema para el principal es asegurarse que el agente
(médico) respeta los intereses del principal (paciente) y no los suyos propios (del
agente).

9.1.1. Provision de incentivos en el sector de salud

Un objetivo declarado por las autoridades sanitarias en cualquier pafs es conse-
guir proporcionar la méxima calidad al minimo coste. Para conseguirlo, necesitamos
identificar elementos que generan gasto superfluo y proporcionar incentivos a los
proveedores y pacientes para corregirlos. Veamos algunos ejemplos.
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Consideremos en primer lugar a los pacientes. Un primer problema ilustrativo,
como vimos en la Seccidn 8, es el exceso de consumo de servicios de salud como con-
secuencia de los contratos de seguros de enfermedad. Esta posibilidad de asegura-
miento limita la percepcién del coste y, en términos relativos, refuerza la percepcion
de la (falta de) calidad.

La administracién aspira a reforzar la conciencia del gasto que genera el indivi-
duo en su demanda de servicios de salud. Un instrumento utilizado para este fin es
la introduccién del copago. Con ello se consigue implicar al paciente en el coste del
tratamiento, incentivando asi un cierto control en el uso de los servicios de salud. Sin
embargo, en el disefio de los copagos hay que evitar caer en problemas de equidad.

Otro problema ilustrativo en una linea parecida es incentivar a los pacientes rea-
lizar un seguimiento escrupuloso de los tratamientos (i.e. incentivar la efectividad
de los tratamientos). Este es un problema mas dificil de abordar, pero importante. En
Estados Unidos en 1995, las pérdidas por errores en el cumplimiento en las tomas de
medicinas se estim6 en un importe de entre 80000 y 100000 millones de délares.

Veamos a continuacion a los médicos. Los médicos acttian en lo que se denomi-
na un «mercado de expertos» en el que por definicién lo que ofrecen son «bienes
de confianza», es decir diagndstico y tratamiento. En particular, la calidad de un
tratamiento es dificil de medir, puesto que intervienen elementos aleatorios y cada
paciente es idiosincrasico. Como consecuencia, la valoracién de un tratamiento sélo
es realizable por un médico. Ello puede comportar un conflicto de objetivos entre
el médico como proveedor del tratamiento y el paciente. Particularmente, cuando el
tratamiento no ha generado los resultados previstos. Dos tipos de incentivos se han
experimentado con éxito en este caso. Por una parte, la separaciéon entre diagnéstico
y tratamiento. En este sentido Macho-Stadler (1999) proporciona un ejemplo sobre
el consumo de farmacos en Japén. Por otra parte, la habilitacién del acceso del pa-
ciente a segundas opiniones constituye un elemento de disciplina en la conducta de
los médicos por la via de la reputacién. Sin embargo, la obtencién de esa segunda
opinién es costosa. De nuevo, pues, hay que evitar caer en problemas de equidad.

Un segundo problema que ha atraido la atencién de muchos investigadores es
la denominada demanda inducida por la oferta. En la Subseccién 9.6 la examinare-
mos con detalle. La demanda inducida por la oferta se define como la capacidad del
médico para manipular sus ingresos o la importancia de un servicio. De nuevo para
controlar esta préctica se han implementado incentivos sobre los pacientes permi-
tiendo el acceso a segundas opiniones, y a las compaiifas de seguros en la forma de
rebajar las tarifas por aquellos servicios con defectos de funcionamiento. En este sen-
tido es iluminador el ejemplo que Macho-Stadler (1999) comenta sobre la Osakidetza
(el servicio de salud del Pais Vasco).

El dltimo problema que comentaremos se refire al sistema de reembolso de los
médicos. Hay dos sistemas populares. El sistema de «pago por servicio»
(fee-for-service) consistente en un pago fijo y un reembolso de costes. Bajo este sis-
tema, el médico no participa en los costes que genera. Por lo tanto, en sus activida-
des de diagnéstico y tratamiento no tiene ningtn incentivo para controlar el gasto.
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El segundo sistema de reembolso es el de «capitacién», definido como un pago fijo
por paciente. Es decir, el médico obtiene un pago dado independientemente de la
dificultad de diagnéstico y tratamiento que conlleve el paciente. En otras palabras,
la retribucién del médico es independiente de su esfuerzo. En consecuencia, y de
forma natural, el médico tiende a evitar los casos dificiles que requieren de mayor
esfuerzo (y tiempo). Ambos sistemas de reembolso generan problemas. Como con-
secuencia, y para evitar ambos tipos de problemas dando los incentivos adecuados,
modernamente se implementa un sistema de retribucién que combina un pago fi-
jo con un reembolso parcial de los costes. Ello permite un control de los costes sin
sacrificar la calidad de la actividad de diagnéstico y tratamiento.

Por tltimo examinemos a los hospitales. El problema fundamental con los hospi-
tales suele ser la confeccién y el cumplimiento de sus presupuestos. Histéricamente
los hospitales funcionaban con presupuestos retrospectivos. Es decir, obtenian el re-
embolso completo de los costes incurridos. Como es natural este sistema de pagos
no incentiva al control de costes. En consecuencia, en los afios setenta se cambié el
sistema definiendo presupuestos prospectivos. Es decir, se procede a hacer una esti-
macién de costes ex-ante y se especifica un presupuesto acorde con esa estimacién de
costes. Con este sistema los hospitales tienen fuertes incentivos a controlar el gasto.
Sin embargo, la evidencia nos dice que una parte del control de gasto se consigue a
través de sacrificios de la calidad de los servicios. Ademads, el funcionamiento de un
hospital esta sujeto a sucesos aleatorios (epidemias, catdstrofes, etc.) que inciden de
forma imprevista en su presupuesto, sin que haya una previsién clara sobre como
proceder desde el punto de vista presupuestario.

Estos sistemas de reembolso han convergido en un sistema mixto de presupues-
to prospectivo junto con unos pagos en funcién de resultados comparados con otros
hospitales. Para ello se define un precio «normal» a cada servicio (por ejemplo a
través de la definiciéon de DGRs) como media del sector (excluyendo tratamientos
especiales). Con ello se consigue incentivar el control de costes sin sacrificar la cali-
dad de la oferta de servicios.

Esta coleccién de ejemplos nos permite concluir que no existe un mecanismo
de incentivos adecuado para todas las situaciones. Ademads, cada mecanismo de in-
centivos facilmente generara efectos secundarios no deseados. Sin embargo, parece
mejor intentar refinar el disefio del mecanismo de incentivos que no hacer nada.

9.1.2. Informacién asimétrica y conflicto de objetivos

Imaginemos un hospital (principal) que contrata un gestor (agente) para que de-
fienda los intereses del hospital. El contrato entre el hospital y el gestor no puede
incorporar algunos elementos no observables. Por ejemplo, el contrato no puede ba-
sarse en el comportamiento del gestor porque por una parte el hospital no puede
controlar perfectamente las acciones del gestor, y por otra parte, el comportamiento
del gestor nos es observable. Ademads, en el momento de firmar el contrato, el hos-
pital no tiene informacién perfecta sobre las caracteristicas del gestor. En resumen,
el gestor posee una ventaja informativa sobre el hospital que puede aprovechar en
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su propio beneficio. Hay un conflicto de interés entre el principal y el agente, de ma-
nera que el principal necesita proporcionar los incentivos suficientes para hacer que
el gestor alcance los objetivos a los que aspira el hospital. Naturalmente, si los in-
tereses de principal y agente estuvieran alineados, la transmisién de la informacién
entre ellos seria automaética, eliminando asi la asimetria inicial de informacién.

Cuando tenemos informacién asimétrica, ésta puede manifestarse como una ven-
taja informativa del principal sobre el agente o bien del agente sobre el principal.
Ello da lugar a tres lineas de anélisis conocidas como riesgo moral, seleccién adver-
sa y sefalizacién. Un excelente y completo andlisis de estos temas se encuentra en
Macho-Stadler y Pérez-Castrillo (1994).

9.2. Riesgo moral
9.2.1. Definicién

Decimos que una situacién es de riesgo moral cuando el principal no puede veri-
ficar u observar la accién del agente, o cuando el agente recibe informacién privada
después de firmar el contrato con el principal.

La informacién asimétrica se deriva precisamente del hecho de que el principal
no puede verificar la accién del agente. Una consecuencia inmediata en las situacio-
nes de riesgo moral es que la accién (el esfuerzo) del agente al no ser verificable, no
puede incluirse en el contrato. Por lo tanto, el pago que recibe el agente no puede
depender de la accién (del esfuerzo) para la que ha sido contratado el agente.

La Figura 74 presenta de forma esquematica las decisiones que ocurren en un
entorno de riesgo moral, donde para representar la realizacién de una variable alea-
toria decimos que la naturaleza decide.

[ A

P disefa el A acepta A realiza Naturaleza Resultados
contrato o rechaza un esfuerzo juega y pagos
no verificable

Figura 74: Riesgo moral

Macho-Stadler y Pérez-Castrillo (1994, pp. 21-22) presentan dos ejemplos clarifi-
cadores de esta situacion. El primero considera el mercado de vendedores de enciclo-
pedias a domicilio. La empresa editorial (principal) sélo puede observar las ventas
que consigue cada vendedor. No puede observar ni controlar el esfuerzo (horas vi-
sitando domicilios, capacidad de convencimiento sobre las familias) que realiza el
vendedor para conseguir las ventas. Por lo tanto, el pago al vendedor no puede de-
pender directamente de ese esfuerzo. De forma similar, un laboratorio que contrata
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investigadores no puede distinguir entre un investigador que piensa y un investi-
gador que suefia. A la incapacidad de observacion del esfuerzo se afiade la incerti-
dumbre inherente a todo proyecto de investigacion.

Otro ejemplo ilustrativo es el efecto de los seguros a todo riesgo en los vehiculos.
Un conductor que contrata un seguro a todo riesgo tiene pocos incentivos a ser pru-
dente, puesto que la ocurrencia de un accidente leve (que no tenga consecuencias
sobre su estado de salud) no tiene ningtin impacto sobre su renta. Por lo tanto, la
compafifa de seguros en el disefio de la (renovacién de la) prima introduce incenti-
vos en la forma de descuentos en el caso de ausencia de accidente y penalizaciones
en el caso de accidentes (sistema bonus-malus).

En resumen, la incapacidad del principal de controlar los esfuerzos de los agen-
tes da lugar a un problema de disefio de incentivos dirigidos al agente dentro del
contrato para que su comportamiento sea el mdas cercano posible al de un agente
perfecto.

En el contexto de la economia de la salud también podemos encontrar situaciones
de riesgo moral. Consideremos una fundacién (principal) que propone un contrato
a un hospital (agente) para proveer servicios de salud a una cierta comunidad. El
objetivo del principal es conseguir la méaxima calidad de los servicios con el minimo
coste razonable y para ello en el contrato se concreta un presupuesto retrospectivo.
Este hospital no tiene incentivos para controlar gastos, puesto que el principal cu-
bre todos los costes. Ante esta situacién, la fundacién querra redisefiar el contrato.
Una posibilidad es ofrecer un nuevo contrato con un presupuesto prospectivo y un
compromiso creible de no modificarlo bajo ninguna circunstancia. Esta es una solu-
cién naive porque obliga al agente a incurrir en demasiado riesgo: el hospital puede
tener costes altos no por falta de esfuerzo sino por mala fortuna, en forma de epide-
mias, terremotos o accidentes graves. Es previsible, pues, que en tal caso el agente
rechazara el contrato. Soluciones mds sofisticadas son, entre otras:

= Observar el resultado medio a lo largo del tiempo y realizar compensaciones
de acuerdo con las desviaciones con respecto de la media.

» Introducir competencia entre hospitales. Este es un método indirecto de hacer
lo mismo.

= Cuando hay hospitales con diferencias importantes en sus perfiles de servicios,
podemos definir clases de enfermedades con igual coste/paciente (Diagnostic
related groups, DRG) y utilizar los costes medios unitarios para cada DRG para
compensar al hospital por paciente dentro de cada DRG.

Consideremos ahora un médico que tiene contratado un seguro profesional a to-
do riesgo. Un argumento similar al del conductor mencionado antes nos indica que
este médico tiene pocos incentivos a dedicar esfuerzo para diagnosticar correcta-
mente a sus pacientes. De nuevo la compafiia de seguros querra introducir incenti-
vos para inducir el mdximo esfuerzo posible y asi el menor ntimero de errores de
diagndstico. Sin embargo, hay que tener en cuenta que un error de diagnoéstico no
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implica per se desidia del médico sino simplemente un hecho accidental. El mismo
argumento se aplica en el contrato de un médico con un hospital.

9.2.2. Riesgo moral y demanda de salud

Retomemos el ejemplo de la Figura 71 (pagina 138). Ahi argumentamos que el
seguro de enfermedad provoca un aumento de la demanda de servicios médicos
simplemente porque el paciente tiene muy poca sensibilidad a los costes que genera.
A suvez, sila compaiiia de seguros mantiene la prima pierde dinero y si la aumenta
hasta cubrir los cotes del tratamiento puede provocar que el individuo no contrate
la péliza.

Por lo tanto la compaififa de seguros necesita articular mecanismos de provisién
de incentivos que disciplinen al asegurado. Dos de estos mecanismos son las fran-
quicias y los copagos.

Efectos de una franquicia. Un contrato de seguro (de enfermedad) puede contener
una cldusula por la cual el asegurado debe pagar un cierto importe de la factura del
tratamiento antes de que el seguro se active. En otras palabras, dada una factura
de K €, un individuo asegurado con una franquicia de F €, paga F € de su bolsillo
y la compafiia paga los K — F € restantes.

Veamos pues los efectos de incluir una franquicia en un contrato de seguro (de
enfermedad). Consideremos un individuo que con probabilidad p cae enfermo. Su
funcién de demanda de tratamiento es decreciente en el precio del tratamiento y
supongamos que el precio unitario del tratamiento es P; como se muestra en la Fi-
gura 75.

Si este individuo contrata un seguro que le cubre completamente contra las pérdi-
das ocasionadas por la enfermedad, demandard Q, unidades de tratamiento puesto
que desde su punto de vista, el tratamiento es gratuito. El coste total del tratamiento
es P1 Qz €,
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Figura 76: Franquicia (2)

Supongamos un contrato de seguro que incluye una franquicia F = P;Q; €.
Dada una demanda decreciente, el individuo compara el nivel de servicio que recibe
con seguro (Q; unidades de tratamiento al coste de la prima y la franquicia de F €)
y sin seguro (Q; unidades de tratamiento al coste P; Q; €). La ganancia que obtiene
contratando el seguro es, pues, el tridngulo en la Figura 75 por debajo de la curva de
demanda entre Q; y Q».

Supongamos ahora que la compaiia de seguros aumenta la franquicia a F/ =
P1Q3 que representamos en la Figura 76. ;Continuard el individuo contratando el
seguro?

Recordemos que si no contrata seguro y cae enfermo, el individuo demanda Q;
unidades de tratamiento. Si contrata el seguro con la nueva franquicia, paga de su
bolsillo Q3 unidades de tratamiento. Es decir, cuando cae enfermo el seguro le obliga
a contratar una cantidad adicional de (Q3 — Q1) unidades de tratamiento que paga
al precio P;. Esto se representa como el rectangulo de base Q3 — Q; y altura P; en la
Figura 76. Sin embargo, dada su funcién de demanda, el coste de este aumento de
tratamiento es superior a lo que estarfa dispuesto a pagar por Q3 unidades de trata-
miento. La diferencia, ilustrada por el tridngulo por encima de la curva de demanda
entre Q1 y Qs, representa una pérdida de bienestar para el individuo.

Por otra parte, una vez pagada la franquicia, el coste de la asistencia médica es
gratuita para el individuo, de manera que su demand se expande hasta Q,. Ello se
traduce en un aumento de bienestar para el individuo dado por el tridngulo por
debajo de la demanda entre Qy y Q3.

De nuevo, nuestro individuo compara beneficios y pérdidas asociados a la nueva
franquicia. Si el drea del tridngulo por encima de la curva de demanda entre Q; y
Q3 es menor que el area del tridngulo por debajo de la demanda entre Q, y Qs3,
continuard comprando el seguro a pesar del incremento de la franquicia.

Por lo tanto, podemos concluir que una franquicia suficientemente pequefia no
tiene impacto sobre la demanda de servicios de salud. Sélo consigue implicar al pa-
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ciente en su financiacién. En otras palabras, las franquicias sélo representan trans-
ferencias de recursos entre las compariias de seguros y sus asegurados sin impacto
sobre el coste total del sistema de salud.

Si por el contrario la franquicia es demasiado alta, desincentivara a los individuos
y dejardn de contratar el seguro de enfermedad.

Efectos de un copago. Un contrato de seguro (de enfermedad) puede también con-
tener una cldusula por la cual el asegurado debe pagar una proporcién c € [0,1) de
los costes de los tratamientos que recibe cuando cae enfermo. Esta proporcién se de-
nomina copago del seguro. En otras palabras, dada una factura de K €, el individuo
asegurado paga cK € de su bolsillo y la compafiia paga los (1 — ¢)K € restantes.

Sic = 0, el seguro cubre completamente los costes del tratamiento sin que el ase-
gurado tenga que desembolsar ninguna cantidad. Un copago ¢ = 1 es equivalente a
no contratar ningun seguro.

Veamos pues los efectos de incluir un copago en un contrato de seguro (de enfer-
medad). Consideremos un individuo que con probabilidad p cae enfermo. Su fun-
cién de demanda de tratamiento es decreciente en el precio del tratamiento, y supon-
gamos que el precio unitario del tratamiento es P; como se muestra en la Figura 77.

Si el individuo no contrata ningtin seguro, al precio P; contrata un tratamiento
de Q; unidades. Si contrata un seguro que incluye un copago ¢ < 1, representa que
el asegurado paga un precio cP; por unidad de tratamiento. Ello quiere decir que
su funcién de demanda gira hacia la derecha alrededor del punto Q que representa
la demanda (méxima) de tratamiento que el individuo realizaria a precio cero. Ob-
tenemos asi una nueva curva de demanda. Con esta nueva curva de demanda la
demanda de servicios de salud del individuo es de Q, unidades.
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Por lo tanto, el primer efecto de incluir un copago en el contrato de seguro es
una expansion de la demanda. El valor total de los servicios de salud es P; Q. Com-
parado con la situacién de ausencia de seguro, ello representa un aumento de la
factura sanitaria por valor de P;(Q, — Q) €. Graficamente, este aumento de gasto
se corresponde al rectdngulo de base Q> — Q; y altura P; de la Figura 77.

En este rectdngulo podemos identificar dos efectos. Por una parte, la expansién
de la demanda generada por el aseguramiento representa un beneficio para el indivi-
duo ilustrado por el 4rea por debajo de la demanda sin seguro (c = 1) entre Q> y Q;.
Por otra parte, esta percepciéon limitada del verdadero coste del tratamiento que el
copago induce sobre el individuo hace que demande més tratamiento del que seria
6ptimo. En consecuencia, la economia sufre una pérdida de bienestar representada
por el tridngulo entre ambas demandas con base Q> — Q. Esta pérdida de bienestar
es la diferencia entre el aumento de coste de proveer servicios de salud inducida por
el seguro y el beneficio que recibe el paciente por el incremento de tratamiento.

Podemos concluir, pues, que la introduccién de copagos en los seguros (de enfer-
medad) limitan la percepcién del individuo sobre el coste real de los servicios que
demanda. Ello induce una distorsién en la demanda de salud y, por ende, una dis-
torsién en la asignacién de recursos entre demanda de salud y de los otros bienes y
servicios de la economia.

Copago y equilibrio de mercado. Examinemos ahora los efectos de un copago a
nivel del mercado de servicios de salud. La Figura 78 representa la demanda inicial
sin seguro, la demanda con un copago ¢ < 1y la oferta. Como en el andlisis ante-
rior, consideremos una situacién inicial sin seguro. Dadas las funciones de oferta y
demanda, el equilibrio del mercado se caracteriza por la provisiéon (demanda) de Q;
unidades de tratamiento al precio P;.

La presencia del seguro de enfermedad, como ya hemos visto, provoca un des-
plazamiento de la funcién de demanda pivotando alrededor del punto Q. Ello con-
lleva un aumento de demanda desde Q1 hasta Q,. La nueva situacién del mercado
estd representada por la curva de demanda con seguro y la curva de oferta. Por lo
tanto el nuevo equilibrio del mercado esta caracterizado por el par (P, Q>).

Comparemos ambos equilibrios. La introduccién del copago genera una expan-
sién de la demanda. Dado que la oferta se mantiene constante ello da lugar a un
aumento del precio. Como consecuencia, el gasto del sistema de salud aumenta en
la cantidad de P,Qy — P; Q1 €, que representamos en la Figura 78, como la suma de
las dreas sombreadas.

Como en el caso del individuo, la introduccién del copago da lugar a una expan-
sién de la demanda maés alld del 6ptimo, que se materializa en una transferencia de
recursos desde los pacientes y aseguradores hacia los proveedores de servicios de
salud representada por el drea entre P; y P, por encima de la curva de oferta. La pre-
sencia del seguro hace que las Q; unidades que ya se proveian al precio P; ahora se
reembolsen al precio P, (rectdingulo con base Q; y altura P, — P;). Ademads, los pro-
veedores consiguen retener un excedente sobre el incremento de demanda Q, — Q1
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Oferta

Figura 78: Copago (2)

representado por el tridngulo de base Q; — Qp y altura P» — P; por encima de la
curva de oferta.

También, la contratacién del seguro permite al individuo obtener mayores servi-
cios de salud, que se traduce en un beneficio representado por el drea por debajo de
la curva de demanda sin seguro (¢ = 1) entre Q; y Q.

Por ultimo, la distorsién en la asignacién de recursos entre servicios de salud y
los otros bienes de la economia representa una pérdida irrecuperable de eficiencia
representada por el tridngulo formado por el drea por debajo de la curva de oferta y
por encima de la curva de demanda sin seguro entre Q; y Qo.

9.3. Seleccion adversa
9.3.1. Definicién

Una situacién de seleccién adversa surge cuando el agente dispone de informa-
cién privada antes de firmar el contrato. En este caso el principal puede verificar el
comportamiento del agente.

Naturalmente, el agente sélo revelard su informacién privada si ello va en su
interés. La Figura 79 (véase Macho-Stadler y Pérez-Castrillo, 1994, pp. 22-24), en la
pégina siguiente, presenta de forma esquematica las decisiones que ocurren en un
entorno de seleccién adversa, donde como antes, para representar la realizacién de
una variable aleatoria decimos que la naturaleza decide.

El estudio de este tipo de asimetria informativa se inicia con Akerlof (1970) que
ilustra con el mercado de coches de segunda mano no sélo las distorsiones que la
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Naturaleza P disena el A acepta Arealiza Naturaleza Resultados
elige tipo de A contrato o rechaza un esfuerzo juega y pagos

Figura 79: Seleccién adversa

seleccién adversa puede tener sobre la caracterizacion del equilibrio, sino también
que la existencia misma de equilibrio puede estar amenazada. La idea fundamental
de Akerlof podemos ilustrarla con el ejemplo siguiente.

Supongamos que la calidad de los coches usados, k, se distribuye uniformemente
en el intervalo [0,1], donde k = 0 representa el coche de peor calidad y k = 1 repre-
senta el coche de mejor calidad. Supongamos que hay un comprador y un vendedor,
y ambos son neutrales al riesgo. El vendedor conoce la calidad de los coches usados
y estd dispuesto a vender un coche de calidad k al precio ppk. El comprador no co-
noce la calidad de los coches. Su utilidad (medida en dinero) de adquirir un coche
de calidad k es p1k. Supongamos que p; = (3/2)po para que haya la posibilidad de
intercambio entre comprador y vendedor. Supongamos por tltimo que el precio de
mercado de los coches usados es P.

Al precio P, los vendedores s6lo ofrecerdn aquellos coches tales que P > pok. De
forma equivalente, al precio P, sélo hay oferta de coches usados de calidad k < P/ py.
Por lo tanto, la calidad media de los coches usados que hay en oferta en el mercado
esk = P/2po.

Dada k, los consumidores que decidan comprar al precio P obtendradn una uti-
lidad media (esperada) de # = p1k = (3/2)pok. Sin embargo, para estos consumi-
dores P > 1, es decir, el coste de la compra del coche es superior al beneficio que
obtienen de tenerlo. Por lo tanto, no compra ningtn coche y no hay mercado de co-
ches usados ... excepto al precio P = 0 al cual la asimetria informativa desaparece
porque el consumidor sabe con certeza que sélo se ofrece el coche de peor calidad.

9.3.2. Seleccién adversa en el mercado de salud

Veamos cOmo situaciones de seleccién adversa se manifiestan en el mercado de
salud.

Ejemplo 14 (Aseguradores y asegurados) Consideremos la situacién de un individuo
que contrata un seguro de enfermedad con una compaiiia de seguros. El individuo tiene
mejor informacién sobre su estado real de salud que la empresa.

Si la compaiiia de seguros ignora este hecho y fija la prima seguin las estadisticas del estado
general de salud de la poblacion, obtendrd pérdidas. Los individuos con probabilidad baja de
caer enfermos rechazaran el contrato porque la prima es demasiado cara. La compafiia de
seguros solo atraerd a los individuos con probabilidad de caer enfermos suficientemente alta.
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Como consecuencia, la poblacion de asegurados serd una muestra sesgada de la poblacion
cuyo gasto medio en servicios de salud (a pagar por la empresa) es superior al gasto medio
de la poblacién en su conjunto (que ha sido la referencia que ha utilizado la compaiiia para
calcular la prima).

Como es natural, la compafiia de seguros anticipa este hecho y ofrece contratos con pri-
mas mds altas. Ello conlleva la exclusion de los individuos con menor riesgo. En general, el
mercado dard lugar a una asignacion de recursos ineficiente porque los individuos de bajo
riesgo contratardn coberturas inferiores a la éptima y los individuos de alto riesgo contrata-
rdn coberturas superiores a la dptima.

Ejemplo 15 (Hospital vs. aseguradores) Un hospital tiene mejor informacién sobre su
poblacion de pacientes que una compariiia de seguros o que el Ministerio de Sanidad. En las
negociaciones sobre los precios de reembolso de los servicios o sobre el presupuesto, el hospital
oculta esta informacion lo cual conlleva costes y presupuestos excesivos para el sistema de
salud.

Ejemplo 16 (Médico vs. paciente) El médico tras la visita a un paciente tiene mejor in-
formacion sobre su estado de salud que el propio paciente. Ello da lugar a la posibilidad de que
el médico induzca un tratamiento excesivo. Este fendmeno se conoce como demanda inducida
por la oferta y lo estudiaremos en la Subseccion 9.6. También, el médico tiene la capacidad de
inducir al paciente a consumir farmacos de marca en lugar de genéricos segiin como redacte
las recetas.

(Coémo puede abordar la compafifa de seguros esta situacién de desventaja infor-
macional?

Una solucién consiste en ofrecer un ment de contratos (screening) en lugar de
un dnico tipo de contrato. En este ment encontraremos desde contratos con mucha
cobertura y primas muy caras hasta contratos con poca cobertura y primas baratas.
El objetivo con este disefio de contratos es conseguir que cada individuo seleccio-
ne aquel contrato que permite a la compafia de seguros cubrir por lo menos los
costes esperados de cada individuo de acuerdo con su tipo de riesgo. Si el disefio
es adecuado, la empresa obtendra beneficios. El problema con esta solucién es que
cuando podemos caracterizar un equilibrio, éste es ineficiente porque los individuos
de riesgo bajo siempre contratan un nivel de cobertura superior al 6ptimo.

9.4. Senalizacion
9.4.1. Definicién

Esta situacion es similar a la de seleccién adversa; sin embargo, y a diferencia del
caso de seleccién adversa, ahora la parte que dispone de informacién privada quiere
hacer ptblica su informacién privada. Podemos distinguir dos situaciones segtn la
informacién privada esté en manos del agente o del principal.

En el primer caso, tras conocer su tipo y antes de firmar el contrato, el agente
puede enviar una sefial que es observada por el principal. Por ejemplo, los médicos
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proporcionan informacién sobre sus estudios (cuelgan titulos en sus consultas a la
vista de los pacientes) como sefial de su capacidad en el momento de ser contratados
por los pacientes.

La Figura 80 (véase Macho-Stadler y Pérez-Castrillo, 1994, p. 24) presenta de for-
ma esquematica esta situacion.

>

[ N

Naturaleza A envia P disefiael A acepta Arealiza  Naturaleza Resultados
elige tipo de A una senal contrato orechaza un esfuerzo juega y pagos

Figura 80: Sefializacion (1)

Alternativamente, el principal puede disponer de informacién privada que trans-
mite al agente a través del disefio del contrato. Por ejemplo, las empresas en el mer-
cado de trabajo incluyen beneficios no pecuniarios (vivienda, coche, escuelas para
los hijos, etc.) en sus ofertas como sefial de calidad. La Figura 81 (véase Macho-
Stadler y Pérez-Castrillo, 1994, p. 25) presenta de forma esquematica esta situacion
alternativa.

ror o

Naturaleza P disefa A acepta A realiza Naturaleza Resultados
elige tipo de P el contrato o rechaza un esfuerzo juega y pagos
y lo utiliza
como senal

Figura 81: Sefializacion (2)

En el contexto del mercado de salud, estas situaciones de sefializaciéon aparecen
por ejemplo en las relaciones entre aseguradores y asegurados. Asf los individuos
de bajo riesgo quieren demostrar que efectivamente son de riesgo bajo y proporcio-
nan voluntariamente a la compaiifa de seguros informes médicos en el momento de
negociar un seguro de enfermedad para conseguir mejores condiciones.

El problema que aparece con las situaciones de sefializacion es la imitacién. Es
decir, los individuos de riesgo alto saben que si pudiesen aparecer a los ojos de la
compafifa como individuos de riesgo bajo, obtendrian mejores coberturas a primas
maés baratas. Por lo tanto, intentan imitar el comportamiento de los individuos de
riesgo bajo.
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Sila compafiia es capaz de identificar los diferentes tipos de riesgos, obtendremos
equilibrios de mercado denominados equilibrios separadores. Si por el contrario no
es capaz de identificar los diferentes riesgos de sus clientes potenciales, obtendremos
equilibrios de mercado denominados equilibrios agrupadores. En cualquier caso, las
compafifas de seguros interpretan las sefiales con cautela porque saben que esta se-
fializacién conlleva un coste para el individuo. Por lo tanto, los individuos de riesgo
bajo pueden no tener incentivos para sefializarse.

Veamos pues coémo podemos caracterizar ambos tipos de equilibrios.

9.4.2. Equilibrio separador

El equilibrio separador aparece cuando la sefializacién es muy costosa para los
individuos de alto riesgo. Como consecuencia, los individuos de riego alto deciden
no imitar a los individuos de riesgo bajo. En este caso, la comparifa de seguros toma
las sefiales en consideracién y ofrece contratos mejores a los individuos de riesgo
bajo. Por lo tanto, los individuos de riesgo bajo tienen incentivos para incurrir en los
costes de sefializacién porque los beneficios que obtienen en términos de las condi-
ciones del contrato de seguro compensan los costes de la sefializacién.

9.4.3. Equilibrio agrupador

Un equilibrio agrupador aparece cuando la imitacién no es costosa para el in-
dividuo de riesgo alto. En este caso, nadie sefializa porque desde el punto de vista
de la compafifa de seguros las sefiales que recibe no le permiten diferenciar riesgos,
de manera que no les presta atencién. A su vez los clientes potenciales anticipan el
comportamiento de la compafifa de seguros, y no incurren en los gastos de sefiali-
zacion.

9.5. Resumen

A modo de resumen, podemos concluir que la informacién asimétrica abre la
posibilidad a plantear preguntas del tipo:

= ;Una situacién de relativa ignorancia de los consumidores evita altos niveles
de competencia?

= ;El mercado de salud presentara alta dispersién de precios?

= ;El mercado de salud proveerd tratamientos innecesarios o no en el mejor in-
terés de los pacientes?

Por lo tanto un objetivo importante del estudio de mercados en los que las asimetrias
informativas son relevantes es encontrar mecanismos que palien consecuencias per-
niciosas que se derivan fundamentalmente en la forma de asignaciones ineficientes
de recursos.
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Una manera de conseguirlo es mediante el disefio de contratos de incentivos.
Sin embargo, la implementacién de estos contratos requiere informacién verifica-
ble que es costosa (monitorizacién, auditorias). También las medidas de estimulo de
la competencia pueden jugar un papel importante en este contexto. Ahora bien, la
competencia puede generar la exclusién de algunos individuos. Por lo tanto, las con-
sideraciones de equidad y justicia social deben estar permanentemente presentes en
el disefio de estas politicas.

9.6. Demanda inducida por la oferta
9.6.1. Definicién

La demanda inducida por la oferta (DIO) es la variacién en la demanda de ser-
vicios de salud asociada al poder de discrecionalidad del proveedor, generalmente
el médico, sobre el paciente, como consecuencia de una ventaja informacional. Esta
variacién de la demanda responde a los propios intereses del proveedor y no necesa-
riamente del paciente. En este sentido, la DIO es una manifestacién de un problema
de agencia, en tanto en cuanto el proveedor no se comporta como un agente perfecto
del paciente (principal).

Este es uno de los temas mds controvertidos en la economia de la salud que en-
cuentra su origen en las contribuciones de Shain y Roemer (1959) y Roemer (1961) y
que se resume en el efecto Roemer: «a bed built is a bed filled». Esta observacion surge
de la aparente correlacién identificada por Shain y Roemer entre la disponibilidad
de camas por 1000 habitantes y la tasa de utilizacién medida por el ntimero de dias
de hospitalizacién por 1000 habitantes en varios estados de los Estados Unidos.

Algunas regularidades empiricas esgrimidas por los defensores de la importan-
cia de la DIO son las siguientes:

= Los intentos de imponer controles sobre las tarifas que cobran los médicos por
sus servicios a menudo han conducido a aumentos en la utilizaciéon de esos
servicios.

» Las variaciones geogréficas observadas en las tasas de utilizacién de los servi-
cios médicos se atribuyen en parte a la induccién de la demanda.

= Las decisiones clinicas de los médicos pueden estar influidas por incentivos fi-
nancieros (e.g. los hospitales con médicos asalariados muestran menores tasas
de hospitalizacién que los hospitales donde los médicos estdn remunerados
por acto médico).

9.6.2. El modelo bésico de DIO

La idea basica de la DIO es muy sencilla (véase Bickerdyke et al., 2002 o
Folland et al., 2009, cap. 8) y la podemos ilustrar con la Figura 82 . Consideremos
un mercado competitivo de servicios de salud. Supongamos que la situacién inicial



9. Teoria de contratos 157

P A S
Y SEETSISI. SR
|
)oY I :
|
.
|
] . l
| |
| |
| |
| |
| |
| s ! »
Q1 Q2 Qs Q

Figura 82: Modelo basico de DIO

del mercado estd descrita por una demanda D; y una oferta S; que caracterizan un
equilibrio (P;, Q1).

Supongamos que, por alguna razén, aumenta la oferta de médicos (y por lo tanto
de servicios de salud) provocando un desplazamiento de la curva de oferta hacia la
derecha hasta S,.

De acuerdo con el comportamiento del mercado competitivo que estudiamos en
la Seccién 3, el nuevo equilibrio de mercado estara caracterizado por (P, Q). En este
nuevo equilibrio el gasto total del sistema de salud habrd aumentado o disminuido
dependiendo de la elasticidad de la demanda. La evidencia empirica sefiala que la
demanda de servicios de salud es ineldstica. Por lo tanto, en el nuevo equilibrio
el gasto agregado del sector de la salud habra disminuido. A su vez ello implica
que el incremento de médicos ha sido superior al incremento de demanda o, de
forma equivalente, el ntimero de pacientes por médico ha disminuido, y por ende
los ingresos por médico.

Los médicos, para compensar su pérdida de renta, utilizan su grado de discre-
cionalidad para aumentar la demanda. Por ejemplo, provocando mas visitas de las
estrictamente necesarias, solicitando pruebas clinicas no incluidas en los protocolos
de los tratamientos, etc. Estas actuaciones desplazan la curva de demanda hacia la
derecha hasta Dy, de manera que el nuevo equilibrio de mercado se caracteriza por

el par (P, Q3).
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Por lo tanto, a corto plazo observamos un desplazamiento del equilibrio de mer-
cado desde (P, Q1) hasta (P3, Q). ;Como podemos inferir si en el aumento de de-
manda ha habido induccién? Reinhardt (1985) propone un test parcial de induccién
de demanda consistente en verificar la correlacién entre el precio de los servicios
médicos y la oferta de médicos. Si la correlaciéon es positiva, como en el ejemplo de
la Figura 82, se interpreta como evidencia de induccién. En caso contrario, el test no
permite obtener una conclusién definitiva.

9.6.3. Otros modelos de DIO

El modelo de Evans. Presentamos una versién simplificada del modelo de Evans
(1974). A diferencia del modelo anterior donde estudiamos efectos agregados, Evans
propone estudiar el comportamiento del médico individual. Para ello supone que el
médico obtiene utilidad de su renta (Y) y de su capacidad de discrecionalidad (D)
sobre el paciente. Por lo tanto podemos representar las curvas de indiferencia de la
funcién de utilidad U(Y, D) en el espacio (Y, D) como muestra la Figura 83.

Supongamos que dada una cierta poblacién de médicos, la tasa media de be-
neficio para el conjunto de médicos la representamos por 7. Esta tasa nos permite
expresar en unidades monetarias la satisfaccién (utilidad) del médico.

Si el médico se comporta como un agente perfecto y no induce demanda, maxi-
miza su utilidad ofreciendo un volumen Qg de servicios que se traduce en un nivel
de renta Qp.

Si el médico se comporta como un agente imperfecto induciendo una deman-
da D, obtiene un nivel adicional de renta 7rD.

Por lo tanto, la renta total del médico se define como 71(Qp + D). En otras pa-
labras, la recta 7w(Qp + D) representa el conjunto factible de combinaciones (Y, D)
para el médico. Por lo tanto, el problema del médico consiste en seleccionar la curva
de indiferencia mds alta compatible con la recta 71(Qp + D). La Figura 83 representa
esta situacion (inicial) en el punto A = (Y4, Dy).

Este punto A nos dice que dadas las preferencias del médico representadas a
través de la funcién de utilidad U y dada la tasa media de beneficios 7, la decisiéon
optima del médico es inducir un volumen de demanda D 4. Con ella, su oferta de
servicios es (Qp + D4) y la renta que obtiene es Y4 = 71(Qp + D4).

Supongamos que, por alguna razén, aumenta el namero de médicos y la de-
manda de servicios de salud se mantiene estable. Consecuente con el incremento de
oferta la tasa media de beneficio del mercado se reduce a 7. Por lo tanto, dado que
el numero de pacientes per capita que atiende cada médico es menor, digamos Qy,
su renta si se comporta como un agente perfecto del paciente también disminuye
hasta 7t/ Qé. Ante esta nueva situacién de mercado, el conjunto factible de combina-
ciones (Y, D) para el médico es la recta 7'(Q[, + D). Como antes, dadas la funcién
de utilidad U del médico y dada la tasa media de beneficios 7, la decision 6ptima
del médico es inducir un volumen de demanda Dg. Con ella, su oferta de servicios
es (Qo + Djp) y la renta que obtiene es Yp = 71(Qq + Dp).
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Figura 83: El modelo de Evans

DIO vs. publicidad. Una linea diferente de analisis consiste en utilizar ideas de los
modelos de publicidad y relacionar la induccién a la demanda con la estructura del
mercado de provision de servicios de salud, y en particular con el poder de mercado
del médico. llustraremos el argumento con la ayuda de la Figura 84, en la pagina
siguiente.

El argumento general de los modelos de publicidad es que las empresas incurren
en los costes de la publicidad porque ello les otorga poder de mercado puesto que
consiguen (i) diferenciar sus productos de los de las empresas rivales, y (ii) consi-
guen informar a un mayor ntimero de clientes potenciales de la existencia de esos
productos. Podemos adaptar este argumento al mercado de servicios de salud.

Consideremos una situacion inicial de referencia en la que el mercado de servi-
cios de salud es oligopolistico y el equilibrio esté caracterizado por el punto (P, Q1)
en el que dada una demanda Dy, el ingreso marginal IM; se iguala al coste margi-
nal CM;. Como vimos en la Seccién 3, la diferencia entre el precio y el coste marginal
nos informa del grado de monopolio en el mercado.

Dada esta situacion inicial, los médicos observan que una unidad adicional de
servicios que se provee genera un aumento de ingresos P; superior al aumento de
costes CMj. Por lo tanto, esta unidad adicional genera beneficios. Ello les incenti-
va a inducir demanda adicional, provocando el desplazamiento de la curva de de-
manda hasta D,. Ahora bien, el esfuerzo de induccion tiene costes (en términos de
esfuerzo, tiempo y posiblemente de reputacién), de manera que la curva de coste
marginal también se desplaza hasta CM;. La induccién de demanda, pues, da lugar
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Figura 84: DIO vs. publicidad

a un nuevo equilibrio de mercado en el punto (P, Q) donde el ingreso marginal
correspondiente a la nueva demanda (IM>) se iguala al nuevo coste marginal C M.

Vemos que los incentivos a inducir demanda depende de la diferencia entre el
precio y el coste marginal, es decir, del poder de mercado. Por lo tanto, cuanto més
competitivo sea el mercado, menor serd la diferencia entre precio y coste marginal
y menores los incentivos a inducir demanda. Por el contrario, cuanto mayor sea el
poder de monopolio en el mercado, mayores son los incentivos a inducir demanda.
La evidencia empirica disponible tiende a identificar niveles importantes de poder
de mercado aunque hay diferencias significativas entre las diferentes especialidades
médicas. Desde el punto de vista del regulador, una manera de limitar los incentivos
a la induccién de demanda es estimular la competencia en el mercado. Pero no es la
Gnica.

Un aspecto intrinseco del mercado de salud son las consideraciones éticas y pro-
fesionales que imponen limites a las actividades médicas y limitan la ventaja in-
formacional del médico sobre el paciente, y por lo tanto la capacidad de inducir
demanda. El regulador puede también limitar la asimetria informativa estimulando
la monitorizacién de la actividad del médico por parte de las comparifas de segu-
ros, facilitando el acceso del paciente a segundas opiniones y a la informacién sobre
tratamientos a través de internet.

La distincién entre publicidad informativa (positiva) y publicidad persuasiva
(negativa) se corresponde con el médico proporcionando informacién al paciente
(positivo) o induciendo demanda implementando tratamientos no éptimos o inne-
cesarios (negativo).
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CAPITULO

2

La evaluacion econémica en
sanidad

Manel Antelo
Juan Carlos Reboredo

En este capitulo se analizan las diferentes técnicas de evaluaciéon eco-
némica aplicadas al sector de la sanidad para cuantificar el grado de efi-
ciencia de la actuacién ptblica en dicho campo. A la luz de los principios
econdmicos, examinamos de forma exhaustiva los fundamentos de cada
uno de estos métodos, asi como las ventajas e inconvenientes que pre-
sentan.
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1. Introduccion

La economia de la salud se ocupa de la asignacién de recursos escasos en el 4m-
bito sanitario!. Sin agotar la lista de problemas que aborda, cabe mencionar, por
su importancia, la valoracién de la salud y la evaluacién de la relaciéon entre nivel
de salud y sus determinantes econémicos?, el andlisis de la oferta y la demanda de
servicios de salud?®, la cuantificacién de los recursos necesarios para ofrecer deter-
minados niveles de cuidado sanitario, el estudio de las distintas alternativas para
suministrarlos, la valoracién de los servicios sanitarios desde una 6ptica macroeco-
némica (examinando las funciones de compra, aseguramiento y provision, asi como
la planificacion, financiacién, regulacién y supervision de dichos servicios) y el and-
lisis del grado de eficiencia y equidad alcanzado por el sistema sanitario.

Este capitulo se dedica a analizar la evaluacién econémica como una de las prin-
cipales areas de interés de la economia y gestién de la salud. La importancia de esta
evaluacién reside en que tanto el disefio como la eleccién de politicas sanitarias son
la concrecién de qué necesidades sanitarias se cubren —y cudles no—, con qué grado
de cobertura y con qué clase y cantidad de recursos. La adopcién de decisiones sani-
tarias —que suele ser del tipo «se cubre una determinada necesidad o no se cubre» o
del tipo «se amplian o se reducen servicios sanitarios ya ofrecidos en el catalogo de
prestaciones»— estd influenciada por el concepto de coste de oportunidad, ya que
optar por una alternativa implica perder la oportunidad de destinar los recursos a
otra distinta. El para qué de la evaluacion econémica es, pues, el de servir de ayuda
en la toma de decisiones.

La creciente importancia de la evaluacién sanitaria, es decir, el desarrollo de mé-
todos para evaluar los costes y resultados de los programas médicos se explica por
el gasto creciente de los sistemas de salud en los paises de la UE y de la OCDE en
general. Factores como la creciente utilizacién de los servicios sanitarios por parte de
una poblacién con mayor nivel de renta y educacion, la caracteristica de bien de lujo
que presentan los servicios sanitarios, los elevados costes de los continuos avances e
innovaciones en el diagndstico y tratamiento de las enfermedades, la fuerte presién
social a favor de incluir en los sistemas sanitarios las nuevas tecnologias diagndsticas
y terapéuticas, la ampliacién de la cartera de servicios (salud bucodental, atencién
sociosanitaria, etc.), el envejecimiento de la poblacién y el excesivo consumo farma-
céutico han producido un aumento del gasto sanitario por encima del incremento
del PIB y lo han llevado a niveles que cuestionan la sostenibilidad del sistema®.

! Phelps (2009) es una excelente obra que recoge los principales temas de economia de la salud.

2 Mediante el andlisis de la relacion entre estado de salud de la poblacién, nivel educativo, nivel y
distribucién de renta, nivel de empleo, etc.

3 A través, por ejemplo, del estudio de los mercados de salud y la forma de influir en la demanda
sanitaria y sus patrones de uso, la actuacién sobre los precios y el disefio de los incentivos correctos
para que los agentes involucrados adopten las decisiones adecuadas. Para un anélisis exhaustivo de estos
aspectos, véase el Capitulo 1.

4En Espania, el gasto sanitario supuso el 8,1 % del PIB en el afio 2004 y, de seguir aumentando al ritmo
actual, se estima que en el 2012 supere el 10 % del PIB.
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De esta forma, se ha llegado a un punto en el que todo lo que técnicamente es posi-
ble en términos sanitarios ya no es econémicamente asumible.

Es obligado, pues, introducir conceptos econémicos en la toma de decisiones sa-
nitarias. En otras palabras, evaluar el impacto que los distintos programas sanita-
rios® tienen sobre el bienestar de los individuos y de la sociedad en su conjunto para
ayudar a los agentes sanitarios a priorizar y elegir la mejor opcién terapéutica sujeta
a la restriccién del presupuesto disponible. La utilidad de esta evaluacion es inne-
gable, por cuanto sirve de ayuda para procesos como la autorizacién, financiaciéon
y establecimiento de recomendaciones sobre la utilizacién de actuaciones sanitarias
o para la definicién de las prestaciones y la cartera de servicios. A nivel «macro», la
estrategia de la mayoria de los paises occidentales ha sido la de enfatizar los costes
al objeto de contenerlos, si bien paises como Canada y Australia han optado por fi-
nanciar las tecnologfas mds eficientes (con mejor relacién coste-beneficio). En el caso
de Espafia, la aplicacién de técnicas de evaluacién econémica para la toma de deci-
siones va rezagada con respecto a los paises del entorno, si bien existen intentos y
propuestas por parte del regulador para estandarizar la metodologia de evaluacién
del uso de los recursos utilizados en el sistema sanitario.

A la hora de realizar una evaluacién econémica los efectos (costes y beneficios)
suelen clasificarse en directos e indirectos, segtin estén o no estrechamente relacio-
nados con el programa evaluado, y en tangibles e intangibles, en funcién de que
puedan ser o no valorados en el mercado. Se puede hablar, pues, de cuatro tipos de
efectos. En lo que respecta a la atencién sanitaria, existen costes directos de carac-
ter médico y no médico. Los primeros incluyen los costes de la atencién primaria,
los gastos hospitalarios y otros costes en ambulancias, servicios de mantenimiento,
lavanderia, etc.; los segundos se refieren a los soportados por los pacientes y sus fa-
milias y son los necesarios para consumir atencién sanitaria (tiempo de tratamiento
y baja laboral, transporte y tiempo dedicado al cuidado y compafiia del paciente,
comidas en el hospital, etc.). Los costes indirectos o secundarios son los que recaen
sobre terceras personas y se caracterizan por no haber sido previstos. Por ultimo,
los costes intangibles son los asociados al dolor y el sufrimiento causados por la
enfermedad, que no tienen valoracién en el mercado y, por tanto, s6lo pueden ser
evaluados subjetivamente por las victimas.

A su vez, los beneficios son los resultados deseables y esperados de la modifica-
cién del programa o proyecto social y —de manera similar a los costes— la estima-
cién de los mismos suele distinguir entre beneficios directos e indirectos, asi como
tangibles e intangibles. A titulo indicativo, cabe resaltar el efecto que puede tener
un determinado programa de prevencién en una mayor deteccién temprana de una
enfermedad, las mejoras de productividad laboral y, por ende, de rentas, las muer-
tes prematuras evitadas en la poblacién, las «externalidades» que se producen como
consecuencia del programa, fuera del &mbito en que éste se realiza, etc. Todos es-

5 Un programa sanitario es el conjunto de equipos, fairmacos, procedimientos médicos y quirtrgicos,
susceptibles de ser utilizados para la prevencién, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién, asi como los
sistemas organizativos y de apoyo en cuyo seno se proporciona la asistencia sanitaria.
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tos aspectos se traducen, en tltima instancia, en ahorro (o costes evitados) para la
sociedad.

Una cuestién importante en cualquier proyecto (sanitario) es la de identificar
quién soporta los costes, ya que ello determina qué tipo de efectos se incluirdn y c6-
mo se van a analizar. Ademds, dependiendo del punto de vista adoptado, algunos
costes adquieren mayor o menor relevancia. Existen tres posibilidades al respecto: el
individuo, el centro de gestién o la sociedad en su conjunto. Aunque se recomienda
utilizar la perspectiva de la sociedad para cuantificar la totalidad de los efectos del
programa, también se considera el punto de vista de la organizacién porque plantea
el problema de la fuente de financiacién, e incluso el del paciente, en cuyo caso los
efectos incluyen sélo los relevantes para el beneficiario del proyecto. Por ejemplo,
si en un determinado sistema sanitario con un modelo de copago del 30 % consi-
deramos un procedimiento terapéutico que cuesta 10000 €, es claro que el coste de
dicha actuacion es de 3000 € para el paciente, 7000 para el pagador y 10000 para la
sociedad. Una evaluacién econémica puede medir los costes desde una perspectiva
tnica o multiple, pero en cualquier caso dicha perspectiva ha de ser explicitada.

Existen cuatro métodos de evaluacién econémica profusamente utilizados en el
campo sanitario: el anélisis coste beneficio (ACB), el andlisis coste efectividad (ACE),
el andlisis de minimizacién de costes (AMC) y el analisis coste utilidad (ACU). To-
dos cuantifican los costes de los cuidados de salud (politicas sanitarias) en euros y
se diferencian por la forma de medir los efectos (resultados o beneficios) producidos
en la salud por las mencionadas politicas. En cada uno de estos analisis podemos en-
frentar cuatro tipos de resultados posibles: una mejora del resultado a menor coste,
un resultado mejor a mayor coste, un resultado peor a menor coste o un resultado
peor a mayor coste. En consecuencia, la decisién final esta asentada en el resultado
obtenido y —en los casos de mejor resultado a un mayor coste y resultado peor a
menor coste— en consideraciones adicionales sobre subgrupos de pacientes u otras
circunstancias en las que pudiera cambiar la direccién de los resultados (Drummond
et al., 2005).

Maés detalladamente, el ACB compara, para cada uno de los programas o inter-
venciones alternativos, el valor descontado del flujo de costes y beneficios. La di-
ferencia entre beneficios y costes es el beneficio social neto de cada programa y el
programa preferible es el que aporta un mayor beneficio social neto. Tanto los costes
como los resultados producidos se traducen en euros. E1 ACE compara los costes de
una actuacion o tecnologfa sanitaria, expresados en euros, con su efectividad, medi-
da en unidades clinicas de efectividad (afios de vida ganados, tasa de respuesta sos-
tenida, cambio en una variable clinica intermedia, reduccién de la incidencia de una
enfermedad, disminucién de la mortalidad, etc.). Es una técnica que permite com-
parar tecnologias sanitarias sustitutivas y un caso particular de la misma es el AMC.
Por ultimo, en el ACU los costes de la intervencién sanitaria se miden en unidades
monetarias, mientras que a la hora de cuantificar los resultados se valora ademaés lo
que los pacientes ganan, en términos de calidad de vida, con la intervencién. Esto
es, mds que con variables clinicas objetivas, los resultados se miden a través de va-
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loraciones subjetivas que los pacientes hacen del efecto del tratamiento. Es por ello
que el ACU requiere que el paciente valore, en términos de utilidad, el resultado del
tratamiento. De este modo el ACU permite comparar intervenciones o programas
sanitarios distintos, midiendo los beneficios en afios de vida ajustados por calidad
(AVACQC)®.

Cuando los costes y resultados de un determinado programa se producen a lo
largo de un horizonte temporal, es preciso referirlos al momento en que se realiza
la evaluacién. Existe consenso en la necesidad de actualizar la corriente de costes.
El acuerdo es, sin embargo, menor a la hora de actualizar los efectos de una inter-
vencion sobre la salud ya que surge el problema de dilucidar si los resultados sobre
la salud que se consiguen en el futuro son menos valorados por la gente que los
obtenidos en el presente.

El resto del capitulo se organiza de la siguiente forma. En la Seccién 2 pasamos
revista al ACB. La Seccién 4 se dedica al ACE y la Seccién 5 a examinar el AMC. La
Seccién 5 se ocupa del ACU. Por dltimo, la Seccién 6 concluye.

2. El andlisis coste beneficio (ACB)

El ACB es una herramienta que se utiliza basicamente para dos fines: para com-
parar los costes y beneficios totales de un tratamiento y/o para comparar los costes
y beneficios adicionales asociados a tratamientos alternativos. Para identificar costes
y beneficios de la ejecucién de un proyecto, es preciso definir una situacién base o
situacion sin proyecto. Esto permite medir el impacto esperado del proyecto (con
respecto a la situacion en la que no se lleva a cabo) para los individuos a los que se
dirige y para el conjunto de la sociedad’. El punto de partida generalmente acepta-
do es que el ACB proporciona la respuesta valida sobre la importancia social de un
proyecto o tratamiento; tanto en términos de eficiencia, aumentando asi el potencial
de futuros proyectos, como de equidad.

Como los costes y los resultados se expresan en las mismas unidades, el ACB
es el tipo de evaluacién ideal ya que permite comparar dos o mds situaciones por
muy diversas que sean. Por ejemplo, permite evaluar actuaciones tan dispares co-
mo la reparacién de un tramo de carretera que disminuya la tasa de accidentes, una
campafia de vacunacién que reduzca la tasa de contagios, un programa de detec-
cién precoz de hipertension, etc. E1 ACB es un proceso multietdpico que culmina,
mediante la aplicacién de un indicador sintético, en una respuesta sobre la eficien-
cia o ineficiencia social de un determinado proyecto sanitario. En teoria, es el tnico
método que permite decidir si merece la pena o no poner en marcha un proyecto.
Sin embargo, presenta serias limitaciones que analizaremos més adelante. La prin-

6 El AVAC o QALY es un indice que tiene en cuenta la supervivencia y la calidad de vida, ya que un
afio de vida en estado de buena salud puede ser equivalente para el paciente a varios con mala salud.
(Véase la Seccion 5).

7 Tanto en la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos
sanitarios como en el RD 223 /2004, de 6 de febrero, de regulacién de los ensayos clinicos con medicamen-
tos, se hace mencién expresa al ACB.
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cipal es que obliga a valorar los resultados de salud en dinero (cudnto vale un afio
de vida ganado o una vida salvada); una valoracién necesariamente subjetiva y que,
por tanto, anula la virtud que se persigue en la evaluacién que no es sino la mayor
objetividad posible.

De todas las etapas del ACB, algunas son especialmente relevantes. En primer
lugar, la valoracién de los costes y beneficios, tanto si existe mercado como si no,
teniendo en cuenta la idoneidad de los precios de mercado (en el primer caso) o la
necesidad de calcular precios-sombra (en el segundo)®. En segundo lugar, el ajuste
temporal del programa para hacer converger los flujos futuros de costes y beneficios
en un momento dado del tiempo torndndolos comparables. En tercer lugar, la defini-
cién de la tasa social de descuento a utilizar y el analisis del riesgo e incertidumbre.
En cuarto lugar, la inclusién de aspectos distributivos (o de equidad). Por tltimo,
las reglas de decisiéon del ACB son importantes porque permiten elegir la alternativa
socialmente 6ptima.

Una vez realizada la evaluacién, en dinero, de los flujos de beneficios y costes
asociados a un programa, el criterio del ACB es que un proyecto (publico) produce
una mejora social si la suma total de dinero que los beneficiados por el mismo estan
dispuestos a pagar para implementar el proyecto supera a la que los perjudicados
aceptarfan como compensacion. La regla de oro del ACB es muy simple: el proyecto
es idéneo y debe llevarse a cabo si produce una mejora paretiana, es decir, si el be-
neficio social excede al coste social, en cuyo caso el beneficio social neto es positivo.

Imaginemos una campaifia de vacunacién contra una epidemia de gripe. Los cos-
tes de la camparfia son los necesarios para llevarla a cabo (vacunas, personal sanitario
y de gestion, desplazamiento de la poblacion a los centros de vacunacién, horas de
trabajo perdidas, absentismo escolar, etc.). Los beneficios recaen tanto en las perso-
nas vacunadas (en forma de menor probabilidad de caer enfermas, menos absen-
tismo escolar y laboral, mayores rentas salariales, etc.) como en las no vacunadas
(en forma de externalidades positivas). Podriamos hacer el ejercicio consistente en
aumentar el grado de cobertura de la campafia de vacunacién el 1% y definir la
totalidad de costes y beneficios (marginales) asociados a dicho incremento. Dichos
costes y beneficios representarian el coste social marginal (CSM) y el beneficio social
marginal (BSM), respectivamente, y su pauta de comportamiento seria inequivoca:
el CSM creceria al aumentar el grado de cobertura, mientras que el BSM decrecerfa.
Finalmente, dado que el grado 6ptimo de cobertura es aquél para el cual el CSM se
iguala al BSM, podriamos averiguar si aumentar o reducir el grado de cobertura de
la camparia que estemos realizando serfa una medida eficiente.

En contraste con la evaluacién privada —donde se utiliza la evaluacién econé-
mica y financiera—, el ACB realiza una evaluacién social. La diferencia es notable.
Mientras que el objetivo de la evaluacién econémica es determinar el impacto de un
proyecto en la economia en su conjunto, en la evaluacion social se incorpora una fa-

8 Por ejemplo, bienes y servicios como la mano de obra voluntaria o las donaciones carecen de un
mercado en el que se puedan realizar transacciones, pero son necesarios para llevar a cabo el programa y,
por tanto, deben ser considerados en la evaluacién del proyecto.
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ceta més: el problema distributivo. Esta integracién de eficiencia y equidad requiere
una valoracién de los efectos a precios sombra. Volveremos sobre esta cuestién mas
adelante.

Al valorar los beneficios y costes sociales de cada una de las alternativas, el ACB
es una herramienta para adoptar decisiones sociales, ya que permite elegir la al-
ternativa que maximiza los beneficios sociales netos. El fundamento del ACB es,
pues, la economia del bienestar y, en particular, el principio de compensacién (de
Hicks-Kaldor), segtin el cual un cambio en la asignacién de recursos que beneficia
a unos individuos y perjudica a otros produce una mejora social siempre que los
beneficiados puedan compensar a los perjudicados y atn asi mejoren. Es, pues, un
criterio menos estricto que el paretiano. Sin embargo, ademds de medir los benefi-
cios y costes sociales de cada alternativa, requiere que se agreguen para obtener una
valoracién social de la misma. Dicho de otra forma, exige comparar las utilidades
interpersonales o incluir alguna regla distributiva en la funcién de bienestar social.
Ahora bien, como esta exigencia es controvertida, el ACB la obvia al utilizar la regla
de distribucion utilitarista en la funcién de utilidad social: el valor social se obtiene
mediante la suma de los valores individuales.

A partir del concepto de eficiencia’, podemos distinguir entre eficiencia econé-
mica y eficiencia asignativa. La primera equivale a minimizar los costes en los que
incurrimos para obtener un determinado producto o proceso (o a maximizar los be-
neficios); la segunda, a una situacién en la que no es posible mejorar a un individuo
sin empeorar simultdneamente a otro u otros. Es sabido que la prevalencia de com-
petencia perfecta en los mercados es una condicién necesaria para el logro de asig-
naciones eficientes. En consecuencia, y debido a los fallos de mercado existentes en
los servicios de salud (asimetrias informacionales entre compradores y vendedores,
presencia de externalidades, demanda inducida por la oferta, etc.), los resultados
ineficientes son habituales y obligan a la intervencién ptblica para asignar los re-
cursos de forma distinta a como lo harian los mercados. En este contexto, el ACB
constituye una metodologfa de interés para la asignacién de recursos en sanidad al
comparar la rentabilidad social de un determinado programa con la alternativa de
no llevarlo a cabo. Los elementos més significativos de esta metodologia se analizan
a continuacién. Véase Cabasés Hita (1994).

2.1. Valoracién de costes y beneficios

El primer paso del ACB es identificar, para cada una de las alternativas, los cos-
tes y beneficios para todos los miembros de la sociedad. El enfoque es, por tanto,
de costes y beneficios sociales; no sélo privados. En consecuencia, es preciso con-
siderar tanto los costes y beneficios directos (los ligados al objetivo del programa)
como los indirectos (los generados en d&mbitos externos al programa). Y, en ambos

% Decimos que una situacién es eficiente si el coste que implica producir un determinado resultado
no es menor en ninguna otra situacién alternativa y/o la utilidad de los consumidores no es mayor en
ninguna alternativa.
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casos, los costes y beneficios tangibles (los que pueden ser valorados en el mercado)
e intangibles (los que no pueden ser valorados en el mercado).

Al tratarse del coste de oportunidad social de los recursos consumidos y del be-
neficio social alcanzado, podemos considerar dos situaciones diferentes, segtin que
existan o no precios de mercado para los costes y beneficios valorados. En el primer
caso, el precio de mercado —que iguala CSM y BSM— puede ser utilizado como
medida del coste de oportunidad de los recursos. Claro que, para ello, es preciso
que prevalezca la competencia perfecta. Con imperfecciones (externalidades, bienes
publicos, problemas de informacién, recursos desempleados, poder de mercado, im-
puestos y subvenciones, etc.), el precio de mercado no refleja correctamente ni el
CSM ni el BSM. En estos casos es necesario acudir a precios sombra para ajustar el
precio de mercado al objeto de que refleje con exactitud el coste social de oportuni-
dad de los recursos considerados.

El precio sombra o precio social, también llamado precio de cuenta, es una medi-
da monetaria del cambio en el bienestar de la comunidad como consecuencia de un
cambio marginal en la cantidad disponible de bienes finales o factores de produc-
cién. En otras palabras, es el valor con el que una pequefia variacién en los bienes
o factores contribuye a mejorar los objetivos socio-econémicos. El concepto es fun-
damental en la evaluacion social de proyectos. Dado que la valoracién de los bienes
realizada por los individuos —a precios de mercado— suele diferir del valor social
de dichos bienes (por la presencia de distorsiones), la valoracién social debe realizar-
se al amparo de los precios sociales, es decir, de los precios de mercado corregidos
con la incorporacién de dichas distorsiones para determinar el verdadero valor que
asigna la comunidad a un determinado bien o servicio.

Formalmente, los precios sombra son los valores que adoptan las variables en el
dual de un problema de programacion lineal'® cuando el primal consiste en asignar
una determinada cantidad de recursos a usos alternativos. Son precios de equilibrio
que responden al uso eficiente de los recursos; los que deberian prevalecer en el
mercado bajo condiciones de competencia perfecta. Un ejemplo sanitario ayudara a
clarificar este concepto.

Pensemos en el nimero de pacientes que pueden ser atendidos en el hospital
de una determinada comunidad. Para simplificar, supongamos que dicho ntimero
depende del personal médico del hospital, x, y del niimero de camas existentes,
Y, segin una determinada regla, f(x,y). Supongamos también que el hospital se
enfrenta a una restriccién dada por un presupuesto fijo, F. En estas condiciones, el
problema de gestién del hospital consiste en

rr)}z;xf(x,y), sujetoa g(x,y) <F, (1)

donde f(x,y) es la llamada funcién objetivo (del hospital) y g(x,y) la funcién o
restriccion de gasto (también del hospital) y, por ende, el conjunto factible para la

10 Bajo determinados supuestos también se puede hablar de precios sombra en problemas de progra-
macién no lineal.
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funcién objetivo. El problema (1) equivale a

max £(x,y,A) = f(x,y) + A (F = g(xy)), (2)
donde A es un niimero (no negativo), conocido como multiplicador de Lagrange, y
que mide la tasa de cambio de f(x,y) frente a una pequefia variaciéon en F. Dicho
de otra forma, A representa la cantidad de recursos adicionales necesaria para con-
seguir un pequefio incremento en el valor de la funcién objetivo. Por lo tanto, mide
el coste o precio sombra de la restriccion presupuestaria. Dicho precio sombra pue-
de ser positivo —cuando la restriccién es activa y, por tanto, condiciona el valor que
maximiza la funcién objetivo— o nulo —cuando la restriccién no afecta a la solucién
maximizadora de la funcién objetivo—. Sobra decir que el valor de A se obtiene sin
mads que resolver el problema definido en (2). En particular, si f(x,y) = min{x, 2y}
es la funcién de «produccién» del hospital'l, el presupuesto es F > 0, el coste de
cada médico es px > 0y el de mantenimiento de cada cama p, > 0, el problema de
alcanzar el méximo nivel de pacientes tratados sujeto al limite presupuestario exis-
tente pasa por contratar x = 2F/(2px + py) médicos y habilitar y = 2F/(2px + py)
camas, en cuyo caso el nimero de pacientes tratados es 2F/(2px + py). En conse-
cuencia, el incremento en el ntimero de pacientes tratados como consecuencia de un
pequefio aumento de F o, lo que es lo mismo, el precio sombra de los recursos es
2/(2px + py). Para terminar, nétese que el precio sombra adopta un valor estricta-
mente positivo, lo cual indica que la restriccién presupuestaria del hospital es activa
o vinculante.

Una vez aclarado el concepto de precio sombra, conviene advertir que uno de
los principales problemas del ACB en el contexto sanitario es el de tener que valorar
la enfermedad y la vida en términos monetarios!? para calcular costes y beneficios
de los programas (que modifican la esperanza de vida de la poblacién que recibe
su impacto). La dificultad proviene de que una gran parte de los bienes y servicios
publicos no se intercambian en mercados privados, por lo que no encuentran valora-
cién en el mercado. Es necesario, pues, recurrir a medidas monetarias que reflejen su
valor social. Valorar la vida en términos monetarios es, sin embargo, un asunto con-
trovertido, ya que reducir a euros los beneficios sobre la salud de una intervencién
sanitaria es dificil, poco intuitivo y metodolégicamente complejo. La cuestién plan-
tea, ademads, problemas éticos derivados de asignar valor monetario a los resultados
del tratamiento en términos de reduccién del dolor y la angustia, curacién, vida sal-
vada, etc. De este modo, aunque existen intentos de cuantificar monetariamente la
vida humana o el efecto de un determinado tratamiento, la subjetividad implicita en
este proceso cuestiona la idoneidad del mismo.

Para efectuar el ACB de una politica que afecta directamente a la vida de las
personas, es de vital importancia la valoracién econémica de la vida humana.

11 Es decir, médicos y camas son factores de produccién complementarios para la prestaciéon de asis-
tencia sanitaria y, en concreto, por cada cama existen dos médicos para tratar al paciente que ocupa dicha
cama.

12 No en términos de unidades sanitarias, como sucede en el caso del ACE, o niveles de utilidad rela-
cionada con la salud, como en el ACU.
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2.2. Elvalor de la vida humana

Desde finales de la década de 1960 se han propuesto diversas férmulas para esti-
mar el valor esperado de una vida humana; férmulas que el sector ptblico ha utili-
zado para considerar costes y beneficios acerca de prevencién de muertes y lesiones
corporales. Indicamos a continuacién los tres principales métodos de valoracién de
la vida humana, a saber, el enfoque del capital humano, el de los afios de vida ajus-
tados por calidad y el del valor estadistico de la vida. Véase Bayoumi (2004).

2.2.1. El enfoque del capital humano

Segtn este criterio, el valor de la vida de un individuo se obtiene calculando la
corriente actualizada de los salarios perdidos como consecuencia de sufrir una deter-
minada lesién, enfermedad o la pérdida de la vida'®. Aunque el enfoque es intuitivo
y facil de aplicar —s6lo es preciso disponer de datos sobre las muertes evitables y los
ingresos esperados durante la vida—, presenta serias limitaciones y puede ser muy
injusto en un célculo de tal importancia. En primer lugar, no incorpora la discrimina-
cién laboral y otras imperfecciones existentes en el mercado de trabajo. En segundo
lugar, no contabiliza las actividades del individuo para las que no existe mercado,
de forma tal que la vida de un individuo que no recibe salario (por ejemplo, un nifio,
una persona jubilada o una incapacitada para trabajar) carece de valor. Finalmente,
también excluye —por carecer de valor— aspectos intangibles asociados a la enfer-
medad y muerte como el dolor, el sufrimiento o la aversioén al riesgo, pero que tienen
especial importancia.

2.2.2. El enfoque de los afios de vida ajustados por calidad

Este método valora la vida en términos cuantitativos y cualitativos, proporcio-
nando una medida de bienestar disfrutado a lo largo de la vida. La idea es muy
sencilla: cada afio vivido con plena salud tiene un valor de 1 y un estado de salud
afectado por alguna enfermedad recibe un valor inferior a 1, hasta llegar a 0, que co-
rresponde a un estado de salud equivalente a la muerte. Tenemos, pues, diferentes
estados de salud, si14, que se mantienen durante un determinado periodo de tiem-
po, t;, adoptando cada uno de ellos un determinado valor 4(s;) en el intervalo [0,1].
Dicho ntimero 4(s;) es un indice de utilidad (o calidad) para ese estado de salud y se
puede obtener mediante dos criterios alternativos: el de la compensacion temporal
y el de la loterfa estdndar.

El criterio de compensacién temporal busca el punto en el que un individuo es-
tarfa indiferente entre vivir x afios en perfecta salud o vivir z afios, z > x, en el
estado de salud s;. Dicho de otra forma, se trata de calcular un periodo de tiempo x
que un individuo estarfa dispuesto a disfrutar de plena salud a cambio de estar otro

13 Se excluyen las rentas del capital porque se supone que las ganancias o pérdidas de capital no resul-
tan afectadas por la vida del individuo.

14 Estados de salud son diferentes situaciones, desde la salud perfecta pasando por afecciones cada vez
mas graves hasta llegar a la muerte o la ausencia total de salud.
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periodo z aquejado de alguna enfermedad. A su vez, el método de la loteria busca
el punto de indiferencia entre vivir x afios en el estado de salud s; o afrontar la lo-
teria ¢ (vivir z afios con plena salud, morir al instante; p, p — 1), siendo p, O<p<1, la
probabilidad de vivir z afios con plena salud. Y al estado de salud s; se le asigna la
probabilidad p que hace que el individuo esté indiferente entre las dos opciones.

De este modo, cada estado de salud esta valorado cuantitativa y cualitativamen-
te. El namero AVAC para cada persona se obtiene sumando los valores resultantes
de multiplicar los afios ¢; en los que permanece en el estado de salud s; por el ntime-
ro asociado a s;. Formalmente, si admitimos que a lo largo de la vida se suceden n
estados de salud diferentes, el nimero AVAC es!®

Q(s) = Y qs) 4. ®

Consideremos, a modo de ejemplo, un individuo que a lo largo de su vida pasa
por dos estados de salud solamente. Durante #; afios tiene una lesién de cadera, s;.
Luego, una vez solucionado el problema a través de una intervencién quirtrgica,
goza durante el resto de su vida, f; afios, de un perfecto estado de salud, sp. Supo-
niendo que el indice asociado al problema de cadera es 0,5, el nimero AVAC de este
individuo sera

Q(Si) =Y _q(si)-ti=q(s1) - t1 +q(s2) - t2 = 0,5t + 15, (4)
i=1

y para obtener su valor definitivo basta incorporar los valores concretos de t1 y tp, el
numero de afos que permanece en cada estado de salud. Con todo, el indice Q(S;)
no dice nada acerca de cudl es el valor monetario de la vida humana. Para ello es
necesario multiplicar Q(S;) por un factor de conversién. ;Cémo se obtiene ese factor
de conversién? Aunque no es la tnica, la forma més habitual de hacerlo es mediante
el enfoque del valor estadistico de la vida.

2.3. El enfoque del valor estadistico de la vida

El método mads utilizado para la valoracién de la vida humana es el del valor
estadistico de la vida, en sus dos formulaciones, la disposicién a pagar por evitar el
riesgo (DAP) y la disposicién a aceptar por asumirlo (DAA). Ambas efectdan una
valoracién ex-ante de la vida, es decir, tratan de valorarla antes de que la persona
fallezca, y estdn basadas en el principio de compensacién. Véase Puig-Junoy et al.
(2001).

La DAP mide el valor estadistico de la vida de un individuo a partir de la can-
tidad de dinero méxima que estd dispuesto a pagar para reducir la probabilidad

15 Aunque es una parte esencial, el estado de salud no determina por sf solo el bienestar de un indivi-
duo. Otros factores como el ingreso, el ocio o las relaciones familiares también configuran una parte del
bienestar y, por tanto, deberfan utilizarse para ponderar (3). No obstante, la dificultad de cuantificar la to-
talidad de estos factores en un indice obliga a utilizar, en la préctica, simplemente Q(S;) como valoracién
final.
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de sufrir enfermedad o de muerte en un determinado porcentaje. El argumento es
como sigue: si el individuo renuncia a P € a cambio de rebajar la probabilidad de
muerte el 1%, se concluye que para evitar un riesgo de muerte del 100 % (muerte
segura) estaria dispuesto a pagar 100P €. Por ejemplo, si alguien estd dispuesto a
pagar hasta 300 € por disponer un airbag en el coche que reduce la probabilidad de
muerte el 0,1 % (haciendo que, por ejemplo, dicha probabilidad pase del 0,4 al 0,3 %),
el valor estadistico de su vida es 100 071300 = 300000 €. El hecho de que la DAP refleje
las preferencias del individuo, hace que mida todos los aspectos que contribuyen a
su bienestar, esto es, el valor total de la vida y no sélo el de mercado como hace el
enfoque del capital humano!®.

A su vez, la DAA determina el valor estadistico de la vida humana a partir de la
cantidad de dinero minima que un individuo esté dispuesto a aceptar como compen-
sacién a cambio de asumir un aumento en la probabilidad de muerte. Si el individuo
acepta una cantidad de A € a cambio de ver aumentado el riesgo de muerte el 1%,
estard dispuesto a aceptar 100A € por asumir un riesgo de muerte del 100 % (muer-
te segura). En general, si el aumento del riesgo de muerte es del p % y la cantidad
minima aceptada para asumirlo es A €, el valor de la vida es 100A €. A titulo ilus-
trativo, si alguien esta dispuesto a recibir 400 € a cambio de perm1t1r que le retiren el
airbag del coche —una medida que aumentaria la probabilidad de muerte el 0,1 %,
pasando, por ejemplo, del 0,3 al 0,4 %—, entonces el valor estadistico de su vida es
TL400 = 400000 €.

En la préctica, es posible estimar la DAP y la DAA por pequefas variaciones en
el riesgo de muerte de dos maneras alternativas, una indirecta y otra directa. El mé-
todo indirecto consiste en observar las preferencias reveladas de los individuos, a
través de comportamientos en situaciones reales que implican (un mayor o menor)
riesgo de enfermedad, incapacidad o muerte. En este caso, acudimos a los mercados
explicitos y, en ellos, analizamos las transacciones de los agentes relacionadas con
el estado de salud para, a continuacién, identificar y medir los valores monetarios
involucrados en dichas transacciones. Asi se consigue informacién a partir de las
compensaciones necesarias para inducir a los individuos a asumir riesgos volunta-
riamente!”. Claro que si perciben de forma errénea el riesgo en el que incurren y/o
presentan una gran preferencia por el riesgo, las medidas de DAP y DAA pueden
no ser todo lo precisas que deberfan.

Ahora bien, no siempre es factible observar el comportamiento de los agentes en
un mercado real. Ello nos obliga a simular mercados mediante encuestas a los usua-
rios —reales o potenciales— en las que indiquen su DAP o DAA por implementar o
retirar un programa sanitario que influya en el estado de salud individual o de toda
la poblacién. Este método —método directo— se conoce como técnica de la pre-
ferencia declarada. El mecanismo consiste en plantear a los individuos situaciones
hipotéticas que implican variaciones en el riesgo de enfermedad y muerte al objeto

16 Es por esta razén por la que las estimaciones obtenidas mediante la aplicacién de este método son
mayores que las obtenidas mediante el método del capital humano.

17 E] método de los precios hedoénicos, el del coste del viaje, el de los costes evitados o la valoracion de
las aportaciones voluntarias son andlisis utilizados en este contexto. Véase Puig-Junoy et al. (2001).
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de que confiesen su DAP o su DAA. El siguiente ejemplo ilustra la idea. Es conocido
que en el tratamiento del asma el uso correcto del inhalador es vital en la efectividad
de los cortiesteroides y también se sabe que los pacientes lo usan incorrectamente,
con lo cual el tratamiento es menos efectivo de lo que podria ser. En este contex-
to, si suponemos que surge un nuevo dispositivo que elimina cualquier fallo en la
inhalacién y no fuese financiado con fondos publicos, a un paciente asmatico se le
preguntaria por su DAP por dicho dispositivo. Si esta valoracion o beneficio supera
(no supera) al coste real del dispositivo, el nuevo dispositivo deberia (no deberia)
ponerse en practica con independencia de que una parte del coste recaiga o no en el
paciente.

Es evidente que la DAP declarada depende de varios factores. Primero, de cémo
se plantee el programa sanitario a los encuestados y de sus incentivos a compor-
tarse estratégica y no honestamente si prevén que sus respuestas pueden dar lugar
a acciones que les favorezcan o perjudiquen. Segundo, del método de pago (a tra-
vés de impuestos, de una péliza de seguros, directamente del bolsillo,...). Tercero,
del formato de respuesta permitido (valoracién abierta'8, cerrada!?, mixta). Cuarto,
del método de gestion de la encuesta (personal, postal, telefénica). Estos aspectos, y
otros relacionados con ellos, pueden alterar de forma significativa las valoraciones
de los individuos ante un determinado programa.

Para finalizar, conviene sefialar que el método estadistico, a pesar de ser el mas
utilizado para valorar la vida humana, presenta dos problemas importantes. En pri-
mer lugar, asume que la valoracién de pequeiios riesgos puede ser linealmente ex-
trapolada hasta el limite de la muerte segura. Sin embargo, es méds exacto asumir que
la compensacién aumenta con el riesgo a una tasa creciente. En segundo lugar, los
resultados alcanzados por la DAP y la DAA pueden diferir mucho entre si, ya que la
DAP estd sometida a la restricciéon dada por la riqueza total del individuo, mientras
que la DAA no estd sujeta a restriccién alguna. De aqui se infiere que, ante un riesgo
alto de muerte, la DAA ofrecerd una valoracién muy alta de la vida hasta el limite
del riesgo del 100 %, en cuyo caso el valor que un individuo aceptarfa por asumir ese
riesgo serfa infinitamente elevado. Sin embargo, con la DAP, el limite de la cantidad
que un individuo estard dispuesto a pagar para evitar un riesgo del 100 % es finito e

igual al valor de su riqueza®”.

2.4. Ajustes temporales

Cuando los costes y beneficios del proyecto sanitario se producen a lo largo de
un horizonte temporal, es necesario homogeneizar los valores presentes y futuros.

18 En la que se pregunta la cantidad que esta dispuesto a pagar.

19 Como, por ejemplo, en el caso de que al usuario se le plantee si esta dispuesto o no a pagar 50 € dia-
rios durante un determinado nimero de dias para que un profesional vigile un tratamiento administrado
en el domicilio en lugar de recibirlo en el hospital.

20 Otros supuestos del método del valor estadistico de la vida como la hipétesis de que los individuos
son racionales y tienen informacién completa, que en todos los mercados de la economia, incluido el de
trabajo, prevalece la competencia perfecta y que no hay diferencias en la actitud de los individuos ante el
riesgo también son discutibles.
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La razén es que preferimos que los efectos deseables se produzcan ahora a que lo
hagan en el futuro, es decir, existe una preferencia temporal positiva que exige ac-
tualizar los flujos de efectos (costes y beneficios) que se van produciendo a lo largo
del tiempo. Si aplicamos una tasa de descuento ¢ a la corriente de costes y beneficios
a lo largo de un horizonte temporal de N periodos, el valor actual de los mismos es

N1
V:ingt, (5)

donde z¢, t = 0,1,...,N, denota costes o beneficios en cada periodo t y 1/(1 + ) el
factor de descuento o, lo que es lo mismo, la preferencia temporal?!.

Es importante notar en (5) que la preferencia temporal es insensible a la infla-
cién?? y que la tasa de descuento 6 o tasa marginal de sustitucién es constante. Con
ser ésta una hipétesis controvertida, el problema de mayor calado reside en otra
parte: en la tasa de descuento a utilizar. ;Ha de ser la misma que la tasa privada de
descuento?, ;existe una tasa social de descuento?, ;cudl es?

La tasa de descuento privada es el tipo de interés de mercado. Si admitimos que
todos los individuos de la sociedad se enfrentan la misma tasa de descuento, que
los costes y beneficios se descuentan a esa tasa y, ademads, que esa tasa se mantiene
constante a lo largo del tiempo, podriamos adoptar dicho valor como tasa social de
descuento. Sin embargo, es necesario matizar que el ahorro produce externalidades
positivas que el ahorrador no internaliza cuando decide su plan de ahorro, por lo
que la tasa de ahorro es inferior a la socialmente eficiente. Ello implica que la tasa
social de descuento sera distinta (inferior) a la privada.

Sobre la tasa social de descuento a utilizar no existe consenso. Todo lo més, son
propuestas. La primera es la tasa marginal social de preferencia temporal, que es una
medida a la que la sociedad esta dispuesta a sacrificar consumo presente por (mayor)
consumo futuro. El valor que adopte es, sin embargo, una decisién politica respecto
al patrén consumo-ahorro que la sociedad debe mantener a lo largo del tiempo y
al valor que se le asigne a los beneficios futuros de la inversién en sanidad. La se-
gunda propuesta consiste en utilizar el coste de oportunidad social o tasa marginal
social del rendimiento de la inversién. Dicho coste refleja la tasa de rendimiento a la
que se renuncia por no seleccionar proyectos que podriamos haber elegido. Algunos
autores sostienen que la tasa marginal de la inversién privada antes de impuestos
es una medida correcta de la tasa marginal social porque las inversiones en sanidad
(v las inversiones publicas en general) no deberian obtener una rentabilidad menor
que las inversiones privadas. La explicacién es que son recursos detraidos al sector
privado y que éste destinaria a la inversién. Esta propuesta también tiene detracto-

21 En cualquier caso, conviene realizar un analisis de sensibilidad para calcular cémo varian los resul-
tados ante distintos valores de la preferencia temporal.

22 En efecto, si la expresion definida en (5) se calcula en términos nominales y no reales, el valor actual
contintda siendo el mismo porque la tasa de inflacién afecta tanto a la corriente de costes (numerador)
como al factor de descuento (denominador).
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res. Por tltimo, podriamos utilizar una tasa de descuento mixta ponderando las dos
anteriores?>.

En definitiva, el problema de la inexistencia de una tasa social de descuento o de
preferencia temporal para utilizar como referencia en la evaluacién de los proyectos
publicos (y sanitarios, en particular) contintia sin estar resuelto de forma satisfacto-
ria. Una alternativa es adoptar el tipo de interés real de los bonos ptblicos a mas
de tres afios como una sefial del sector ptiblico sobre su tasa de descuento, al igual
que en el sector privado la tasa de interés de mercado mide el descuento privado.
Sin embargo, las coyunturas alcistas o bajistas de los tipos de interés fijados oficial-
mente por el Banco Central, los vaivenes del mercado de deuda, la interaccién de
las agencias de calificacién y otros factores, obligan al sector ptiblico a adaptar las
rentabilidades ofertadas para poder colocar la deuda y pueden tergiversar las con-
clusiones de este método.

2.5. Ajustes por riesgo e incertidumbre

En este caso los ajustes son necesarios para tener en cuenta no sélo las magni-
tudes posibles que tendrén los efectos, sino también sus respectivas probabilidades.
Calificamos el riesgo y la incertidumbre como una situacién en la que el valor de al-
guna magnitud es desconocido a priori y lo tinico que se conoce es la distribucién de
probabilidades que sigue dicho valor (o ni siquiera eso). En particular, existe riesgo
cuando la distribucién de probabilidades es conocida y existe incertidumbre en caso
contrario. El riesgo en el ACB se puede analizar de tres maneras diferentes. La pri-
mera, en el contexto de la teorfa de la utilidad esperada, en el cual se asume que los
individuos maximizan la utilidad esperada. En este caso, el valor actualizado neto
en términos esperados es

V=¥ e, 0

donde E|[z;], el valor esperado (de los costes y beneficios) en el periodo t, es E[z;] =
Z?:O Yizti , s z¢ es una variable aleatoria discreta que se distribuye adoptando en ca-
da periodo t el valor z;; con probabilidad vy; o bien E[z;] = fj;o zif(z¢) dzy si zs es
una variable aleatoria con una distribucién continua, siendo f(z;) la funcién de den-
sidad. Y, en condiciones de neutralidad al riesgo®*, maximizar la utilidad esperada
equivale a maximizar la expresion (6).

La segunda forma de introducir el riesgo en el ACB es complementando la tasa
de descuento con una prima (de riesgo), en cuyo caso la expresion (5) se convierte en

V= Z 1+(5+A @

23 En equilibrio la tasa social de preferencia temporal es igual al coste de oportunidad social, por lo que
las tres formas para determinar la tasa de descuento conducen al mismo resultado. Ahora bien, dado que
la economia no suele estar en equilibrio, en la practica estamos obligados a utilizar una tasa de descuento
convencional o bien calcular el precio sombra del capital.

24 Con aversién al riesgo o amor por el riesgo, es necesario disponer de la funcién de utilidad esperada.
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siendo A la prima de riesgo. La tercera, como el andlisis de sensibilidad, que descri-
be los efectos de cambiar los valores de las magnitudes més inciertas y con mayor
potencial de influencia en los resultados del proyecto. Luego, a la vista de los re-
sultados obtenidos para diferentes valores de las variables con riesgo, los agentes
decisores pueden escoger en funcién de su criterio®.

2.6. Equidad

El ACB, al valorar los costes y beneficios de una determinada intervencién sani-
taria para todos los miembros de la sociedad, independientemente de quienes sean
los directamente afectados, adopta, de manera implicita, el utilitarismo como criterio
distributivo. Los costes y sobre todo los beneficios se distribuyen por igual entre to-
dos. Muchos proyectos sanitarios provocan, sin embargo, importantes efectos sobre
la distribucién de la renta y/o el grado de equidad social. En puridad, deberfamos
calcular dichos efectos e introducir alguna ponderacién que refleje su valor marginal
para la sociedad. En la préctica, ello se concreta en revisar la ordenacién propues-
ta por el ACB de diferentes proyectos a la luz de sus respectivos impactos sobre la
equidad y la distribucién de la renta.

Cuando se consideran los posibles efectos del proyecto sobre la distribucién de
la renta, existen dos posturas antagénicas. Una sostiene que la evaluacién social de
proyectos (sanitarios) no es un instrumento redistributivo adecuado (como los im-
puestos, los subsidios, la distribucién directa de bienes y servicios al margen del
mercado, las medidas que corrigen el funcionamiento de los mercados, etc.). Otra,
que la evaluacién social si es un poderoso instrumento distributivo.

Sea como fuere, la cuestién que surge es como incorporar los efectos distributivos
en la evaluacién social de proyectos o, lo que es lo mismo, cémo perfeccionar el
criterio utilitarista. Si incorporamos ponderaciones, las finalmente elegidas serdn el
resultado de aplicar un determinado criterio de justicia social o equidad. Y sobre la
equidad es dificil alcanzar el consenso, ya que puede ser interpretada y definida de
forma muy distinta segtin la posicién y el punto de vista de cada individuo en la
sociedad.

Una manera de salvar esta cuestion es incorporar los aspectos distributivos fuera
del ACB. Se podria definir previamente un criterio de equidad y, una vez aceptado,
tratar de alcanzarlo de forma eficiente. Un ejemplo lo ofrece la asistencia social a las
personas mayores: una vez asumido —con base en algin criterio de equidad— el
principio de que los ancianos dependientes que viven solos deben ser atendidos, la
evaluacién econémica dada por el ACB puede determinar la alternativas maés efi-
ciente para hacerlo (asistencia domiciliaria, residencial, geridtrica, etc.).

%5 Para incorporar la incertidumbre en el ACB se suele utilizar el principio de la razén insuficiente
(que convierte la incertidumbre en riesgo otorgando la misma probabilidad a todos los estados de la
naturaleza), el criterio max-min, el criterio min-max, etc.
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2.7. Reglas de decisién

Llegamos al final del proceso. Una vez valorados los costes y los beneficios y
ajustados, en su caso, por la dimensién temporal, las consideraciones de riesgo e
incertidumbre y los posibles efectos distributivos, procede aplicar una regla de de-
cisién que permita comparar distintas alternativas y elegir la preferida. Tres son las
reglas de decisién habitualmente utilizadas: el valor actual neto (VAN), los ratios
beneficio-coste (RBC) y la tasa interna de rendimiento (TIR).

El VAN es el valor actual de la corriente de beneficios y costes del proyecto, es
decir,

—C

=1

(®)

y, a partir de este indicador, la regla de decision es simple: el proyecto o actuacién
sanitaria ha de implementarse si, y solo si, su VAN es estrictamente positivo, ya que
produce una mejora del nivel de bienestar social. Por otra parte, el RBC se define
como el valor actual de la corriente de beneficios dividida por el valor actual de la
corriente de costes. Formalmente,

RBC = E ”5 9)
£=0 (1+5)t

y en este caso la regla de decisién prescribe que el proyecto ha de llevarse a cabo si
RBC > 1, ya que en dicho caso contribuye a aumentar el bienestar social?®. Final-
mente, la TIR es la tasa de descuento k que hace que el VAN de un proyecto sea cero,
es decir,

C
(1+k)t"

g B (10)
= (14k)t

|
IngB

Dado que la TIR revela la rentabilidad del proyecto, la decisién es inmediata: el
proyecto ha de llevarse a cabo sila TIR supera a la tasa de descuento (y, si hay varios
proyectos en evaluacién, ha de escogerse aquél cuya TR sea mayor). No obstante, la
regla es equivoca, ya que el lado izquierdo de la expresién (10) es un polinomio con
N soluciones distintas posibles y el niimero exacto de soluciones dependera de las
veces que By — C; cambie de signo a lo largo del tiempo. En otras palabras, pueden
existir maltiples TIR, lo cual debilita la evaluacién porque desconocemos la TIR
que realmente corresponde al proyecto. Otra debilidad de la TIR es que, al discri-
minar en contra del proyecto con mayores costes, puede ofrecer una ordenacién de
proyectos contradictoria con la que surge de la aplicacién del VAN.

26 A veces, el RBC se expresa en términos netos, sin mds que cambiar el numerador de (9) por el VAN.
En este caso, el proyecto supone una mejora de bienestar social si el RBC neto es mayor que cero.
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3. Anadlisis de minimizacion de costes (AMCQC)

El AMC estudia el comportamiento de los costes (minimos) asociados a la presta-
cién de un servicio sanitario. Este tipo de andlisis es especialmente ttil para la toma
de decisiones en aquellos casos en los que disponemos de diferentes procedimientos
o técnicas para la realizacién de un mismo servicio sanitario manteniendo los estan-
dares de calidad en la prestacién. Por ejemplo, en el tratamiento de una neumonia
la medicacién puede ser administrada via venosa o via oral con el mismo resultado
curativo. En consecuencia, el AMC nos permite evaluar cudl es la mejor alternativa
desde el punto de vista del (menor) coste teniendo en cuenta que el efecto terapéu-
tico es idéntico.

La idea de la minimizacién de costes podemos esquematizarla de forma muy
sencilla. Consiste en elegir la cantidad de cada uno de los n factores de produccién,
X1,X2 ..., Xn, que generan el menor coste posible para prestar un niimero determina-
do de servicios sanitarios, y, es decir:

n
min P;ix;
X104/ Xn ];1 7

(11)
tal que y = F(x1,...,Xn)

donde 7 es el ntimero de factores de produccién necesarios (fungible, hemoderiva-
dos, estancias en planta, etc., tal y como se especifica en la Tabla 1, en la pagina
siguiente, para un ejemplo concreto), P es el precio por unidad de cada uno de los
factores de produccién y F(x, ... xy) es lo que se denomina funcién de produccion,
la cual indica la cantidad méxima de servicios sanitarios que se puede ofrecer a la po-
blacién a partir de una determinada combinacién de factores de producciéon. La fun-
cién de produccién es un instrumento ttil porque sirve para describir las diferentes
formas alternativas de producir un servicio sanitario, formas que estdn especificadas
por la préctica y la tecnologia médica existentes en un determinado momento. En el
ejemplo mencionado anteriormente del tratamiento de una neumonta, la funcién de
produccién nos sirve para describir dos formas alternativas de prestar un servicio
que conducen al mismo resultado. En este caso concreto, la resolucién del problema
planteado en (11) indicarfa cudl de esas dos alternativas es la menos costosa consi-
derando todos los factores de produccién que son necesarios para la prestacion de
ese servicio.

En consecuencia, el AMC nos permite determinar la cantidad 6ptima de los re-
cursos (horas de facultativo, medicacién, tiempo de hospitalizacion, etc.) en la pres-
tacion de un servicio sanitario. Para ilustrar esta idea, consideremos el caso de pres-
tacion del servicio de revascularizacién miocardica con CEC (circulaciéon extracor-
porea) y sin CEC. Tenemos dos procedimientos alternativos para un mismo fin y los
costes de utilizacién de cada uno de los inputs o factores de produccién que son ne-
cesarios utilizando cada una de las alternativas son diferentes, tal y como se refleja
en la Tabla 1, en la pagina siguiente.
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Tabla 1: Costes de la revascularizacién miocdrdica con CEC y sin CEC

CONCEPTO CON CEC SIN CEC
Fungible 37,88 21,61
Hemoderivados 2,80 0,25
Estancias planta 19,82 17,07
Otros” 12,32 10,61
Costes Farmacia 5,19 4,47
Costes personal 2,31 1,98
Estancias recuperacion 35,75 26,13
Otros” 15,25 11,15
Costes Farmacia 0,64 0,46
Coste personal 19,86 14,52
Coste Perfusionista 3,75 0,02?
SUMA 100 65,28

? En este concepto se incluye: Botiquin, laboratorio, pruebas complementarias, radiologfa esteriliza-
cién, didlisis y alimentacion.

b Este coste se debe a que se requiere de un perfusionista presencial por si es necesario iniciar el
protocolo con CEC, lo que puede ocurrir en determinados casos.

¢Cuél de los dos procedimientos debemos utilizar? EI AMC nos indica que la
revascularizacién miocardica sin CEC es el proceso mds eficiente puesto que supone
un ahorro de costes importante con respecto a la revascularizacién miocardica con
CEC. Ademas, también podemos explicar cudles son las causas de que una técnica
tenga menores costes que otra alternativa. En nuestro ejemplo, la revascularizaciéon
miocardica sin CEC tiene menores costes debido a que los costes de todos los factores
de produccién son inferiores, si bien el menor coste de las estancias es el principal
factor explicativo.

Cabe sefialar que esta aproximacién metodolégica combina informacién que pro-
viene del dmbito estrictamente sanitario —relativa a la forma y condiciones en las
que es posible realizar un determinado servicio sanitario— con informacién eco-
némica, en tanto que cuantifica el coste de los recursos que son necesarios para la
realizacién de ese servicio en las diferentes formas que son especificadas por la prac-
tica médica. En este sentido, el AMC tiene una gran relevancia para: (a) comparar
el nivel de eficiencia entre diferentes centros hospitalarios que prestan el mismo ser-
vicio; y (b) analizar los cambios en el coste minimo que supone una variacién en la
cantidad de servicios producidos, lo cual permite determinar cual tendrfa que ser
el tamafio 6ptimo de una unidad de servicio si queremos incurrir en el coste por
servicio prestado mas reducido posible.
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Contrariamente, esta metodologia adolece del problema que no considera los be-
neficios que genera el servicio sanitario realizado, sino tinicamente sus costes de
produccién. En este sentido, el AMC nunca debe ser utilizado en aquellos casos en
los que no es posible obtener resultados similares utilizando técnicas o procedimien-
tos diferentes. Es decir, esta técnica no ayuda a resolver la dicotomia que surge en
aquellos casos en los que tenemos que decidir entre utilizar una técnica que genera
mejores resultados médicos pero que supone incurrir en mayores costes y otra con
peores resultados a la vez que menores costes.

3.1. Caélculo de costes

Llegados a este punto, ya podemos precisar un poco mads la forma en la que de-
ben calcularse los costes y la interpretacién de los mismos?’. Para ello, discutiremos
cémo deben interpretarse las cantidades y los precios que se utilizan en el cdlculo de
costes en (1).

En primer lugar, con respecto a las cantidades de los factores de produccién es
conveniente tener en cuenta que cuando calculamos los costes de un servicio a partir
de los usos de los inputs de ese servicio estamos determinando el coste real del ser-
vicio. En este sentido, al considerar las cantidades que se utilizan realmente y no las
que se debieran o podrian utilizarse para alcanzar la misma finalidad, el coste real
que obtenemos incluye posibles ineficiencias en el uso de los factores de producciéon
(por ejemplo, la duracién en estancia en planta podria ser superior a la estdndar).
Es por ello que, para la minimizacién de costes se debe tener en cuenta el uso de
recursos que son estrictamente necesarios o indispensables para la prestacién del
servicio. Es decir, calculamos el coste minimo de cada alternativa de produccién en
condiciones de eficiencia, siendo la diferencia entre el coste real y ese coste minimo
la cuantificacién monetaria de la ineficiencia en el uso de los recursos. Resulta muy
util establecer esta diferencia, no s6lo para cuantificar el coste del uso inadecuado
de los recursos, sino también para evitar la realizacién de comparaciones «injustas»
entre diferentes procedimientos alternativos, facilitando asi la eleccién acertada del
maés adecuado.

En segundo lugar, con respecto al precio por unidad o valor unitario de cada uno
de los factores de produccién, conviene sefialar que el precio por unidad de factor
de produccién se determina por el mercado: la cantidad monetaria que tenemos que
pagar para poder disponer de ese factor de produccién. El problema con el que nos
entramos en la préctica es doble. Por un lado, el precio de mercado puede no estar
reflejando el valor de ese recurso. Tal es el caso de aquellas situaciones en las que
pagamos un sobreprecio por el uso de un determinado factor. Por ejemplo, en un
contrato de mantenimiento a 10 afios en el que se estipula un precio fijo para la du-
racion total del contrato tendriamos que pagar un sobreprecio por el mantenimiento
durante seis afios si el precio se redujese transcurridos cuatro afios. Por otro lado,
puede no existir mercado para determinados factores de produccién de modo que

27 Para un anélisis detallado del célculo de costes, véase el Capitulo 5.
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no es posible fijar el precio de mercado de los mismos (por ejemplo, trabajo del per-
sonal voluntario) o, alternativamente, se pueden utilizar recursos por los que ya se
ha pagado un precio en el pasado (por ejemplo, una maquina, una cama, etc.). En
estos casos, la pregunta es: ;cémo procedemos para valorar esos factores de produc-
cién que se utilizan en la prestacion del servicio? La minimizaciéon de costes debe
considerar todos y cada uno de los costes que son imprescindibles para la prestaciéon
de un servicio, por lo que en estos casos en los que no existe una valoracién explicita
o bien definida del uso de un recurso se utiliza el concepto de coste de oportunidad. E1
coste de oportunidad es el valor de un factor de produccién en su mejor uso alterna-
tivo. Asi, si queremos valorar el coste de oportunidad del trabajo del voluntariado
tendriamos que considerar el coste que supondria realizar esa labor si utilizdsemos
trabajo remunerado con la cualificacién necesaria para desempefar la misma tarea.
Asimismo, para valorar el coste de oportunidad de los recursos de los que dispone-
mos (camas, quiréfanos, etc.) tendriamos que tener en cuenta o bien la amortizacion
del bien o, alternativamente, el coste de alquiler de esos factores de produccién.

Con respecto a este tiltimo punto relativo al precio, y como consecuencia de las
matizaciones realizadas, es menester mencionar que existe una clara diferencia entre
el coste de un servicio y el gasto que genera la realizacién del mismo. Coste y gasto
son conceptos diferentes y, en general, no van a coincidir cuantitativamente, dado
que pueden existir costes que no suponen gastos o bien pueden existir gastos que
suponen costes presentes y futuros.

Otra cuestiéon que conviene matizar en el calculo de los costes es la relativa al
punto de vista del célculo de los costes. Asi, si calculamos los costes de un deter-
minado servicio desde el punto de vista de un hospital sélo se deben de tener en
cuenta los costes que explicita o implicitamente tiene que asumir el hospital, pero no
los que el hospital genera como consecuencia de esa actividad como la contamina-
cién, el ruido de las sirenas de las ambulancias, etc. Sin embargo, cuando queremos
calcular el coste social que genera un enfermedad no s6lo debemos considerar el
coste de la prestacion del servicio sino también el coste del cuidado de los familia-
res al paciente, del transporte del hogar al hospital, del tiempo de trabajo perdido
por parte del paciente, etc., son costes asociados a la enfermedad pero que no son
computados en la prestacién del servicio. En este sentido, la cirugia ambulatoria po-
dria suponer una reduccién importante de los costes de prestaciéon de este servicio
para un hospital, pero no del coste social en la medida en que se traslada parte del
coste de la prestacion al paciente.

3.2. Cambios en los costes

Obviamente, los costes cambian cuando cambia el ndmero de servicios que se
prestan. Cuanto mayor es el ntimero de servicios realizados mayor serd el coste total
(minimo), si bien no todos los componentes del coste cambian con la actividad. Por
ejemplo, el coste de un aparato de resonancia es el mismo con independencia de si
se realizan diez resonancias al dia o de si se realizan veinte. A estos costes que no
cambian con la actividad se le denominan costes fijos, mientras que a los cambian
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Tabla 2: Estructura temporal e incertidumbre de los costes

Angioplastia By-pass Coronario
Ano 1: Coste total 60 80
Afio 2: Coste reintervencion 80 80
Probabilidad reintervencién 0,7 0,3

con la actividad (por ejemplo, los costes de los formacos) se le denominan costes
variables. Asi, el coste total se descompone como la suma de los costes fijos (CF)
mas los variables (CV). De este modo, la variacion en el coste total cuando cambia el
niimero de servicios, denominado coste marginal, es igual al cambio que experimenta
el coste variable. Por otro lado, variaciones en los precios o en los recursos utilizados
con el nivel de actividad también afectarfa al calculo del coste total.

Para analizar el efecto que tiene el cambio en la actividad realizada en el coste
por servicio se utiliza el coste medio, que no es mas que el coste total dividido entre
el numero de servicios prestados, es decir, (CF + CV)/y. El comportamiento de este
coste medio o unitario nos sirve para determinar el tamafio 6ptimo de una unidad
de servicio, que seria aquel que minimiza este coste medio. Generalmente, el coste
medio tiende a ser decreciente debido a que el coste variable se incrementa en la
misma proporcién que el nimero de servicios prestados, pero el coste fijo por unidad
se reduce cuando aumentamos el nivel de actividad. Esta pauta de comportamiento
tiene, como siempre, excepciones. Tal es el caso en el que la mayor actividad lleva
aparejada la utilizacién de horas extras. En este caso, dado el mayor coste de las
horas extras, un mayor nivel de actividad podria incrementar el coste medio debido
a que la reduccién del coste fijo por unidad es menor que el incremento del coste
variable por unidad.

3.3. Otra vez la dimensién temporal y la incertidumbre

Otro de los aspectos que se deben de tener en cuenta a la hora de evaluar el coste
de prestacién de un servicio o de realizacién de un proyecto es la temporalidad y
la incertidumbre del mismo. La temporalidad hace referencia al hecho de los costes
en la prestacién de un servicio puede abarcar periodos temporales diferentes depen-
diendo de la técnica a utilizar, mientras que la incertidumbre hace referencia a la
posibilidad de incurrir en un coste en un periodo futuro.

Para ilustrar esta idea y visualizar los efectos sobre los costes y las decisiones
6ptimas consideremos el caso de una angioplastia y de un bypass coronario. La Ta-
bla 2 recoge la informacion relativa al coste de cada uno de los procedimientos en el
momento de realizarlos y el coste de una posible reintervencién en el futuro, si ésta
fuese necesaria, asi como la probabilidad de la reintervencién.

Si tenemos en cuenta los costes de la realizacién del servicio en el afio 1 en el que
se prestan, obviamente deberiamos realizar una angioplastia y no un bypass corona-
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rio. Sin embargo, ambas intervenciones tienen implicaciones sobre los costes futuros:
si fuese necesaria una reintervencion, slo se podria realizar un bypass coronario por
lo que el coste en el afo 2 serfa el mismo en ambos procedimientos. ;Cudl de los dos
procedimientos se debe utilizar entonces? Para responder a esta pregunta debemos
evaluar el coste de cada uno de los procedimientos teniendo en cuenta la tempora-
lidad de esos costes. Para ello es necesario calcular los costes futuros descontados a
la tasa de interés, r, correspondientes a cada procedimiento. En términos generales,
si consideremos n periodos, el valor descontado del coste o coste actualizado neto
(CN) esigual a

CN = f C (12)

()t

donde r es el tipo de interés anual, que puede ser diferente dependiendo del periodo
temporal considerado y C; es el coste en cada periodo ¢. En nuestro ejemplo anterior,
si =10 %, el coste resultante de la angioplastia es de 132,73 € y el del bypass co-
ronario de 152,73 €. Aunque la decisién resultante del calculo del CN es el mismo
que considerando soélo el primer afio podria no ser asi en otros casos. Piénsese por
ejemplo en el caso de que la reintervencién del bypass coronario tuviese un coste de
60 €y el de la angioplastia de 90 €.

Por otro lado, la probabilidad de que haya que efectuar una reintervencién es di-
ferente para cada uno de los procedimientos, siendo mucho mayor si se ha realizado
la angioplastia que si se ha realizado un bypass coronario. En consecuencia, la posi-
bilidad de tener que afrontar un coste en el segundo afio es diferente en cada uno de
los procedimientos utilizados. ;Cudl de los dos procedimientos es, pues, mas reco-
mendable desde el punto de vista de los costes? En este caso, dada la incertidumbre
existente, habria que tener en cuenta el coste esperado de cada procedimiento: el
producto del coste por la probabilidad de tener que asumirlo, P; x C;, y descontar
este coste esperado. En términos generales,

. 1 Py x C;
E[CN] = t; (T (13)

En nuestro ejemplo, si r=10 %, el coste actualizado neto en términos esperados,
E[CN], de la angioplastia es de 110,91 € y el del by-pass coronario de 101,82 €, por
lo que el resultado de nuestra decisién éptima cambia drasticamente.

4. Analisis coste efectividad (ACE)

El ACE permite comparar los costes de la prestacion de un servicio con los be-
neficios u efectos que genera ese servicio sin necesidad de valorar esos beneficios en
unidades monetarias. La utilidad préctica de esta medida estriba en que nos permi-
te decidir, principalmente en aquellas circunstancias en las que no disponemos de
recursos suficientes, entre diferentes alternativas cuando el output es dificil de cuan-
tificar en términos monetarios. Por ejemplo, afios de vida ganados derivados de un
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Tabla 3: Analisis coste efectividad

Teleterapia IRMT
Coste total 15 3
Calidad de vida 30 15

tratamiento, probabilidad de mejorar el estado de salud, enfermedades evitables,
reintervenciones evitables en el futuro, etc.

Consideremos un sencillo ejemplo dado por la realizacién de un procedimien-
to de teleterapia o de un procedimiento de radioterapia de intensidad modulada
(IRMT) como forma mads sofisticada para realizar tratamientos radioterapéuticos con
técnicas de planificacién conformada en tres dimensiones. Ambos procedimientos
tienen un coste y unos efectos sobre la calidad de vida muy diferentes. La Tabla 3
muestra el coste en euros de cada uno de estos procedimientos y el tiempo (meses)
de calidad de vida ganado.

¢Cual de los dos procedimientos se deberia utilizar? Para responder a esta pre-
gunta, a diferencia del AMC que sélo consideraba el coste, ahora es necesario tener
en cuenta también el resultado obtenido, la calidad de vida asociada a cada trata-
miento. De acuerdo con el ACE el procedimiento éptimo seria aquel que genere el
maéximo ratio posible entre el coste del tratamiento y el tiempo de vida resultante del
mismo. En el caso de la teleterapia esta ratio seria de 5; es decir, cada mes de calidad
de vida ganado tendria un coste de 5 €. Asimismo, en el caso del procedimiento
IRMT, a pesar de que es el doble de caro que el de teleterapia, la ratio es de 3; es de-
cir, cada mes de calidad de vida tiene un coste de 3 €. En consecuencia, el segundo
tratamiento seria el mas adecuado.

Conviene sefalar que este tipo de metodologia puede dar resultados diferentes,
incluso contradictorios, si cambiamos la consideraciéon del resultado del procedi-
miento. A efectos ilustrativos considérese qué ocurriria si considerasemos como be-
neficio la probabilidad de superviviencia tras el procedimiento: 0,5 con teleterapia y
0,6 con IRMT. En este caso la decisién 6ptima que obtenemos del ACE es justamente
la contraria a la que tenfamos considerando la calidad de vida.

5. Andlisis coste utilidad (ACU)

El ACU es similar al ACE con la salvedad de que armoniza las unidades de me-
dida de los beneficios que generan diferentes procedimientos. Esto tiene la ventaja
de que elimina la posibilidad de obtener resultados contradictorios que existia uti-
lizando el ACE, tal y como se mencioné anteriormente. Sin embargo, los célculos
de esta medida estdndar de los beneficios son mucho mds complejos que en el ACE
(Drummond et al., 2005).

La unidad de medida que se utiliza para cuantificar los beneficios se denomina
AVAC (afios de vida ajustados por calidad) o QALY (Quality-Adjusted Life Years).
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De este modo, se considera que los afios de vida ganados como resultado de un
determinado procedimiento o programa tienen maés valor cuanto mejores sean las
condiciones de salud de las que se puede disfrutar durante esos afios. De este modo,
cada afio de vida ganado, que denominaremos Q; es ponderado por un nimero «
en el intervalo [0,1], de modo que cuanto mds préximo esté a cero menor valor tiene
el afio de vida ganado y cuanto mds se aproxime a 1 mds valor tiene el afio de vida
ganado. Una vez definido el QALY podemos calcular el coste por unidad de QALY
utilizando la misma filosofia que la del ACE.

Los problemas que surgen en la aplicacién préctica de este tipo de andlisis son los
de la temporalidad e incertidumbre. ; Valen mds dos afios de vida con calidades 0,8
el primer afio y 0,6 el segundo, o dos afios de vida con calidades 0,9 el primer afio
y 0,5 el segundo? Los afios de vida ajustados por la calidad son los mismos, pero
la calidad es diferente temporalmente en cada uno de los casos. Si consideramos la
incertidumbre de poder disfrutar de esos afios de vida, ;valen mas dos afios de vida
con calidad 0,8 para cada uno de ellos y con probabilidades de supervivencia de 0,9
y 0,7, o los mismos dos afios de vida pero con probabilidades de supervivencia de
0,99y 0,1, respectivamente?

Una vez planteada la discusién anterior, son varios los factores a tener en cuenta.
En primer lugar, la estimacién de los afios de vida. En segundo lugar, la determina-
cién de la calidad de vida de cada uno de los afios anteriores. En tercer lugar, tipo
de descuento para poder expresar todos los afios en un periodo de tiempo concreto.
En cuarto lugar, la probabilidad de supervivencia de cada uno de esos afios de vida.
Si consideramos todos estos elementos, para un horizonte temporal de 7 afios y una
tasa de descuento r, podemos caracterizar el total de afios QALY de un tratamiento
como

PrQrat

= (1 + T’t)t ’ (14)

donde P; es la probabilidad de supervivencia del afio . Ademads, también debemos
de tener en cuenta la valoracién que el individuo hace en términos de su utilidad,
por lo que en base a ello podemos construir una medida de la utilidad que generan
los QALY.

Finalmente, cabe sefalar que también podemos calcular los QALY de forma al-
ternativa como la suma de los afios de vida ajustados por la utilidad esperada del
individuo si construimos una medida de utilidad que tenga en cuenta la incertidum-
bre relativa a poder disfrutar o no ese afio de vida. En ese caso tanto la ponderacién
del intervalo [0,1] como la probabilidad quedarian sustituidas por esa medida de
utilidad esperada.

6. Conclusiones

Uno de los rasgos caracteristicos de los diferentes sistemas de salud es el elevado
crecimiento de sus gastos y de la demanda asistencial, hasta el punto de que deter-
minadas prestaciones sanitarias ya no pueden ser asumidas econémicamente por el
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sistema sin riesgos de poner en cuestién la viabilidad y sostenibilidad del mismo
a largo plazo. En este contexto, la evaluacién de los costes y las consecuencias de
las actividades sanitarias se convierte en una tarea ineludible para un buen aprove-
chamiento de los recursos (escasos) existentes. Para ello, es necesario la utilizacién
de técnicas de evaluacién econémica que nos permitan evaluar los diferentes usos
alternativos que podemos dar a los recursos disponibles.

En este capitulo se han descrito diversos métodos de evaluacién socioeconémica
que son de extrema utilidad en el campo sanitario como el andlisis coste beneficio,
el andlisis de minimizacién de costes, el andlisis coste efectividad y el andlisis coste
utilidad. El primero de ellos valora en las mismas unidades los costes y beneficios
de una determinado programa y, mediante el uso de reglas de decisién muy senci-
llas, permite identificar si dicho programa es o no socialmente eficiente. En el caso
de tener que comparar varios programas alternativos, este andlisis permite priori-
zarlos y dilucidar cudl de ellos aporta mayor beneficio social neto, y, por tanto, el
que debe ser llevado a la préctica. El andlisis de minimizacién de costes nos permite
determinar cudl es el procedimiento mds adecuado en la prestacién de un determi-
nado servicio sanitario si queremos incurrir en el menor coste posible, es decir, si
pretendemos utilizar los recursos disponibles de la forma maés eficiente posible. A
su vez, con el andlisis coste efectividad se pretende obtener el coste en el que tene-
mos que incurrir para alcanzar un determinado objetivo por unidad de ese objetivo.
Por ultimo, el andlisis coste utilidad, al igual que el andlisis coste efectividad, per-
mite determinar el coste por unidad de objetivo, que son los afios de vida ganados
ajustados por la calidad de vida, derivados de la prestacién de un servicio sanitario.

Huelga decir que todas estas técnicas, aunque desde diferentes perspectivas,
constituyen herramientas de suma utilidad como ayuda en la toma de decisiones de
gestion sanitaria. Tenemos la conviccién de que si el lector ha examinado el conteni-
do del capitulo y ha llegado hasta este punto, estara de acuerdo con esta conclusién.
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CAPITULO

3

Financiacion de las prestaciones
sanitarias

Francisco Reyes

La financiacién de la asistencia sanitaria hace referencia a la moviliza-
cién de fondos para dicha asistencia, a la asignacién de fondos a regiones
y grupos de poblacién, asi como a tipos especificos de atencién de salud
y a los mecanismos disefiados para el pago de la asistencia sanitaria.

En este capitulo se describen y analizan los métodos de financiacién
de la asistencia sanitaria, asi como la relacién entre la financiacion, la asis-
tencia sanitaria y los resultados en salud. La importancia de estos temas
radica en que los métodos de financiacién influyen tanto en la disponi-
bilidad de la asistencia sanitaria como en su distribucién y definen, en
altima instancia, a quienes pueden acceder a ella.
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1. Introduccion

La actividad relativa a los servicios sanitarios es uno de los principales pilares de
los modernos Estados de bienestar al responder a las necesidades y demandas de los
ciudadanos en cuanto a la provisién de este bien.

Uno de los principales retos a los que ha tenido que hacer frente la Economia
de la Salud es el aumento continuo del gasto sanitario en la mayoria de los paises
de la OCDE. La descentralizacién de los servicios sanitarios requiere conocer algu-
nas caracteristicas del fendmeno, en especial en lo referente al gasto sanitario y su
correspondiente financiacion.

En lineas generales, cualquier proceso de descentralizacién conlleva un reparto
de recursos escasos, lo que en un contexto de incremento del gasto sanitario supone
un escenario que encara un conflicto entre regiones en el reparto de la financiacién
sanitaria.

El presente capitulo consta de diez epigrafes. En el segundo epigrafe se analiza
la influencia que la provisién de los servicios de asistencia sanitaria plantea para los
diferentes escenarios de financiaciéon de los sistemas sanitarios, asi como sus conse-
cuencias desde el punto de vista de la eficiencia y la redistribucién de la riqueza.
En el tercer epigrafe se abordan las teorfas del federalismo fiscal desde el punto de
vista del gasto sanitario, a la luz de los principios de equidad, movilidad, estabili-
dad y crecimiento. En el cuarto epigrafe se exponen los principios del federalismo
fiscal desde la perspectiva de los ingresos, recogiendo su taxonomia y conceptos.
El quinto epigrafe tiene por objeto presentar la controversia entre transferencias e
impuestos propios como métodos de financiacién de los gastos sanitarios por par-
te de los gobiernos regionales y su implicacién con los principios de autonomia y
corresponsabilidad fiscal, mientras que el sexto epigrafe propone un analisis econé-
mico de las transferencias como método de financiaciéon de los gastos de asistencia
sanitaria y sus consecuencias. El séptimo epigrafe describe los indicadores sanitarios
habitualmente utilizados en el reparto de recursos para la financiacién de los gastos
sanitarios en contextos descentralizados. El octavo epigrafe presenta varios mode-
los de distribucién de recursos para la financiacién del gasto sanitario empleados en
diferentes paises de la OCDE. El noveno epigrafe analiza diferentes mecanismos de
copago en los sistemas sanitarios. El décimo epigrafe presenta unas breves conclu-
siones sobre la financiacién de los gastos sanitarios.

2. (Provisién ptublica o privada de la sanidad?

La provision ptublica de la sanidad significa la financiacion publica de un ser-
vicio sanitario para toda la poblacién, en correspondencia con su caracter de bien
preferente. La alternativa a la provisién publica es la provision privada donde las
familias compran directamente la asistencia sanitaria o suscriben seguros sanitarios
privados. Para evitar la desproteccién sanitaria de las personas con menos recursos
que no tuvieran acceso a la medicina privada, habria que instrumentar un sistema
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sanitario publico gratuito o subvencionado que cubriera, al menos, la asistencia sa-
nitaria basica. Ello no eliminaria, aunque si reducirfa, las diferencias de cantidad y
calidad de las prestaciones sanitarias que se reciben en funcién de la renta, quebran-
do el planteamiento de equidad categorica.

La provisién ptublica de la sanidad, ademds de garantizar un elevado grado de
igualdad en el acceso a los servicios sanitarios, permite introducir elementos de equi-
dad redistributiva en la financiacién del gasto sanitario a través de impuestos pro-
porcionales o progresivos sobre la renta, lo que no seria posible con un sistema de
provision privada en el que los individuos pagarian un seguro privado en funcién de
sus riesgos sanitarios. Considerando que los riesgos sanitarios no estan correlacio-
nados con el nivel de renta, el gasto sanitario esperado por persona seria el mismo,
lo que significa una proporcién creciente sobre la renta cuanto menor sea el nivel
de renta. Esto sin considerar que grupos especificos, como los enfermos crénicos o
los ancianos, deberian pagar primas muy elevadas por sus seguros sanitarios que
podrian quedar fuera de sus posibilidades de pago'.

En un modelo de Seguridad Social la sanidad se financia con un impuesto espe-
cifico: las cotizaciones sociales que habitualmente consisten en un impuesto propor-
cional sobre la renta salarial. En principio, son los cotizantes y sus familias la pobla-
cién cubierta por el sistema sanitario aunque puede extenderse para cubrir a los no
cotizantes. El sistema puede ser conceptuado como un seguro sanitario obligatorio
en el que las primas a pagar se determinan segun criterios de equidad redistributi-
va. Adicionalmente, la financiacién puede completarse mediante los pagos por los
usuarios de una parte del coste de la asistencia sanitaria que reciban.

En un modelo de Sistema Nacional de Salud la financiacién se realiza a cargo del
conjunto de ingresos del sector ptiblico sin que exista un impuesto especifico para
financiar la sanidad. Se afirma que un sistema basado en cotizaciones hace que los
usuarios «visualicen» el coste sanitario, lo que incentiva la moderacién de la deman-
da. Sin embargo, en la medida en que no existe relacion entre el coste individual y
los servicios sanitarios recibidos es dificil suponer ese efecto moderador del gasto
sanitario. Un sistema basado en el conjunto de los ingresos ptblicos puede ser mds
progresivo que uno basado en cotizaciones, ya que éstas suelen ser proporcionales
sobre la renta y s6lo gravan las rentas salariales. Por el contrario, el conjunto de los
ingresos publicos suelen ser progresivos sobre el conjunto de las rentas, salariales y
no salariales.

La actividad mas prominente del moderno Estado del bienestar es la politica re-
distributiva. De hecho, toda forma de intervencién ptblica tiende a implicar alguna
medida de redistribucién. Sin embargo, los objetivos redistributivos son particular-
mente explicitos en tres &mbitos de intervencién: sistema fiscal, bienes sociales o pre-
ferentes y transferencias de renta. La evidencia disponible para paises desarrollados
y en vias de desarrollo muestra una sorprendente coincidencia: en su conjunto, el sis-
tema fiscal no tiene efecto, o tiene un impacto muy reducido, sobre la desigualdad
de rentas. Con frecuencia, la curva de tipos impositivos muestra una forma de U,

1 Véase el Capitulo 1.
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perfil determinado por el fuerte peso de la imposicién indirecta y las cotizaciones
sociales sobre las rentas mas bajas y por la importancia creciente de los impuestos
progresivos sobre la renta y el capital para los deciles de hogares més ricos. Esta
conclusién traslada al gasto publico el protagonismo de la politica redistributiva.

Aunque el gasto publico de consumo tiende a reducir el crecimiento econémico,
parte de este gasto se destina a la provisién de bienes sociales o preferentes, entre
los que destacan la educacién y la sanidad. Los economistas han prestado tradicio-
nalmente gran atencion al papel del capital humano en el crecimiento econémico.
Desde los trabajos clésicos de Schultz (1989) y Becker (1993), se concibe la educaciéon
como una forma de incrementar la potencialidad productiva de los individuos. Un
efecto similar serfa el asociado a la sanidad. Sin una fuerza de trabajo minimamente
educada y sana, no es posible crecer de modo sostenido. La inversién en capital hu-
mano permitirfa a una nacién disfrutar de una mayor renta a largo plazo. Por otra
parte, si la tecnologia de produccién presentase rendimientos constantes en capital
fisico y humano, como postulan las teorias del crecimiento endégeno, la eficiencia
en la acumulacién de capital humano y sus externalidades positivas aumentarian la
tasa de crecimiento estacionaria.

La contribucién de estos gastos sociales al crecimiento econémico podria produ-
cirse, asimismo, por otras vias. La provisién publica de sanidad y educacion puede
ser una forma de corregir una amplia lista de fallos del mercado, que incluirfa, ade-
mas de las externalidades, las imperfecciones en los mercados de capitales que im-
piden una inversién eficiente en educacién y sanidad, y los problemas derivados de
las asimetrias de informacién caracteristicas de estos mercados. Los gastos en edu-
cacién financiados ptblicamente aumentan el crecimiento a largo plazo al reducir la
heterogeneidad en los niveles de capital humano. Este argumento es aplicable tam-
bién a la sanidad. La evidencia empirica tiende a identificar una influencia positiva
significativa de la educacién y la sanidad sobre el crecimiento econémico.

3. Teoria del federalismo fiscal: gasto

En todos los paises existe un gobierno central que disefia la politica exterior o la
de defensa. Al mismo tiempo, existen gobiernos de caracter local, como los ayunta-
mientos, que tienen asignada la capacidad de decisién en algunas cuestiones publi-
cas que, en lo fundamental, afectan exclusivamente a los residentes en su jurisdic-
cién. Los ayuntamientos, por ejemplo, son quienes habitualmente deciden las ofertas
de servicios ptiblicos municipales (policia municipal, transporte municipal, bombe-
ros, etc.), regulan la ordenacién de su territorio (qué zonas deben ser edificables y
cudles no) e incluso, a veces, estan a cargo de la provisiéon de ensefianza basica (ins-
titutos, colegios ptblicos, etc.)

En algunos paises —los denominados paises fiscalmente federales— existe ade-
maés un conjunto de gobiernos intermedios de caracter regional, interpuestos entre el
gobierno central y los gobiernos locales. Estos gobiernos intermedios son, por ejem-
plo, los de las Comunidades Auténomas en Espafia, los de los Cantones en Suiza,
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los de los Lander en Alemania o los de los diferentes estados en Estados Unidos.
Aunque sus competencias de decisiéon varian de forma considerable entre paises,
los gobiernos regionales suelen decidir en cuestiones como la educacién, la politica
sanitaria regional, o los transportes y comunicaciones regionales.

Siguiendo a Gutiérrez (1998), el sector ptblico interviene en la economia por ra-
zones de eficiencia, equidad, estabilidad y crecimiento. Y la descentralizacién de
competencias, asi como del gasto asociado a los gobiernos subcentrales se justifica,
entonces, por su contribucién al logro de esos objetivos.

3.1. Eficiencia

La actuacién publica promueve la eficiencia, es decir, la maximizacién del bie-
nestar entendido como la suma de los excedentes del consumidor y el productor,
suministrando bienes publicos y corrigiendo otros fallos del mercado como las ex-
ternalidades y las imperfecciones de la competencia?.

La actuacién de los gobiernos subcentrales se justifica porque es mds eficiente que
sean ellos los que provean bienes publicos locales, es decir, aquéllos cuyos beneficios
se circunscriben a su espacio de jurisdiccién. Ejemplos de bienes ptiblicos locales son
la iluminacién de una calle, un parque de bomberos o un centro de salud. Por contra,
la defensa nacional o la investigacién bésica son ejemplos de bienes publicos cuyos
beneficios se extienden a toda la nacién.

La decisién sobre la asignacién eficiente de bienes ptiblicos requiere conocer la
demanda de la colectividad, considerar igualmente a todos los beneficiarios y re-
partir la carga de la financiacién entre todos sus usuarios. Dado que un gobierno
local no podria cumplir estas condiciones para la provisién de bienes ptiblicos que
superen su dmbito territorial, las decisiones sobre dichos bienes serdn tomadas por
un gobierno de dmbito superior.

Pero las decisiones sobre los bienes publicos locales podrian ser tomadas por el
gobierno central, resolviendo los problemas de la asignacién eficiente en cada re-
gién o localidad, sin necesidad de gobiernos descentralizados. En la préctica existen
dos razones por las que las decisiones descentralizadas tienden a ser mds eficientes.
En primer lugar, los gobiernos subcentrales, por estar méas cerca de los ciudadanos,
conocen mejor que el gobierno central las necesidades y demandas de bienes publi-
cos y las prioridades sobre las necesidades de bienes ptblicos. En segundo lugar, la
descentralizacion divide los problemas de estimacién de las preferencias locales a
dimensiones manejables.

El gobierno central, ante los problemas de estimacién de las preferencias locales
y las criticas de discriminacién que pueden plantear algunas comunidades, puede
optar por una provisién homogénea del bien ptiblico que es ineficiente, dado que no
tiene en cuenta las diferencias en cuanto a necesidades.

Ademads, si los gobiernos electos se guian por consideraciones electorales, es pro-
bable que no tengan en cuenta las preferencias de las regiones con escaso peso elec-

2 Véase el Capitulo 1.
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toral. Por otra parte, la cercania de los ciudadanos a sus instituciones puede suponer
ganancias en cuanto a las posibilidades de participacién de los ciudadanos y de mo-
vilizacién de energias sociales.

3.2. Movilidad y descentralizacién

La poblacién de un pais tiene un cierto grado de movilidad entre las jurisdicciones
que la componen. Tiebout (1961) formulé la idea de que esa movilidad refuerza ex
post las ventajas de la descentralizacién. La razén es que, una vez que las distin-
tas jurisdicciones ofrecen un conjunto diferenciado de ofertas de servicios ptblicos
y sistemas impositivos, la movilidad de los ciudadanos permite una mejor adecua-
cién con sus preferencias y elimina el problema de la estimacion de las preferencias
por los gobiernos locales, dado que finalmente los habitantes de esa jurisdiccién se-
rédn aquéllos que estén de acuerdo con el nivel de gasto e impuestos que se haya
establecido.

Aunque el modelo de Tiebout (1961) es sensato, en la préctica su operatividad es
reducida, debido a las restricciones a la movilidad de los ciudadanos por motivos
legales, laborales, personales y de costes. Ademas, se requiere un elevado ntiimero
de jurisdicciones para que las ofertas de bienes ptblicos e impuestos de las jurisdic-
ciones encajen con las preferencias de los individuos.

Por otra parte, la movilidad puede generar costes importantes, al menos en el cor-
to plazo, mientras se producen las adaptaciones pertinentes. Idealmente, los bienes
publicos deberfan financiarse mediante un impuesto diferenciado para cada contri-
buyente e igual a la utilidad marginal que el bien ptblico le proporciona (principio
del beneficio). Sin embargo, la dificultad practica de este sistema hace que los bienes
publicos se financien con impuestos (principio de la capacidad de pago).

Respecto a los bienes ptiblicos puros, la movilidad no afecta a las necesidades de
gasto pero si a la generacién de ingresos. Las comunidades receptoras ven aumentar
su base impositiva por lo que pueden reducir los impuestos por persona, mientras
que en las comunidades emisoras se genera el efecto contrario. Esto tiende a refor-
zar el proceso de movilidad llegando, en el limite, al reagrupamiento en una tnica
comunidad.

En el caso de bienes de provisién publica con costes crecientes de rivalidad, el
aumento de los usuarios como consecuencia de la inmigracién incrementa el coste
del bien ptiblico por beneficiario siendo necesario generar ingresos para financiarlos.
En este caso, existe un coste generado por la movilidad que hara necesario elevar la
recaudacién impositiva por persona, lo que tendera a estabilizar la inmigracién. Si
se hace recaer ese coste plenamente sobre los nuevos usuarios (inmigrantes), se des-
incentiva en mayor grado la inmigraciéon por motivos de btisqueda de un mejor sal-
do fiscal entre los servicios ptiblicos recibidos y el coste impositivo, permaneciendo
constante el coste por persona de los bienes ptiblicos para los residentes. Obviamen-
te, si son los antiguos residentes los que soportan el coste, se genera un incentivo
econdmico a su emigracion.
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3.3. Equidad

La consecucion de la equidad se entiende normalmente como la cobertura de al-
gunos minimos y un grado razonable de igualdad en la distribucién de la renta entre
individuos y territorios. Si las competencias redistributivas entre personas son loca-
les, se pierde la vision global distribuidora individual y territorial, y la redistribucién
serd principalmente interna, como se pone de manifiesto al comparar el volumen de
las politicas nacionales de redistribucién frente a la redistribucién internacional.

Por otra parte, las desigualdades sanitarias en cuanto a los gastos redistributivos
estimulan la inmigracién de las comunidades receptoras de ayudas sociales y fondos
para la asistencia sanitaria hacia las mds generosas y podria incitar, en algunas co-
munidades, a la reduccién de los gastos sociales para fomentar su emigraciéon. Los
ciudadanos de renta alta que financian los gastos sanitarios se verdn incentivados
a desplazarse a comunidades menos redistribuidoras en las que su carga fiscal es
menor. Atendiendo a Gutiérrez (1998), la consecuencia es que las comunidades mds
redistribuidoras deberian reducir sus gastos sanitarios y las menos redistribuidoras
podrian reducir su presion fiscal. Finalmente, los ciudadanos quedarian reagrupa-
dos en funcién de su actitud respecto a la redistribucion. Si ésta va unida al nivel de
renta, los ricos se agruparian en comunidades sin gastos redistributivos y los pobres
en comunidades con escasa capacidad de redistribucién. Es decir que, en el limite,
suponiendo que la movilidad es motivada por el saldo fiscal individual, se imposi-
bilitaria la politica redistributiva.

Respecto a los gastos de redistribucién regional, es obvio que serd méas proba-
ble su existencia si son competencia estatal que si son competencia de los gobiernos
subcentrales. En ausencia de politicas de salud redistributivas entre territorios que
pretenden igualar la renta per capita, existird un incentivo a la movilidad hacia las
zonas ricas. Esa movilidad tenderd a igualar los niveles de renta porque normal-
mente serdn los pobres los que emigren a las zonas ricas y porque aumentard la
productividad marginal del trabajo en las zonas que se despueblan y bajara en las
zonas en las que se incrementa la poblacién.

3.4. Estabilidad y crecimiento

El objetivo de estabilidad se refiere a corregir las fluctuaciones ciclicas de la eco-
nomia permitiendo un crecimiento sostenido que implica fundamentalmente la es-
tabilidad de precios y empleo a través, principalmente, de las politicas fiscal y mo-
netaria.

En cuanto a la politica monetaria, es una competencia estatal o supra estatal
(ejemplo la Unién Europea), dado que dicha politica implica la capacidad para crear
y destruir dinero. En cuanto a la politica fiscal, la diversidad de politicas fiscales (in-
gresos y gastos publicos) puede generar competencia por reducir impuestos entre
las jurisdicciones para atraer inversiones. Ademds, pueden anularse entre si como
consecuencia de que se trata de economias abiertas. Una politica fiscal expansiva
de una jurisdicciéon que estimulara la demanda, podria verse contrarrestada por las
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restricciones fiscales de otras comunidades que reducen la demanda, acumuldndose
déficits fiscales en las comunidades expansivas. Como se trata de economias abier-
tas, la consecucién de los objetivos estabilizadores requiere de la coordinacién; en
caso contrario, los efectos se difuminan entre todas las comunidades.

Por ello, existe consenso acerca de la unidad de la politica macroeconémica de
estabilizacién, aun cuando los gobiernos subcentrales puedan participar en su defi-
nicion.

En cuanto a la promocién del objetivo del crecimiento econémico, hemos de re-
ferirnos a los instrumentos de politica econémica que puedan utilizarse. Descartada
la politica monetaria, la politica fiscal plantearia los problemas anteriores de com-
petencia fiscal. Sin embargo, garantizando que no se incurre en ella, los gobiernos
subcentrales puedan conocer mejor las medidas mds apropiadas para estimular el
crecimiento y con ello su capacidad de gasto sanitario, que el gobierno central.

4. Teoria del federalismo fiscal: ingresos

En esta seccién analizamos el sistema 6ptimo de financiaciéon de los gobiernos
subcentrales. Teniendo en cuenta que las fuentes de financiacién son los precios pt-
blicos, las tasas y contribuciones especiales basadas en el principio del beneficio, las
transferencias del gobierno central y los impuestos propios de los gobiernos sub-
centrales, es evidente que los gobiernos subcentrales pueden —y deben— financiar
bienes y servicios ptiblicos con cargo a precios, tasas y contribuciones especiales que
recaen sobre aquellos que se benefician de su actividad y no limitarse a las transfe-
rencias del gobierno central.

La discusion se centra en el andlisis comparado de las ventajas e inconvenientes
de un sistema que otorgue un alto grado de autonomia a los gobiernos subcentrales,
representado por los impuestos propios, o en un sistema con un reducido grado de
autonomia, representado por las transferencias desde el gobierno central.

4.1. Impuestos

Los impuestos son uno de los instrumentos de mayor importancia con que cuen-
ta el Estado para promover el desarrollo econdmico. A través de éstos se puede in-
fluir en los niveles de asignacién del ingreso entre la poblacién, ya sea mediante
un determinado nivel de tributacién entre los distintos estratos o, a través del gasto
social, el cual depende en gran medida del nivel de recaudacién logrado.

Los impuestos son una parte sustancial (o més bien la méds importante) de los
ingresos publicos. Cuando nos referimos a ingresos ptblicos estamos haciendo refe-
rencia a todas las percepciones del Estado, pudiendo ser éstas tanto en efectivo como
en especie o servicios.

La figura del impuesto se puede definir como «la aportacién coercitiva que los
particulares hacen al sector publico, sin especificacién concreta de las contrapres-
taciones que deberdn recibir». Es decir, los impuestos son recursos que los sujetos
pasivos otorgan al sector ptblico para financiar el gasto ptiblico; sin embargo, den-
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tro de esta transferencia no se especifica que los recursos regresardn al sujeto en la
forma de servicios publicos u otra forma.

Los impuestos tienen en el sistema econémico gran importancia debido a que
a través de ellos se pueden alcanzar diversos objetivos. Originalmente los impues-
tos servian exclusivamente para que el Estado se allegara de recursos; sin embargo,
actualmente sirven a varios fines:

4.1.1.

Redistribucion del ingreso. Uno de los puntos fundamentales de un sistema
impositivo es redistribuir el ingreso en favor de un sector o grupo social. Una
via fundamentalmente poderosa para lograr la redistribucién del ingreso es la
aplicacién de impuestos al ingreso a tasas progresivas, como por ejemplo el
impuesto sobre la renta.

Mejorar la eficiencia econémica. Otro objetivo fundamental del sistema im-
positivo es lograr la eficiencia econémica; esto se logra si se pueden corregir
ciertos fallos del mercado como por ejemplo las externalidades. Nos referimos
a un impuesto pigouviano que es aquél que se fija para cada unidad del pro-
ducto de un contaminador en un monto exactamente igual al dafio marginal
que causa a la sociedad el proceso de produccién de dicho producto.

Fomento y desarrollo econémico. Los impuestos tienen un papel fundamen-
tal en el desarrollo econémico del pais o de una regién en particular. Esto se
logra a través de los recursos que se obtienen, los cuales se pueden destinar a
fomentar a algtin sector econémico en particular. Un impuesto sobre el consu-
mo de gasolina podria financiar, por ejemplo, la construccién de carreteras o el
gasto sanitario. Estarfamos hablando de los impuestos afectados cuya recau-
dacién se destina a financiar una actividad concreta y especifica, existiendo,
por tanto, una relacién aunque sea indirecta entre los recursos aportados por
el contribuyente y los beneficios a recibir.

Principios de la incidencia impositiva

Principio del beneficio. De acuerdo con este principio un sistema equitativo es
aquél donde cada contribuyente paga en funcién de los beneficios que recibe
de los servicios ptblicos. Este principio se fundamenta no solamente en un
criterio de politica impositiva, sino también de impuestos y gastos.

Principio de la capacidad de pago. Este principio tiene como premisa la contri-
bucién de cada persona segtn la capacidad de pago. La capacidad de pago se
puede estudiar desde dos vertientes: equidad horizontal y equidad vertical.

¢ Equidad horizontal. Bajo este criterio las personas con igual capacidad de
pago deben pagar lo mismo. Aunque pueden existir diversas maneras de
medir la capacidad de pago, todas ellas deben ser de tipo cuantitativo:
renta, consumo o riqueza.



4. Teoria del federalismo fiscal: ingresos 203

¢ Equidad vertical. Un pilar fundamental de la equidad vertical es la regla
del sacrificio igual. Esta establece que las personas con diferentes niveles
de renta deben pagar cantidades diferentes de impuestos. Para saber qué
tan diferentes deben ser estos pagos se establecen tres reglas de sacrifi-
cio. Primera, considerando dos personas con diferentes niveles de renta,
una con renta alta y otra con renta baja, entonces se supone que ambas
personas contribuyen con un mismo nivel de renta, por ejemplo 10,00 €.
Segunda, estas dos personas van a contribuir exactamente con la misma
proporcién de su ingreso, por ejemplo 10 %. Tercera, las dos personas pa-
gan fracciones diferentes de su ingreso, resultando que ambas rentas des-
pués del impuesto se igualan.

4.1.2. Taxonomia de los impuestos

Existen fundamentalmente dos clasificaciones de los impuestos. La primera cla-
sificacion distingue entre impuestos directos e indirectos. De acuerdo al criterio ad-
ministrativo los impuestos directos son aquellos que gravan al ingreso, la riqueza, el
capital o el patrimonio y que afectan en forma directa al sujeto del impuesto, por lo
tanto no es posible que se presente el fenémeno de la traslacion.

De acuerdo al criterio de la repercusion, el legislador se propone alcanzar al ver-
dadero contribuyente suprimiendo a todo tipo de intermediarios entre el pagador y
el fisco. Un ejemplo de impuestos directos es el impuesto sobre la renta. Estos im-
puestos pueden clasificarse a su vez en personales y en reales. Los personales son
aquéllos que toman en consideracién las condiciones de las personas que tienen el
cardcter de sujetos pasivos. Los impuestos reales son aquéllos que recaen sobre la co-
sa objeto del gravamen, sin tener en cuenta la situacion de la persona que es duena
de ella. Estos se subdividen en impuestos que gravan a la persona consideréndola
como un objeto y los que gravan a los bienes.

Los impuestos indirectos son aquéllos que recaen sobre los gastos de produccién
y consumo, por lo que su principal caracteristica es que son trasladables hasta el
consumidor final.

4.2. Tasasy precios publicos

Son ingresos de caracter coactivo pero con una contrapartida directa por par-
te del sector publico. En concreto, son ingresos que financian servicios concretos o
actividades especificas, de solicitud obligatoria por parte de los administrados, por
lo que el grado de coaccién es méximo. Las actividades que financian no pueden
ser provistas por el sector privado. Aunque dichas actividades o servicios presentan
un beneficio fundamentalmente individual y divisible, comportan también un cierto
beneficio colectivo. Ello provoca que sean ingresos obligatorios y que se establezcan
de manera que, como méximo, cubran el coste del servicio que financian, pero no
tienen por qué llegar a cubrir el coste total, ya que se supone que la parte del benefi-
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cio colectivo de la actividad puede ser financiada por otro tipo de ingresos. Las tasas
también se aplican en el caso de la utilizacion privada del dominio ptublico.

Los precios ptiblicos son ingresos de cardcter voluntario y contractual, que finan-
cian servicios o actividades en régimen de derecho ptblico de solicitud voluntaria
por los administrados. Los servicios financiados son susceptibles de ser prestados
por el sector privado por cuanto se trata de actividades que presentan un beneficio
individual y divisible. En otras palabras, los precios ptblicos son los precios de ven-
ta en el mercado de servicios producidos por el sector ptiblico. En la mayor parte de
los casos, la intervenciéon del sector ptblico en la produccién de bienes y servicios
se justifica por motivos de eficiencia econémica (presencia de monopolios naturales,
externalidades, ausencia de mercados o asimetrias de informacién) o por motivos de
equidad (garantizar la provisién de los bienes y servicios a precios razonables). Este
tipo de ingresos debe cubrir, como minimo, el coste del servicio que financian.

4.3. Venta de bienes

Son ingresos de cardcter voluntario derivados de un contrato de compraventa
entre el sector publico y el agente privado que adquiere los bienes o servicios pro-
ducidos por el sector publico. En este caso, el sector ptiblico actda totalmente en
concurrencia con el sector privado.

4.4. Ingresos patrimoniales

Son ingresos procedentes del rendimiento de los activos reales y financieros del
sector publico. Se trata de recursos de cardcter totalmente voluntario y contractual.
Sirven para financiar el conjunto del gasto ptblico.

4.5. Transferencias

Son ingresos procedentes fundamentalmente del sector ptiblico, aunque también
pueden proceder del sector privado, para financiar basicamente los gastos de consu-
mo y de inversiéon. Pueden estar condicionadas a la realizacién de un determinado
gasto o pueden no estar sujetas a ningtn tipo de restriccién respecto de su utili-
zacion.

4.6. Endeudamiento

Son ingresos procedentes del endeudamiento ya sea mediante la emisién de deu-
da publica o mediante la obtencién de créditos por parte del sector ptiblico.

Los recursos procedentes por esta via presentan una relacién totalmente contrac-
tual entre el sector publico y la persona o entidad que compra esa deuda. Se trata
de ingresos totalmente voluntarios con contraprestacion directa por parte del sector
publico, ya que éste ha de pagar unos intereses por la obtencién de dicho endeuda-
miento del mismo modo que lo hace el sector privado.



5. Transferencias frente a impuestos propios 205

Existen, sin embargo, razones por las que se debe limitar el uso de este instru-
mento por parte de los gobiernos territoriales.

En primer lugar, la deuda no es solo un medio de financiacién del gasto, sino
también un instrumento de politica macroeconémico con efectos sobre el tipo de in-
terés, el nivel de la demanda agregada, etc. La emisién indiscriminada de deuda por
parte de los gobiernos territoriales puede entonces poner en riesgo el disefio de la
politica de estabilizacion del gobierno central. Asi, por ejemplo, si el gobierno cen-
tral establece como objetivo eliminar el déficit publico, la emisién de deuda regional
o local por parte de muchos gobiernos subcentrales de forma simultdnea puede im-
pedir que se alcance este objetivo.

En segundo lugar, los gobiernos territoriales, a diferencia del gobierno central,
no pueden monetizar la deuda. Una politica sensata de gestion de la deuda exigi-
ria entonces que las emisiones estuvieran limitadas por las previsiones futuras de
ingresos. El problema es que los gobiernos territoriales tienen incentivos para emi-
tir deuda por encima de lo que aconsejaria esta politica sensata. Si en un momento
determinado, un gobierno subcentral estd sobre-endeudado y los pagos de intereses
son tan elevados que crean tensiones presupuestarias significativas, el gobierno cen-
tral lo va a ayudar porque no es creible que se vaya a dejar a los ciudadanos de una
regién o municipio sin la prestacién de los servicios basicos. Por tanto, endeudan-
dose en exceso un gobierno subcentral puede conseguir, ex post, que aumenten las
transferencias que recibe del gobierno central.

5. Transferencias frente a impuestos propios

Con un sistema de transferencias es el gobierno central quien establece y recauda
los impuestos en una caja tinica de la que transfiere ingresos a los gobiernos subcen-
trales para la financiacién de los gastos asumidos por estos. Con un sistema minimo
de impuestos propios, cada gobierno subcentral establece, gestiona y recauda sus
propios impuestos.

El sistema de transferencias asegura la homogeneidad de la legislacién fiscal. Es-
to garantiza la aplicacién de un mismo concepto de equidad y que no se generen
pérdidas de eficiencia por las distorsiones a la localizacién de la actividad econémi-
ca y la poblacién por diferencias en el trato fiscal de los gobiernos subcentrales. Sin
embargo, este sistema de transferencias supone un nivel nulo de autonomia finan-
ciera que contrasta con la autonomia respecto a las politicas de gasto. Si los gobier-
nos subcentrales pueden decidir sobre los gastos que realizan pero dependen del
gobierno central para sus ingresos, es probable que se presenten una serie de pro-
blemas. Primero, la falta de autonomia financiera puede socavar la autonomia en
las politicas de gasto. Segundo, si la financiacién es insuficiente se genera endeuda-
miento. Tercero y mds importante atin, los gobiernos subcentrales podran achacar
sus dificultades financieras al gobierno central, lo que generaré tensiones entre los
niveles de gobierno. Como es el gobierno central el que recauda los ingresos y al que
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se le achacan las dificultades de financiacion, los gobiernos subcentrales tienen una
via de escape a la responsabilizacién frente a sus ciudadanos respecto a su eficiencia.

Evidentemente, con un sistema de impuestos propios los gobiernos subcentra-
les han de afrontar la impopularidad de los incrementos impositivos por lo que se
verdn maés estimulados a realizar una gestion eficiente. El principal problema de la
autonomia para establecer sistemas fiscales diferenciados es la pérdida de eficiencia
causada por los cambios de localizacién. Sin embargo, estas pérdidas de eficiencia
son diferentes segtin los impuestos que se descentralicen. Cuanto mayor sea la mo-
vilidad de las bases impositivas, mayor sera la pérdida de eficiencia generada por la
diferenciacion fiscal de esos impuestos.

¢Qué impuestos son susceptibles de descentralizacién? Podemos considerar que
los impuestos sobre bienes inmuebles pueden ser descentralizados sin costes de efi-
ciencia. A continuacién estarfan los impuestos indirectos en fase minorista, ya que
podemos suponer que los costes de movilidad de los consumidores buscando ti-
pos impositivos reducidos son altos y que por tanto la movilidad sera reducida. Los
impuestos sobre la renta y el patrimonio podrian generar movilidad sobre todo en
aquellas personas de renta elevada y que pueden cambiar de domicilio porque no
estdn ligados a un puesto de trabajo en un lugar determinado. Los impuestos sobre
las empresas, como el impuesto de sociedades o los impuestos indirectos en fases
distintas al minorista, generarfan importantes impactos de movilidad y serian por
tanto los menos susceptibles de descentralizacién.

6. Transferencias a los gobiernos subcentrales: justificacién y
clases

Las transferencias a los gobiernos subcentrales se justifican para asegurar el equi-
librio fiscal de los gobiernos subcentrales dado que las fuentes de ingresos con mayor
capacidad recaudatoria se atribuyen, por razones de eficiencia, al gobierno central,
mientras que por las mismas razones de eficiencia una parte sustancial de la provi-
sién de bienes y servicios ptuiblicos corresponde a los gobiernos subcentrales. Ade-
mas, las transferencias cumplen un papel importante en la redistribucién de renta
personal y territorial.

Las transferencias pueden utilizarse también para incentivar el logro de objetivos
determinados, como la provisién de un nivel minimo de determinados servicios o
la provisién 6ptima de bienes y servicios ptublicos que generan externalidades po-
sitivas fuera del territorio en que se ubican. Dado que el gobierno subcentral s6lo
tendria en cuenta los beneficios generados para los residentes, se generaria una pro-
visién inferior a la 6ptima que puede solucionarse a través de la subvencién especi-
fica para esa actividad del gobierno central (Monasterio y Sudrez, 1996).

Podemos clasificar las transferencias en incondicionadas y condicionadas segin
que su utilizacién sea libre por parte del gobierno subcentral o deba utilizarse para
financiar gastos concretos. Las transferencias condicionadas pueden ser compensa-
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torias cuando la transferencia financia un porcentaje fijado del provecto o no com-
pensatorias cuando la transferencia es por una cantidad fija.

Las transferencias incondicionadas permiten que los entes descentralizados de-
cidan sobre los bienes y servicios ptblicos a proveer adaptandose a sus necesidades
(ver Figura 1), mientras que las condicionadas suponen la imposicién por parte del
gobierno central de unos determinados objetivos (ver Figura 2). Claramente estas
transferencias se justifican en el caso de externalidades exteriores de los bienes y ser-
vicios puiblicos. En cuanto a la utilizaciéon de las transferencias condicionadas com-
pensatorias, se justifica para corresponsabilizar al gobierno subcentral en el esfuerzo
fiscal necesario para financiar el gasto sanitario.

Las transferencias condicionadas se subdividen a su vez en no compensatorias
y compensatorias. En el primer caso, el donante transfiere una cantidad fija para
financiar un proyecto concreto de gasto sanitario independientemente de la aporta-
cién propia del beneficiario a ese proyecto. En las transferencias compensatorias la
aportacién del donante es un porcentaje de la aportacién del beneficiario.

Desde una perspectiva tedrica, las transferencias no deben ser un componen-
te muy importante en la financiacién de los gobiernos descentralizados. Si un go-
bierno local financiara la mayor parte de su gasto sanitario mediante transferencias,
quien realmente estarfa decidiendo cudnto se gasta seria el gobierno que le concede
la transferencia. Y si, ademads, las transferencias tienen un fuerte componente con-
dicional compensatorio, el donante determinaria también la composicién del gasto
sanitario. Claramente esto atentaria contra el principio de suficiencia.

Esto no significa, sin embargo, que las transferencias no tengan ningtin papel que
jugar en la financiacién de los gobiernos descentralizados. Cuando un gasto ptblico
local produce efectos externos positivos entre jurisdicciones, los gobiernos locales
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infra-proveen ese bien publico local. En estos casos, una transferencia condicional
compensatoria, al estimular la provisién del bien, servird para internalizar el efecto
externo.

Si las transferencias condicionales compensatorias se deben utilizar para lograr
el objetivo de eficiencia, el uso de las incondicionales esté ligado generalmente al ob-
jetivo de equidad interregional. En efecto, si cada jurisdiccion tuviera que financiar
su gasto publico local con sus recursos propios, las regiones pobres tendria unos ni-
veles de provisién puiblica muy bajos y probablemente inaceptables desde el punto
de vista de la justicia distributiva.

El gobierno central debera entonces realizar transferencias a los gobiernos locales
de las regiones pobres a fin de garantizar unas provisiones ptiblicas minimas acep-
tables. En general, a igual coste, las transferencias incondicionales conducen a unos
niveles de bienestar de la comunidad mayores que los que producen las condiciona-
les. Por ello, las transferencias incondicionales son el instrumento adecuado cuando
el objetivo es aumentar el bienestar en una jurisdiccién.

A diferencia de lo que sugiere la teorfa, en la practica, las transferencias tanto
condicionales como incondicionales son un elemento esencial de la financiacién de
muchos gobiernos descentralizados.

7. La utilizacién de los indicadores sanitarios en la financiacion
descentralizada por transferencias de la sanidad

A continuacién consideraremos el sustrato teérico de una aproximacién entre de-
finicién de necesidad de asistencia sanitaria y transferencia de recursos econémicos
a partir de una serie de variables empleadas para este propdsito.

Las dos variaciones que se pueden hacer sobre la variable poblacién, atendiendo
a Lopez Casasnovas et al. (1992), son las siguientes:

- La poblacién protegida. Para la identificacién de esta variable se ha de tener en
cuenta que intentar aproximar la poblacién de hecho (y no de derecho) seria
mas consistente con supuestos de definicién de la variable demogréfica en tér-
minos de carga de trabajo a asumir por las diferentes regiones. Esto implicaria
aproximar la poblacién flotante y registrar los flujos interregionales.

- Enlo que se refiere a la poblacién, parece 16gico que se pondere de manera di-
ferente segtin la composicion de la piramide demografica por grupos de edad,
ya que, por ejemplo, en materia de gasto hospitalario los menores de 1 afio tie-
nen una frecuentacién hospitalaria 3 veces mayor que los de 5 a 14 afios, y los
mayores de 75 afios causan 12 veces mads estancias hospitalarias que los de 5 a
11 afios.
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7.1.

Indicadores de mortalidad y morbilidad

Los indicadores de mortalidad y morbilidad cuentan con una indudable tradi-
cién sanitaria pero no estdn tampoco exentos de critica. El andlisis particular es el
siguiente®:

1.

Tasa de mortalidad cruda, definida como aquellos valores de mortalidad por
encima de la media del Estado o, dicho de otro modo, definida como porcen-
tajes de defunciones.

Las dificultades que incorpora la aplicacién de un criterio de esta naturaleza
obvia la necesidad de entrar en mayores detalles: entre otros efectos, genera la
consecuencia perversa de que cudnto més alta sea la eficiencia con que funcio-
ne la sanidad en un territorio determinado, menos recursos acaba recibiendo
por aquel principio.

Indice de mortalidad infantil y perinatal. Para estos colectivos, la tasa de mor-
talidad infantil se define por el ntimero de muertes de menores de un afio por
1 000 nacidos vivos, mientras que la mortalidad perinatal se refiere a los muer-
tos menores de una semana y muertes fetales tardias (es decir, cuando el feto
muere con seis 0 mas meses de gestacion).

Hay que destacar, respecto a estos tiltimos indicadores, que en la literatura se
suele considerar que la tasa de mortalidad perinatal esta influenciada, sobre
todo, por el peso del nifio al nacer, la edad y la nutricién de la madre; factores
estos a los cuales los recursos sanitarios no afectan directamente.

Indice de mortalidad estandarizada, o ratio entre las defunciones reales y las
esperadas de la aplicacion de los valores medios estatales de ésta, por grupos
de edad (todas las edades, en valores estandarizados).

Se puede comprobar, también, como este mismo indicador tiene mdultiples va-
riaciones de acuerdo con como se defina en concreto y cémo se pondere. El
peso de las consideraciones subjetivas favorece, por tanto, una gran sensibi-
lidad en la utilizacién de estos tipos de indicadores en la distribucién de los
recursos.

Indice basado en los afios potenciales de vida perdidos. Se trata de establecer
un indice de los afios que para cada uno de los 16 tramos de edades (intervalos
de 5 afios) se pierden en cada region por el hecho de que el grupo correspon-
diente no alcance la expectativa media del Estado, ya que muestre una tasa de
defunciones distinta a la media estatal correspondiente.

Indice de causas de mortalidad innecesariamente prematura y sanitariamente
evitable. Con este indice se pretende recoger aquellas causas de defuncién mas

3 Véase el Capitulo 6.
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sensibles a la intervencion sanitaria y que son debidas, por ejemplo, a proble-
mas de acceso, a diagndsticos demasiado tardios, resultado del no seguimien-
to o del no cumplimiento de determinados programas, etc. Se intenta de este
modo hacer frente a algunas de las criticas que surgian en los indicadores ante-
riores basados en la mortalidad, en vista del hecho de que la redistribucién de
recursos por ella misma no recogia la posibilidad real de incidir en los facto-
res de riesgo asociados directamente a la mortalidad (suicidios, accidentes de
carretera, etc.) desde el mismo sistema sanitario, lo cual induce a excluir de la
consideracién estas causas.

7.2. Indices de utilizacion de los servicios sanitarios

Es evidente que de un indice que tenga en cuenta la actual oferta de servicios
se puede obtener siempre la critica que acaba reforzando las pautas de utilizacién
existentes bajo el principio de que la oferta induce la demanda. Es claro que esto
es asi, siempre que la aplicaciéon del indice en la distribucién de recursos guarde
una relacién proporcionalmente inversa y no directa (tal como exigiria la garantia
de mantenimiento de los servicios).

Se pueden afiadir dos matizaciones a este comentario. De un lado, si estas va-
riables se aplican sobre valores medios estatales a efectos de ponderar las carac-
teristicas de la poblacién, la critica que perpetia las pautas locales de comporta-
miento deja de ser cierta, ya que esta utilizacion no cuestionaria la adecuacién de
la oferta total, sino la homogeneidad de su distribucién geogréfica. De otro lado, en
la medida en que la poblacién no pueda caracterizarse de manera apropiada (mas
alla de la clasificacién por edades y sexo), no se recogerian determinados grupos
de riesgo o altos usuarios potenciales de los servicios sanitarios (enfermos con sida,
drogadictos, marginados, ancianos aislados, enfermos mentales, etc.), por lo que no
resulta posible identificar mas uso con una mayor asignacién de recursos (fuera de
supuestos de eficiencia), otorgando a los indices solamente un valor relativo.

Contrariamente, aplicar directamente el indice en proporcién inversa a su valor,
vistas las deficiencias en la caracterizacion de la poblacién, parece en cualquier caso
cuestionable. Veamos algunos indices de utilizacién para comprobar las posiciones
relativas de las regiones de referencia.

1. Estancias hospitalarias respecto a la poblacién total. Si se utiliza el indice de
ocupacién como indicador de utilizacién de recursos, éste resulta afectado no
solo por la estancia, sino también por la disponibilidad de camas y la frecuen-
tacion hospitalaria por lo cual las desviaciones se reducen en gran medida. Por
otra parte, una comparacién mds cuidada requiere realizar un andlisis como
minimo en términos que tengan en cuenta las dimensiones de los hospitales o
algtn otro indicador de la complejidad y la especializacién de estos centros en
la region.
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2. Ingresos por urgencias. Las criticas sobre el uso de este indice pueden ser im-
portantes, particularmente debido a la gran variabilidad del indice, al igual
que la ponderacién que haya de recibir en la préctica.

3. Estancias hospitalarias esperables vs. estancias hospitalarias observables. Este
es un indice mds ajustado que busca la identificacion de la utilizacién hos-
pitalaria (dias de estancia) que corresponderia a cada regién si su poblacién
utilizara los servicios hospitalarios en la regién en la misma medida que el
grupo de referencia del Estado. Es obvio que, globalmente, la estandarizacién
respecto del conjunto del Estado del indice entre las estancias observables y las
esperables da los mismos valores que las estancias hospitalarias.

Porcentaje de camas instaladas.
Porcentaje de camas disponibles.
Camas en funcionamiento por 1 000 habitantes.

Personal sanitario por 1 000 habitantes.

® N T e

Total personal sector sanitario por 1 000 habitantes.

8. Modelos implementados en otros paises

Muchos paises han avanzado en la formulacién e implementacién de modelos
que buscan la equidad en la distribucién de recursos financieros para la salud. La
experiencia més paradigmatica ha sido la britdnica. Por un lado, porque sent6 las
bases para una mejora progresiva de la distribucién territorial de recursos dentro
del propio National Health Service (NHS). Por el otro, porque sirvié de inspiraciéon
a otros paises, dentro del Reino Unido (Escocia, Irlanda del Norte y Gales), del Com-
monwealth (Australia, Nueva Zelandia, India), e incluso inspir6 estudios sobre su
viabilidad y potencial impacto en otros pafses de Europa (Espafia y Portugal), Africa
(Zambia y Sudafrica) y América (Canadd, México y ahora Brasil).

8.1. El RAWP britanico

En la década de 1970 las autoridades del National Health Service britanico de-
signaron una comisién con el objetivo especifico de proponer un modelo de distri-
bucién de recursos de salud. Se trata de la denominada Resource Allocation Working
Party (RAWP). En primer lugar distingui6 criterios diferentes para orientar los gas-
tos operativos y las inversiones. Se buscé orientar las inversiones de capital de forma
que se consiga igualar la relacién de camas por habitante en las diferentes regiones
(Cantarero, 2004).

En segundo lugar, en la metodologia RAWP para distribuir los recursos operati-
vos se distinguieron siete componentes:

1. Internaciones no psiquidtricas.
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6.

7.
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Internaciones psiquidtricas.
Internacién de discapacitados.
Servicios ambulatorios.
Servicios de salud colectiva.
Servicios de ambulancias.

Gastos administrativos.

Cabe observar que en esta formulacion no se incluy6 la financiacién de los médicos
de cabecera (o general practitioners). La base de célculo siempre es la poblacién y para
cada componente se establece un monto de recursos por habitante de la regién (ca-
pitas). Pero este dato es corregido segtin diferentes criterios. Para cada componente
se formularon criterios especificos:

1.

Para ingresos no psiquidtricos se corrigié la poblacién de cada regién en fun-
cién de tres tipos de indicadores:
a) Ajuste segtin sexo y edad (nueve grupos de edad).

b) Ajuste por utilizacién esperada. Para lo cual se tomo la tasa de utilizacién
discriminada por cada capitulo de la CIE (Clasificacién Internacional de
Enfermedades), la cual a su vez se multiplicé por las Razones estandari-
zadas de mortalidad (Standardised Mortality Ratios, SMRs)

¢) Flujo interregional de casos.

Para ingresos psiquidtricos se corrigié la poblacién de cada regién en funcién
de dos tipos de indicadores:

a) Ajuste segtin sexo, edad y estado civil.

b) Ajuste por utilizacién esperada (sin correccién por mortalidad).

¢) Flujo interregional de casos y casos de larga duracién.

Para ingresos de discapacitados se utilizé el mismo modelo que para ingresos
psiquiétricos.

Para servicios ambulatorios se utilizé el mismo criterio que para ingresos no
psiquidtricos (pero ajustando segtn seis grupos de edad).

Para los servicios de salud colectiva se corrigié la poblacién de cada regién en
funcién de dos tipos de indicadores:

a) Ajuste segtin edad (en cuatro grupos y sin discriminar sexo).

b) Ajuste segtin mortalidad por los SMRs.
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6. Para los servicios de ambulancia se consideré solo el ajuste segtin mortalidad
por los SMRs.

7. Para gastos administrativos se consideré solo la base poblacional sin ajuste.

La sintesis distributiva se construia manteniendo la participacién histérica de ca-
da componente en el total de recursos distribuidos. De esta manera se establecia el
total de recursos para ser distribuido en cada uno de los siete componentes. Luego,
dentro de cada componente, la asignacién especifica para cada regién surgia del va-
lor porcentual resultante de la comparacién (cociente) entre los subtotales regionales
y el total nacional. No obstante, sobre la sintesis distributiva se aplicaban dos ajus-
tes adicionales. El primero en funcién de los costes adicionales de los servicios con
actividades en formacion e investigacién y el segundo en funcién del coste de vida
de las diferentes regiones.

La férmula inicial que se comienza a aplicar en 1970, ha sufrido variaciones y
ajustes, en un documento desarrollado en el RAWP se realiza una breve resefia his-
torica con las caracteristicas mds salientes de los cambios en la asignacién de recursos
en la NHS durante diferentes periodos determinados que a continuacién se detallan.

Entre 1976 y 1989, aunque se postula la igualdad de oportunidad en el acceso
ante igual necesidad, no se incluye ningtin mecanismo para asegurar la igualdad en
el acceso. Se asumen como criterios para el disefio del esquema de distribucién: la
transparencia y la objetividad. También se considera a la SMR como variable proxy
de necesidad en salud. Sin embargo, los factores de morbilidad y socio econémicos
permanecen ausentes en la férmula, la cual se limita a la asignacién de recursos para
servicios, no intenta incorporar a las autoridades locales. Por este motivo, el esquema
de distribucion se centra basicamente en la equidad geografica, méds que atacar las
desigualdades sociales y la utilizacién y no establece mecanismos a fin de asegurar
que el financiamiento se gaste de una manera especifica.

Entre 1989 y 1994 se plantean tres criticas: a) la SMRs no es una buena proxy,
b) la SMRs falla cuando es una tnica variable, c) no existe evidencia empirica que
suponga una relacion de 1:1 entre SMR y las variaciones en la necesidad para asignar
los recursos. El cambio mas importante fue el reemplazo de la SMR de todas las
edades por la SMR debajo de 75, como también bajar la ponderacién de la variable
dela0,5.

Durante 1993 el Ministerio propone una revisiéon de la férmula, en la cual el pro-
posito es mejorar la sensibilidad de la férmula para la asignacién de recursos regio-
nales. El desarrollo tedrico y un ejemplo se enuncian en el documento de «Resource
Allocation, Weighted Capitation Formulas», a fin de mostrar claramente los meca-
nismos y procedimiento utilizados en la asignacién.

Durante el afio 1999 y el 2000, la férmula para la distribucién de recursos ha
sido unificada a fin de cubrir tres componentes, a saber, hospitales y servicios de
salud para la comunidad, infraestructura y prescripciones. La férmula es utilizada
para determinar la proporcién que las autoridades de salud y los grupos de atencién
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primaria disponen de los recursos. Se consideran cuatro elementos en la distribucién
de recursos:

1. La distribucién per capita, de acuerdo a la férmula de ajuste basada en:

a) la distribucién de edad de la poblacién,
b) las necesidades adicionales y
c) la variacion de costos en la provision de servicios.

Asignacion histérica. La asignacién de recursos que recibié cada autoridad en
afios anteriores.

La distancia del objetivo. Esto significa la diferencia entre 1y 2.

Nivel de avance. Mide la rapidez con la que las autoridades de salud se mue-
ven hacia el objetivo de la distribucién capitativa. La rapidez del cambio es
decidido anualmente por la autoridad de Ministerio.

Hasta abril de 1999 la distribucién se realizaba para los tres componentes arriba
mencionados, pero en la actualidad se unifica en una sola férmula, cada componente
de la férmula es utilizado para ajustar a la poblacién. Estos son combinados consi-
derando el gasto proporcional de cada componente en el gasto nacional de los afios
anteriores.

8.2

El modelo Share de Escocia

Dentro del mismo Reino Unido se desarrollaron adaptaciones del RAWP que me-
recen mencion. La formulaciéon de Escocia (SHARE) para distribucién entre distritos
intrarregionales incorpora las siguientes variaciones:

Distingue entre ingresos en los servicios obstétricos de los que no lo son.

No aplica la discriminacién de las SMR segtn causas, por considerarse que el
ntmero de muertes en cada alternativa resultaria pequefio.

Ajusta la utilizacién por SMR solo en menores de 65 afios debido a que la
morbilidad y la mortalidad resultan mucho més asociadas en grupos jévenes.

En el componente de servicios de salud colectiva aplica un ajuste por disper-
sion geografica de la poblacién.

No incluye como componente a los servicios para discapacitados.

En los montos destinados a compensar los flujos interregionales de pacien-
tes no solo se distinguen los costes particulares de cada especialidad sino que
también se clasifica a los hospitales en diferentes grupos y se les asigna valores
diferenciales a cada uno.
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8.3. El modelo Scraw del Reino de Gales

Entre las variaciones a las dos anteriores que incorpora la formulacién de Gales
(SCRAW) se destacan las siguientes:

- En servicios de internacién no psiquiatrica, en lugar de estimar utilizacién y
luego ajustarla, se considera un costo medio anual del servicio el cual es ajus-
tado por grupos de edad, sexo y por la SMR global (no discriminada segtin
causas).

- En servicios de ambulancia corrige por dispersién de la poblacién segin el
factor: millas de camino / total de habitantes.

- Para el calculo de los montos de compensacion por flujos de pacientes se basa
en una muestra.

8.4. El Modelo Parr de Irlanda del Norte

A su vez, el modelo implementado en Irlanda del norte (PARR) resulta de una
combinacién de los anteriores. No obstante, merece ser destacada una innovacién: en
la distribucién final, una vez sumados todos los componentes, ademds de incorporar
el ajuste por formacién y por flujo interregional de casos agrega un ajuste adicional
por servicios especializados (en particular servicios de laboratorios).

8.5. El modelo italiano

En Italia el Plan Sanitario Nacional de inicios de la década del 80 establecfa un
modelo de distribucién centrado en dos techos de recursos. El primero correspondia
al techo histérico de cada regién. El segundo a un techo tedrico calculado en funcién
de variables de necesidad. La implementacién contemplaba una reforma gradual.
Se garantizaba a las regiones el techo histérico durante un maximo de seis afios. A
partir de entonces solo regiria el techo teérico que resultaba de una capita ajustada
segun:

- Edad (se distinguian tres grupos de edades),

- Tasa de mortalidad infantil,

- Enfermedades profesionales, accidentes de trabajo y mortalidad de ancianos.

En 1985 se defini6 un nuevo modelo de distribucién que distinguia componentes
relacionados con funciones de salud (servicios hospitalarios, servicios ambulatorios,
programas de higiene y prevencion, etc.).
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8.6. El Modelo mexicano

En México, la Secretaria de salud desarrollé en 1996 una férmula para distribuir
territorialmente los recursos destinados a cubrir a la poblacién no asegurada que
consideraba tanto la eficiencia como la equidad. No obstante, ante la ausencia de
informacién sobre desempefio en el uso de los recursos, se decidié considerar s6lo
el factor equidad. Asi, se propuso distribuir los recursos entre los estados a través
de una asignacién per cdpita, ajustada por condiciones de salud y dificultad para
otorgar servicios.

1. Ajuste por condiciones de salud. Se hizo una aproximacién a las condiciones
de salud mediante la tasa de mortalidad infantil, indicador que se estimo sen-
sible a las condiciones de pobreza, representativo de los rezagos de salud que
se pretenden corregir y con un registro aceptable, cuyas deficiencias se puede
corregir.

2. Ajuste por dificultad para otorgar servicios. Fue medida con el indice de mar-
ginacion del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO), que también da cuen-
ta de la capacidad estatal para apoyar con recursos propios a los servicios de
salud.

Para lograr la sintesis distributiva se opt6 por ponderar con igual peso a los dos
indicadores. La férmula final es:

Gasto ideal per capita = GSPC (TMI;/ TMIacionat)* (IMi / IMyacionat )P

donde GSPC es un gasto minimo en salud per capita establecido por convencién
del orden de 22% que surge de las recomendaciones del Banco Mundial, & y 8 son
pardametros a los que se elevan las variables, con el objetivo de ponderar por igual las
variables tasa de mortalidad infantil (TMI) e indice de marginacién (IM). El valor de
las potencias se obtuvo aplicando una restriccién de escala, para no otorgar al estado
con peores condiciones de salud y marginacién mds de dos veces los recursos que
requiere la entidad con mejores condiciones.

En la implementacién se contemplé una estrategia gradual similar a la italia-
na. En 1996 no se redujo el presupuesto de ninguna entidad, a fin de no afectar la
operacién de los servicios; solamente se consider6 el resarcimiento con los recursos
adicionales.

8.7. El modelo brasilefo

En Brasil, la Ley Orgénica de Salud 8080/90, en su articulo 35 establece que la mi-
tad de los recursos transferidos a estados y municipios seran distribuidos de acuerdo
al niimero de habitantes sin ningtin ajuste. Para el monto restante se establecen los
siguientes criterios de distribucién:

1. Perfil demogréfico de la region,
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2. Perfil epidemioldgico de la poblacién a ser cubierta,
3. Caracteristicas cuantitativas y cualitativas de la red,
4. Desempefio técnico-financiero en el periodo anterior,
5. Previsioén de inversiones en el plan quinquenal,

6. Reembolsos por servicios brindados a otras jurisdicciones.

Ademas, se afirma que en los estados y municipios que son objeto de movimien-
tos migratorios el perfil demografico serd ajustado segtin otros indicadores de creci-
miento demogréfico, en especial por el nimero de votantes.

Posteriormente, la Norma Operacional Bésica de 1996 (NOB/96) anunci6 la crea-
cién del nivel basico de asistencia incentivando programas de Medicina Familiar y
de Agentes Comunitarios de Salud. Ademads, plante6 la creacién de tasas de eva-
luacién de resultados que permitian pagar las acciones de salud en funcién de la
efectividad.

Se desarrollaron dos estudios que buscaron operacionalizar los criterios estable-
cidos por Ley Orgéanica de Salud 8080/90. En 1990 Vianna et al. (1990) desarrollaron
una propuesta para estructurar la citada Ley Orgdanica de Salud centrada en parte
de los criterios de distribucién que la misma establece. El estudio simulé la distri-
bucién de los recursos para 1989 considerando que el 50 % de los recursos serfan
transferidos en base poblacional bruta y el resto en base a los criterios:

1. Perfil demografico y epidemioldgico,
2. Caracteristicas cuantitativas y cualitativas de la red,
3. Desempefio técnico,

4. Nivel de participacién del gasto en salud dentro del presupuesto de cada
estado.

No se introdujo en el estudio los criterios «Desempefio econémico y financiero»,
«Previsién de inversiones en el plan quinquenal» y «Reembolsos por servicios brin-
dados a otras jurisdicciones» por dificultades de medicién.

El estudio concluye que el perfil de distribucién obtenido a nivel de las cinco
macrorregiones del pafs es casi idéntico a la distribucién en base poblacional bruta.

Como segunda hipétesis se simulé la distribucién ajustada en funcién de los cri-
terios mencionados no solo sobre el 50 % sino sobre el total de los recursos transfe-
ribles. En ese caso si se observa una disminucién de recursos por parte de algunos
de los estados de las regiones mds favorecidas (sur y sudeste) a favor de las menos
favorecidas.

Una tercera hipodtesis consistié en adoptar cinco criterios de distribucién. Tres
usados en razén inversa: situacién sanitaria, nivel de ingresos y grado de cobertura
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de los servicios de salud. Y dos en razén directa: desempefio del sistema y participa-
cién del sector salud en los presupuestos de los estados. Mientras que los primeros
favorecerian la equidad, los dos tiltimos se orientarfan hacia la eficiencia. Los autores
concluyen afirmando que esta resultarfa la modalidad de distribucién mds equita-
tiva.

En 1997 Silvia Porto (Porto, 1997) realiz6 una simulacién aplicando la metodolo-
gia RAWP al caso brasilefio con datos de 1994. El estudio concluyé que al aplicar el
RAWP en el caso brasilefio se hubieran generado distribuciones similares a las que
realiz6 el Ministerio de Salud en el mismo afio. Esto se debe a que el RAWP ajusta
la distribucién per capita en funcién de SMRs calculadas sobre la mortalidad notifi-
cada y en Brasil hay un subregistro muy grande de mortalidad en los estados més
pobres. Cuando se aplica la misma metodologia pero centrada en la base de mor-
talidad proporcional se logra una distribucién similar a la que se hubiera obtenido
distribuyendo sobre base poblacional bruta, es decir, a una cdpita sin ajustes.

La autora desarrollé adaptaciones a la féormula RAWP utilizando, por un lado,
mortalidad corregida segtin nivel de sub-registro y, por otro lado, indicadores socio-
econémicos asociados a las condiciones de vida —ingresos per capita y porcentaje
de hogares con ingresos inferiores a un salario minimo—.

9. Férmulas de participacion del usuario en el coste de la sanidad

9.1. Copago

Desde la perspectiva de la teoria del seguro, y bajo los supuestos habituales de
aversion al riesgo, estructura de mercado competitivo, etc., los asegurados obtienen
un seguro pleno y pagan una prima actuarialmente justa. Sin embargo, los consu-
midores en algunas ocasiones deberdn participar en los costes si existen fallos de
mercado o pueden actuar bajo riesgo moral. Podremos hablar entonces de seguro
parcial.

Aunque en general podemos hablar de la participacién en costes de los ase-
gurados (o de los usuarios de los productos sanitarios), podemos distinguir entre
las tres formas mas habituales de cost-sharing. No deben considerarse excluyentes
entre si, ni tampoco pueden ser consideradas como las tinicas férmulas posibles. A
este respecto cabe explicitar el hecho de que recientemente, siempre en la bisqueda
de soluciones més eficientes, se pretenden introducir en el mercado sanitario nuevas
formas que hasta ahora solo se habian utilizado en otras ramas del seguro.

Siguiendo la férmula expositiva de Feldstein (1988), podemos enunciar las tres
formas mas simples de participacién en costes de los asegurados. En el apartado
siguiente analizaremos las consecuencias, positivas y negativas, de la implantacién
de las férmulas demand side cost sharing mas simples, utilizando para ello y en cada
caso un andlisis grafico elemental.

En los tres casos se utiliza un grafico de caracteristicas similares. En el eje de
ordenadas se representa el gasto global sanitario de un consumidor, mientras que en
el eje de abscisas se mide la importancia del gasto. La relacién inversa entre ambas
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variables nos indica que los consumidores tienen un gasto mucho mayor en aquellas
prestaciones asociadas a patologias que les supongan pérdidas reducidas.

9.2. Deducibles

Esta es una férmula utilizada profusamente en otras ramas del aseguramiento
que consiste en que los consumidores sujetos a deducibles pagan el gasto total de
los primeros servicios sanitarios, mientras que, a partir de una determinada canti-
dad, el asegurador se hace cargo de la totalidad de los gastos. Se pueden aplicar,
indistintamente, a cada prestacién o ser acumulativos pero, en general, se establecen
por unidad de tiempo.

Si consideramos el efecto de este tipo de participacién en los costes sobre el gasto
global encontramos cémo se aprecia una tendencia a disminuir el consumo si los
gastos del asegurado no superan la cantidad que se ha fijado de antemano como de-
ducible; en caso contrario, el exceso de demanda, si es que existe, no se ve mermado.
(véase la Figura 3, en la pédgina siguiente).

9.3. Coseguro

En este caso, el asegurador reembolsa al asegurado un tanto por ciento, habi-
tualmente determinado a priori, de cada unidad consumida. El efecto sobre el gasto
total estard en funcién de la elasticidad de demanda y de otras variables que influyen
en la demanda de servicios sanitarios, pero va a suponer que el asegurado busque
aquellos servicios que, con la misma calidad, sean mas econémicos.

Aun asi, no se puede determinar, de forma general, la supremacia de los co-
seguros sobre los deducibles. En este sentido, Arrow (1974) demostré que puede
darse el caso contrario si la prima depende del valor esperado de la indemnizacién.
(véase la Figura 4, en la pdgina siguiente).

9.4. Limite de cobertura

El asegurador cubre los gastos del asegurado hasta un méximo (Iimite de co-
bertura). A partir de esta cantidad, el asegurado financia todo el consumo. Es decir,
mediante este método el paciente cubre las pérdidas méas gravosas.

En la mayoria de los casos, las compafifas de seguros privadas utilizan, explicita
o implicitamente, esta férmula al establecer en sus cldusulas un maximo de: dias
de estancia en un hospital, nimero de pruebas diagnoésticas costosas, etc. (véase la
Figura 5, en la pagina siguiente).

9.5. Otras formas de participacién en costes: descuentos y bonificaciones

Con el objetivo de conocer qué estructura aseguradora permitird un ahorro ma-
yor de costes y una disminucion elevada de la sobre-utilizacién de los servicios sa-
nitarios, Zweifel y Manning (2000) comparan diversas posibilidades.
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Parten del supuesto general de que un excesivo gasto sanitario supone una dis-
minucién en el bienestar general de la poblacién afectada, y proponen formas de
pago alternativas a las tradicionales: una con un pago con descuentos y otra con
bonificaciones.

Ambas alternativas se desarrollan con modelos microeconémicos, y su andlisis se
desarrolla en tres apartados: el primero modela el funcionamiento de la compafiia
tomada como referencia, que actta de la forma habitual; el segundo incluye des-
cuentos de meses de prima en caso de que no exista ningtin gasto durante el periodo
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anterior (se considera un afio); y el tercero ofrece bonificaciones de 2 meses si no se
ha utilizado el seguro en el primer afio, 3 meses en el segundo y 4 a partir del tercero.

En este caso supone que el consumidor es mds averso al riesgo cuando este en-
fermo que cuando estd sano y, por este motivo, la opcién de la devolucién de parte
de su prima tiende a conseguir una disminucién del gasto sanitario mayor que los
seguros tradicionales. Comparando las dos nuevas posibilidades, descuentos y bo-
nificaciones, resulta mas eficiente la segunda, al retraer los gastos sanitarios durante
mas periodos de tiempo, en espera de la consiguiente bonificacién econémica. Los
resultados de este trabajo se confirman empiricamente.

9.6. Catalogo de prestaciones aseguradas

La exclusiéon de algunos servicios del catdlogo de prestaciones aseguradas se
puede considerar también una forma de cofinanciacién de los usuarios. Es decir,
restringir la oferta de servicios sanitarios representa un copago del 100 % para los
consumidores.

Existen, sin embargo, dificultades enormes para elaborar explicitamente un caté-
logo de prestaciones. En la mayoria de las ocasiones pueden considerarse de indole
social, pero que también tienen fuertes bases tedricas. Una de las férmulas utilizadas
para la implantacion de estas medidas es la clasificacion de las prestaciones segiin
su coste-efectividad. Pero, en primer lugar, es de sobra conocido que la efectividad
puede variar segtin las caracteristicas del usuario a quien vaya dirigida la presta-
cién; ademas, en segundo lugar, una clasificacion de este tipo supondria la construc-
cién de una funcién de bienestar social y, consecuentemente, un problema tedrico de
agregacion.

Por estos motivos parece mds plausible la clasificacién de las prestaciones segin
se consideren, como prestaciones bdsicas, y complementarias libres, financiadas (o
no) publicamente, segtin el nivel de renta del perceptor.

9.7. Implicaciones de la adopcién de distintas formas de coparticipaciéon

Las consecuencias de la implantacién de una politica sanitaria que imponga la
cofinanciacién de los servicios a los usuarios deben analizarse con extremo cuida-
do. Los resultados estan afectados, como hemos enunciado con anterioridad, desde
distintos puntos de vista. En primer lugar, habra que valorar qué agentes se ven im-
plicados y en qué medida les influye un sistema de financiacién distinto; en segundo
lugar, tendremos que considerar como varia la demanda y la utilizacién de los servi-
cios sanitarios; y, finalmente, nos interesard conocer cémo se ve dafiado el principio
de equidad del sistema.

- Aunque el objetivo de una politica de cofinanciacién sea reducir el déficit sa-
nitario y asignar de forma mads eficiente los recursos, no hay duda de que se
produce una importante traslacién de una parte del gasto hacia los pacientes.
Si suponemos que son aversos al riesgo, posiblemente observaremos cémo la
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parte no cubierta puede finalmente estar asegurada por entidades privadas
que de esta forma complementan la oferta ptblica. Si esto sucede, habrd que
valorar el gasto global de esta politica, mas si tenemos en cuenta que, proba-
blemente, las entidades aseguradoras cuenten con algtn beneficio fiscal.

De la misma forma, serd necesario calcular el coste administrativo y, también,
los costes de transaccion que surjan de la implementacién de este tipo de po-
liticas. En este sentido, el andlisis a realizar después de la implantacién de un
mecanismo de coparticipacién debe evaluar todos los beneficios y costes deri-
vados de esta medida.

La variacion del precio en relacién con la variacion de la cantidad demandada
debe analizarse a través de la elasticidad-precio de la demanda. La implanta-
cién de la cofinanciacion serd mas o menos efectiva en funcién del valor de esta
elasticidad. Solo si consideramos que es cero, y el bien salud una necesidad de
la poblacién que debe protegerse, serd necesario un seguro pleno, como afir-
maba Arrow. En este caso, el consumo final no depende del precio al que se
ofrezcan tales servicios. En cambio, una mayor elasticidad supondrd una ma-
yor eficiencia, cateris paribus, de las medidas que utilizan la participacién en
costes de los consumidores.

No debe olvidarse el hecho de que la elasticidad de la demanda de un bien
depende, entre otros factores, de la existencia, caracteristicas y precio de los
bienes sustitutivos. En la medida en que existan mas y mejores sustitutos, la
elasticidad reflejard la mayor capacidad de reaccién del consumo del bien en
cuestién ante variaciones en el precio.

Las respuestas a preguntas clave como jcuél es la cantidad éptima de seguro
que debe adquirirse? pueden ser distintas segin el contexto y el modelo que
estemos analizando. Por ejemplo, Zeckhauser (1970) centra su atencién en el
trade-off entre dispersion del riesgo versus incentivos apropiados. Concluye
que es necesario elaborar distintos planes de seguro con distintos pagos en
funcién de las caracteristicas de cada individuo; pero como es imposible con-
seguir informacion perfecta de todos los asegurados, subdivide a la poblaciéon
potencial en varias categorias a las que se aplica un esquema de pagos distinto.

Newhouse et al. (2008) admiten que la cantidad demandada sanitaria es po-
co sensible a variaciones de la cofinanciacién de los asegurados en sus valo-
res extremos, pero que, para participaciones intermedias, un incremento de su
contribucién representard una disminucién importante en la demanda.

Las pérdidas de bienestar son el tema central del anélisis realizado por Feld-
man y Dowd (1991). Sus resultados confirman que las pérdidas de bienes-
tar estdn ocasionadas por el incremento de seguro en condiciones de riesgo
moral, pero llaman la atencién sobre los efectos del riesgo financiero que los
consumidores soportan al incrementarse su participacién en los costes.
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Wyszewianski et al. (1982) introducen un elemento nuevo: los efectos de un
cambio del precio del seguro sobre la calidad. En este caso es necesario analizar
el comportamiento de los tres agentes: asegurador, paciente y proveedor. Y, con
el fin de determinar la calidad final del servicio, los autores distinguen entre
una primera visita, donde el agente decisor es el paciente, y las siguientes, en
las que el proveedor tiene un fuerte poder de decisién.

En este caso, el cambio afectard de forma decisiva a las posteriores visitas: pre-
visiblemente, tendria que disminuir la demanda de servicios innecesarios. Sin
embargo, si la decision se toma de forma unilateral, es dificil discernir entre la
oferta que podia considerarse excesiva y la que era necesaria para la salud del
paciente.

Tal como sefialan Lépez Casasnovas et al. (1992), «la aparicién de demanda
inducida por la oferta representa una primera vision critica a la efectividad
de la corresponsabilizacién del usuario en el coste si lo que se pretende es
conseguir mayor eficiencia en la asignaciéon de recursos. De alguna manera
podria parecer que estamos errando el tiro si disparamos al usuario y el precio
no es efectivamente determinante de la decisiéon de consumo, sino que lo son
los intereses del médico».

La cantidad de equilibrio también dependera de los objetivos que los agen-
tes observen en su funcién objetivo. Si los proveedores pretenden maximizar
su renta, podremos formular un modelo con induccién de demanda. En es-
te caso, la coparticipacién de los usuarios no parece ser una medida del todo
apropiada. Es decir, si la demanda final depende de la actitud del proveedor,
la coparticipacion deberia estar directamente relacionada con sus resultados y
no con el consumo final y el pago del paciente.

En este punto es importante resaltar la influencia de las nuevas formas or-
ganizativas. Todas ellas pretenden asignar de un modo maés eficiente los recur-
sos, pero también dar un trato mds personalizado a los usuarios del sistema.
Del trabajo de Wyszewianski et al. (1982) se desprende que, probablemente, la
calidad final de los pacientes asegurados de una forma «tradicional» depen-
deré de la eleccién del servicio; en cambio, los asegurados mediante nuevas
organizaciones sanitarias obtendran una mejor calidad. Holmstrom y Milgrom
(1987) en su caracterizacién del modelo de principal-agente multidrea destacan
el papel de la produccién multiple con rasgos de calidad contrastada. Este nue-
vo modelo permite avanzar en la diferenciacién de los distintos riesgos segtin
cudl sea el sistema de pago utilizado. Si el agente es averso al riesgo y admite
incentivos a su tarea, es posible que ejecute su labor incluyendo algunos ries-
gos no deseados en un principio.

- Aunque una primera aproximacién pueda mostrar una disminucién de la de-
manda si existen incrementos de precios, un estudio méas detallado prueba que
dicha variacién es consecuencia del bajo nivel de ingresos de la poblacién afec-
tada. Esta no parece ser la solucién mas adecuada, ya que previsiblemente es-



224 Capitulo 3. Financiacién de las prestaciones sanitarias

tos usuarios no obtendran los minimos servicios sanitarios para alcanzar unos
niveles de salud también minimos. De hecho, es probable que dejen de cubrir-
se servicios de asistencia preventiva. Un mercado asi constituido no tendria en
cuenta la presencia de externalidades positivas, basicas para el bienestar global
de la poblacién.

- El andlisis desde la perspectiva del impacto en la demanda segtin el valor de
la elasticidad debe contemplarse sin obviar las implicaciones derivadas de las
variaciones tanto en los precios como en la renta. Las variaciones en la deman-
da como consecuencia de las variaciones en los precios son distintas segtn el
grado de sustituibilidad entre los bienes considerados. Un aumento en la par-
ticipacién en los costes de la prestacién farmacéutica en una situaciéon en la que
sea factible la sustitucién de unos productos por otros, terapéuticamente equi-
valentes, no tiene excesiva razén de ser. Por lo que se refiere a la elasticidad-
renta, ésta nos informa de la repercusién de las medidas de variaciones en los
precios segtn la capacidad econémica de los grupos de poblacién. No es és-
te un tema irrelevante, especialmente contemplado desde la perspectiva de la
consecucion de efectos redistributivos y de equidad.

Loépez Casasnovas et al. (1992) introducen una consideracién novedosa en el dis-
curso de las consecuencias de cambios en los modos de participacién de los usuarios
en el coste de los servicios recibidos. Se trata de una aproximacién fundamentada en
la comparacién entre las consecuencias de dichos costes y los beneficios alcanzados
que reconducen el discurso hacia el concepto de necesidad en el consumo. Bajo un
supuesto de optimizacién de la demanda (la cantidad 6ptima consumida debe ser
tal que el valor monetario de la dltima unidad consumida sea igual al beneficio de-
rivado de su consumo), el subsidio del precio de un producto o servicio sanitario
tiene una doble implicacién: los efectos de un consumo sanitario (un medicamento,
por poner un ejemplo) repercuten en el nivel individual de salud de quien consume
dicho producto (efecto interno) y, ademds, aunque con distinto nivel de resultados,
afectan de manera externa a la salud de la colectividad. Este efecto externo puede in-
ternalizarse por la via del subsidio de modo que el importe del subsidio se iguale al
valor monetario del efecto externo. El otro efecto es el ya mencionado del sobrecon-
sumo que sigue a una falta de visualizacién del coste real de la prestacién y consumo
a precios muy reducidos.

El planteamiento tedrico debe traducirse en una posibilidad de implicacién em-
pirica. Sin este requisito, el discurso podria quedar en la mera retérica. Gerdtham y
Johannesson (1999) sugieren reconducir el discurso hacia el anélisis de los costes y
beneficios sociales, lo que supone incorporar en el grupo de los argumentos de las
autoridades sanitarias, preocupadas primordialmente por la financiacién del siste-
ma, elementos de beneficios asumibles desde una perspectiva ecolégica. Otros tra-
bajos proporcionan elementos de ayuda en la comprensién tanto de las dificultades
de valoracién de los mencionados efectos como de la extrapolacion y generalizacion
de los resultados.
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La evidencia empirica, de acuerdo con lo que predice la teoria econémica, sefiala
que un aumento en el nivel de copago se traduce en una menor utilizacién por parte
de los usuarios. Los resultados, sin embargo, muestran un amplio rango de variaciéon
en la estimacién de la elasticidad-precio.

Un importante estudio, realizado por la Rand Corporation (Murillo y Carles,
1999) en las décadas de 1970 y 1980, sefiala que las elasticidades-precio son similares
para todos los servicios excepto la demanda de hospitalizacién infantil, los cuidados
dentales que son mucho mds eldsticos a corto que a largo plazo, la atencion psi-
quidtrica extrahospitalaria que es mds sensible al precio que el resto de la atencién
extrahospitalaria y la atencién muy urgente que muestra una menor sensibilidad al
copago que otros servicios.

El estudio de la Rand Corporation pone de manifiesto que los copagos reducen la
utilizacién tanto de los servicios sanitarios necesarios como de los innecesarios. Este
efecto puede ser especialmente grave tanto en los servicios de urgencia y ciertas
prestaciones preventivas (Cherkin et al., 1990; Selby et al., 1996; Kiefe et al., 1994)
como en la reduccién de vacunaciones infantiles (Lurie et al., 1987).

Cuando el médico es quien decide el tipo de servicios que debe recibir el paciente,
el mecanismo de copago resulta poco eficiente (Cherkin et al., 1990).

En general, la eficacia de los sistemas de copago es bastante dudosa. Por un lado,
los sistemas de copago no son sustancialmente sensibles a la demanda innecesaria
y, por otro lado, como mecanismo de recaudacién, puede verse afectado de forma
importante por los costes de transaccién y de gestién del sistema.

10. Conclusiones

A modo de recapitulacién, las principales conclusiones que se derivan de este
capitulo pueden resumirse de la siguiente forma:

1. Existen diversos argumentos teéricos para poder justificar tanto la interven-
cién publica como la descentralizacién de los servicios sanitarios. Ambas son
caracteristicas de la mayoria de paises avanzados.

2. La mayor parte de los paises ha optado por mantener el equilibrio entre la
autonomia y la corresponsabilidad regional y el control y la supervisién del
gobierno central.

3. Los andlisis sobre la utilizacién de recursos, a partir de cualesquiera de las va-
riables tratadas en este capitulo (socio-econémicas, de mortalidad, de recursos,
etc.) suponen una aproximacion a los criterios de necesidad sanitaria operativa
para la distribucién de recursos financieros. Ademds, los indicadores de mor-
talidad o morbilidad son, al mismo tiempo, indices de recursos y de resultados
finales.

4. Conforme se incrementa el grado de descentralizacién entre gobiernos, pare-
ce producirse una tendencia a reducir el ntimero de variables de influencia y
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a establecer una tinica férmula de distribucién de los recursos financieros. A
medida que aumenta el tamafio medio de las regiones disminuye el niimero
de variables de influencia (por ejemplo, Canadd) mientras que aquellos esta-
dos con menor descentralizacién politica (ejemplo, Reino Unido), el nlimero
de variables de ajuste parece mayor y también se incrementa el ndmero de
férmulas de distribucion de recursos.

5. El establecimiento de copagos en los servicios sanitarios no es probable que
promueva una reduccién importante de la demanda y, en todo caso, su coste
penalizarfa proporcionalmente mds a los grupos de poblacién més desfavore-
cidos.
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CAPITULO

4

El sistema de informacion
contable y sus caracteristicas en
organizaciones sanitarias

Beatriz Aibar
Cristina Aibar

En respuesta a la necesidad de hacer comprensible el lenguaje conta-
ble para los potenciales usuarios de los estados financieros en organiza-
ciones sanitarias, en este capitulo se introducen de forma gradual, clara
y sistemadtica los conceptos, técnicas y reglas contables; incluyendo ejem-
plos ilustrativos y una breve referencia al marco normativo espafiol.
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1. Introduccion

La Contabilidad es un sistema de informacién que recoge, prepara y comunica
informacion relativa a la actividad desarrollada por cualquier tipo de organizacién
con el objetivo de que sea utilizada en sus procesos de toma de decisiones por una
amplia variedad de agentes, relacionados directa o indirectamente con la entidad
sobre la que se informa.

Si bien los objetivos del sistema de informacién contable han evolucionado a
medida que lo han hecho la propia actividad de las organizaciones y las necesidades
informativas de los distintos agentes interesados en la misma, lo cierto es que siguen
siendo véalidos los objetivos generales enunciados en 1966 por la American Accounting
Association (AAA) en el documento titulado A Statement of Basic Accounting Theory
(ASOBAT), segtin la cual la contabilidad deberia proporcionar informacién para los
siguientes fines:

- Favorecer la toma de decisiones relativas a la utilizacion de recursos escasos,
incluyendo la identificacién de las dreas clave de actuacién de la organizacion
y la determinacion de los objetivos a alcanzar.

- Permitir la gestion y el control de los recursos (materiales y humanos) con que
cuenta una organizacion.

- Facilitar la rendicién de cuentas sobre la custodia y mantenimiento de los re-
cursos disponibles (divulgando informacién con respecto a los mismos).

Teniendo presentes estos objetivos, la finalidad de todo proceso contable es co-
municar la informacién previamente elaborada, presentdndola de tal forma que se
facilite la formacién de juicios y la toma de decisiones racionales por parte de los dis-
tintos agentes que la utilizan (AAA, 1966; Mattessich, 1976). En consecuencia, puede
decirse que la informacién suministrada por el sistema contable tiene dos fines ba-
sicos: (1) facilitar la creacién de valor por parte de una organizacién, ayudando a la
toma de decisiones relativas a la adquisicién y uso de los recursos disponibles, y (2)
medir e informar acerca del valor efectivamente creado por la organizacién en un
determinado periodo de tiempo (Garcia Benau, 20074).

Estos fines se mantienen en el caso de las organizaciones sanitarias, de tal for-
ma que en dichas entidades el sistema contable tiene como objetivo proporcionar
informacion que permita a los distintos agentes interesados conocer la situacién de
la organizacién y estimar su evolucién previsible. En otras palabras, en las organiza-
ciones sanitarias la informacién contable constituye parte de la base informativa con
que cuentan los diversos usuarios para la toma de decisiones. Asimismo, teniendo
en cuenta el peso especifico que tiene la sanidad en los presupuestos ptblicos, la
informacién contable también debe ayudar al control de la gestion realizada.

El capitulo se ha estructurado en los siguientes apartados.Tras esta introduccién,
en la que se han presentado los objetivos basicos a cumplir por el sistema contable,
en la Seccién 2 se explican las diferentes fases en que se divide el proceso contable,
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con especial referencia al método de la partida doble, se introducen algunos concep-
tos basicos y se resumen las etapas del ciclo contable. En la Seccién 3 se presenta
el output del sistema de informacién contable, los estados contables, con una des-
cripcién detallada de sus componentes y caracteristicas. La Seccién 4 se destina a la
normativa contable espafiola; en concreto, se hace referencia a la normativa general
aplicable a las organizaciones de caracter privado, puesto que las normas y caracte-
risticas generales de la contabilidad propia de las entidades ptblicas y sin 4nimo de
lucro son el objeto de estudio de la Seccién 5. La Seccién 6 se centra en la normativa
especifica aplicable las organizaciones sanitarias (privadas y publicas). Finalmente,
en la Seccién 7 se presentan algunos instrumentos y/o técnicas a aplicar para el and-
lisis de los estados contables incluyendo un ejemplo préactico.

2. El proceso contable

Para lograr sus fines, el proceso contable se inicia con la fase de recogida de datos,
la cual consiste en la observacion y andlisis de la realidad de una organizacién con
el objetivo de seleccionar dentro de la misma aquellos hechos o sucesos de interés.
Para ello es necesario que previamente se definan los criterios en base a los cuales
se establece qué elementos de la realidad observada pueden constituir un hecho
contable, de forma que dichos criterios acttien como filtros para la entrada de datos
al sistema (Montesinos Julve, 1976).

A este respecto, se considera que un hecho contable es todo acontecimiento de
naturaleza juridica, econémica o social que influye, o puede llegar a influir en el
futuro, en la situacién de una organizacién. En consecuencia, a la hora de seleccionar
los hechos contables el criterio a seguir debe ser la consideracién de su relevancia
desde el punto de vista del cumplimiento de los fines de la contabilidad, esto es, su
utilidad para la toma de decisiones por parte del conjunto de agentes interesados en
conocer la situacién de la entidad, lo cual, a su vez, dependerd de su influencia sobre
el patrimonio de la misma (Garcia Benau, 2007b).

En este sentido, se define el patrimonio de una organizacién como el conjunto
de bienes, derechos y obligaciones con los que ésta cuenta para desarrollar su activi-
dad y lograr sus objetivos. Asi, al hablar de bienes se hace referencia a los distintos
factores productivos o recursos de que dispone la organizacién para alcanzar sus
metas y desarrollar su actividad; mientras que los derechos suponen situaciones ju-
ridicas a favor de la entidad por medio de las cuales se encuentra en posicién de
utilizar o recibir determinados bienes o servicios o cobrar algtn dinero. Finalmen-
te, las obligaciones son situaciones juridicas que colocan a la organizacién en una
posicién deudora, puesto que tiene que hacer frente a unos compromisos adquiri-
dos mediante el pago de dinero o a través de la entrega de bienes o la prestacién de
servicios.

Estrechamente vinculado al concepto de patrimonio estd el de resultado, defini-
do como el aumento o disminucién experimentado por el patrimonio de una orga-
nizacién a lo largo de un determinado periodo de tiempo como consecuencia del



2. El proceso contable 233

ejercicio de su actividad. Dentro del resultado del periodo es posible hablar de com-
ponentes positivos y negativos. Al primer grupo pertenecen los ingresos y ganancias
obtenidos, mientras que la segunda categorfa corresponde a los gastos y pérdidas
producidos. Sintetizando:

PATRIMONIO NETO = BIENES + DERECHOS — OBLIGACIONES
RESULTADO = PATRIMONIO(X + 1) — PATRIMONIO( X))

La siguiente fase del proceso contable consiste en el procesamiento de la infor-
macién recogida en la etapa anterior. En esta fase se realiza la interpretaciéon de los
hechos seleccionados, expresdandolos en un lenguaje convenido y acorde con unas
reglas que garantizan un determinado grado de objetividad para elaborar informa-
cion relevante.

En primer lugar, se procede a la medicién y valoracién de los hechos contables
seleccionados en la etapa previa. La medicién hace referencia a la cuantificacién de
los hechos contables utilizando su unidad natural de cuenta (kilos, metros, horas...);
mientras que la valoracién supone su expresion en unidades monetarias, lo que re-
quiere la aplicacién de un «precio». Ambas fases estdn intimamente relacionadas
puesto que como resultado del proceso de medicién se obtiene un conjunto hetero-
géneo de datos, cuya correcta interpretacién y andlisis exigen que los mismos sean
convertidos a un lenguaje comtn a través de la determinacién de su valor. Para tal
fin, se utiliza como instrumento basico el precio, es decir, se realiza una valoracién
monetaria de los objetos o hechos medidos.

En segundo lugar, se procede a la representacion contable, la cual consiste en
registrar los sucesos o hechos contables utilizando un lenguaje determinado. A este
respecto, los principales instrumentos de representacion contable utilizados son las
cuentas y los libros de contabilidad.

A través de las cuentas se representan individualizadamente todos y cada uno
de los elementos que integran el patrimonio y el resultado de la organizacién de
tal forma que cada cuenta agrupa todas las operaciones relativas al elemento que
representa, indicando el valor que posee al principio del periodo en cuestién, las
variaciones que ha experimentado a lo largo del mismo y su valor al final del pe-
riodo. Con cardcter general, se distinguen dos grandes tipos de cuentas: cuentas de
patrimonio y cuentas de resultado.

Cada cuenta tiene un nombre, expresivo del elemento representado por la mis-
ma, y dos partes (Debe y Haber) en las que se indican las variaciones de valor (in-
crementos o disminuciones) experimentadas por el elemento (véase la Figura 1, en
la pagina siguiente).

A continuacién, se recogen algunos tecnicismos relacionados con las cuentas:

- «Abrir una cuenta» es dar de alta una cuenta en la Contabilidad, asignandole
un titulo y un valor inicial.

- «Cargar» es hacer una anotacién en el Debe de la cuenta.
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D Nombre H

Figura 1: Representacién de una cuenta

- «Abonar» es hacer una anotacion en el Haber de la cuenta.

- «Saldar o cerrar una cuenta» es hacer una anotaciéon en el lado contrario al del
saldo de una cuenta por el importe de éste, de forma que el saldo final de la
misma sea cero.

- El «Saldo de una cuenta» se calcula por diferencia entre la suma del Debe y la
suma del Haber de dicha cuenta. Puede ser de tres tipos:

e Saldo deudor (S;): cuando Y Debe > Y Haber
e Saldo acreedor (S;): cuando }_ Debe < Y Haber
e Saldo cero: cuando )_Debe = Y~ Haber

El registro de los hechos contables se realiza de acuerdo con el método de la
partida doble el cual, a su vez, estd basado en el principio de dualidad. En virtud
de dicho principio, en la representacién de cualquier operacién es posible distinguir
un aspecto y un contra-aspecto, es decir, un débito y un crédito, un origen y un
destino (Mattessich, 1964). En otras palabras, se trata de un principio de causalidad
que permite explicar los incrementos y las disminuciones en el binomio inversién-
financiacién (ljiri, 1967).

Tomando como base dicha interrelacién entre elementos (partida y contraparti-
da), el método de la partida doble plantea que para cada hecho contable se establecen
dos corrientes de signo contrario, de forma que el registro contable de un elemento
exige reconocer, de forma simultdnea y por el mismo importe, otro elemento que se
relaciona con aquél, por lo que deben realizarse, simultdneamente, una anotacién en
el Debe de un elemento y otra en el Haber del otro elemento, por importes idénti-
cos. En consecuencia, en el registro de cualquier hecho contable deben intervenir, al
menos, dos cuentas (cada una de ellas representativa de un elemento).

En cuanto a los libros de contabilidad, tienen como finalidad el registro de las
diversas operaciones realizadas por la organizacién a lo largo de un periodo. Existen
distintos tipos de libros entre los que destacan, por ser los mds utilizados':

1 En Espania, el Cédigo de Comercio, en su articulo 28 (1 y 2), establece la obligatoriedad del Libro de
inventarios y del Libro Diario.
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Elemento a Elemento

Figura 2: Representacién de un asiento

- El Libro Diario, en el que se realiza el registro sistemdtico (por conceptos) y
cronolégico de las distintas operaciones llevadas a cabo por la entidad?.

- El Libro Mayor, donde se resumen de forma sistemadtica todas las operaciones
que afectan a cada cuenta.

- El Balance de comprobacién de sumas y saldos, que tiene como objetivo la
comprobacién de la coincidencia de los datos recogidos en las cuentas que
integran el Libro Mayor con los movimientos registrados en el Libro Diario,
a fin de verificar que no se han cometido errores en la transcripcion de los
mismos.

- El Libro de inventarios es un listado detallado de todos los elementos (bienes,
derechos y obligaciones) que constituyen el patrimonio de una organizacion.
Dichos elementos son clasificados en grupos homogéneos y se les asigna la
correspondiente valoracion.

En aplicacién del método de la partida doble, el registro de los hechos contables
en el Libro Diario se realiza a través de anotaciones que se denominan «asientos», en
las cuales intervienen, al menos, dos elementos. Al igual que en las cuentas, en los
asientos se distinguen dos partes: Debe (izquierda) y Haber (derecha), de forma que
para cada hecho contable la suma de los importes anotados en el Debe tiene que ser
igual a la suma de los importes anotados en el Haber (véase la Figura 2).

El proceso contable termina cuando la informacién obtenida es transmitida a los
distintos agentes interesados en la misma utilizando unos instrumentos especificos
y caracteristicos de la contabilidad: los estados contables o estados financieros. Para
su elaboracion es necesario proceder a la agregacién de la informacién contable con
el objetivo de hacerla significativa y ttil desde el punto de vista de las necesidades
informativas de los usuarios para la toma de decisiones.

Con el término agregacion contable se hace referencia al conjunto de operacio-
nes realizadas para resumir el amplio conjunto de datos existente en una serie de
magnitudes representativas a fin de hacer que la informacién disponible sea mas
facilmente manejable. Dicho proceso puede dar lugar a distintos tipos de informes,
cuyo contenido y grado de detalle estardn determinados por las necesidades de los
usuarios (Rodriguez Ariza, 1988, 1990).

Asi, el proceso de agregacién comienza con el andlisis de los distintos hechos
contables representados a través de las cuentas para, posteriormente, elaborar una

2 A pesar de su nombre, no es obligatorio ni necesario que las anotaciones en el mismo se realicen con
periodicidad diaria, sino que el registro de las operaciones en este libro tendra lugar con la frecuencia que
la organizacién considere oportuna.
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serie de informes o «estados contables» que permiten obtener una visién global de
las operaciones relacionadas con las distintas cuentas con el objetivo fundamental
de «proporcionar informacién ttil para la toma de decisiones econémicas» (AICPA,
1973, p. 13). En consecuencia, debe definirse el tipo de informes contables a elaborar
y la forma de presentacion de los mismos.

La elaboracion de la informacién contable mas adecuada a las necesidades de
los usuarios requiere la utilizacién de un instrumento metodolégico bésico, el len-
guaje contable, caracterizado por ser un lenguaje formal y simbélico, de forma que
la eficacia de la comunicacién estard condicionada en gran medida por el grado de
conocimiento de dicho lenguaje por parte de los usuarios o receptores de la informa-
cién contable y su capacidad para interpretarlo.

En este sentido, por usuario de la informacién contable se entiende todo agente
interesado en conocer los aspectos referentes a la actividad econémico-financiera de
la organizacién, en la medida en que sus intereses pueden verse afectados por la
misma. Una clasificaciéon generalmente utilizada de los usuarios de la informacién
contable toma como base el tipo de relacién que los vincula con la organizacién y
permite distinguir dos grandes categorias de usuarios:

- Usuarios externos: son aquellos individuos o grupos que no pertenecen a la
organizacion o que, atin formando parte de ella, no participan directamente en
su gestion. Dentro de esta categoria se encuentran los accionistas, entidades de
crédito, analistas de riesgos e inversiones, proveedores, clientes, trabajadores,
sindicatos, competidores, consultores, la Administracién Ptblica y el ptblico
en general.

- Usuarios internos: son aquéllos que estan implicados y participan directamen-
te en la gestién de la organizacion. Dentro de esta categoria se encuentran los
6rganos de direccion en los distintos niveles jerarquicos.

El ciclo contable es un proceso regular que supone la realizacién de una serie de
operaciones a lo largo del ejercicio econémico. El ejercicio econémico o periodo con-
table es el periodo de tiempo para el cual se obtiene informacién sobre la situacién
econémica, financiera y patrimonial y los resultados de la entidad y, aunque nor-
malmente coincide con el afio natural, no necesariamente tiene que ser ast3. El ciclo
contable sigue una serie de etapas, realizadas de forma consecutiva en el tiempo,
que se representan graficamente en la Figura 3 .

La fase de apertura de la contabilidad consiste en la apertura de los libros de con-
tabilidad y tiene lugar en el momento en que la organizacién comienza su actividad
y al inicio de cada ejercicio econémico. Supone el reconocimiento del patrimonio de
la entidad en esa fecha, cuyo detalle y valoracién se recogen en el inventario. Una

3 Por ejemplo, en aquellas organizaciones cuya actividad tiene un cardcter marcadamente estacional
y, por tanto, sus ventas estdn concentradas en determinados periodos (como ocurre en el caso de las
empresas de helados o de turrones), el ejercicio econémico suele definirse atendiendo al momento en que
fundamentalmente realizan su actividad. Por otro lado, las empresas que cotizan en bolsa deben elaborar
y presentar informacién mds de una vez al afio (con caracter trimestral).
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FASE DE APERTURA DE LA CONTABILIDAD
EL INVENTARIO

Y

FASE DE DESARROLLO
REGISTRO DE LAS OPERACIONES EN EL LIBRO DIARIO

Y

FASE DE CONCLUSION
CIERRE DE LA CONTABILIDAD

(. J

Fuente: Garcfa Benau (2007b, p. 108).

Figura 3: Etapas del ciclo contable

vez obtenido el inventario, se realiza el asiento de apertura en el Libro Diario, refle-
jando en el mismo todas las cuentas patrimoniales.

A lo largo del ejercicio econémico se lleva a cabo la fase de contabilizacién de las
operaciones durante la cual se registran los asientos correspondientes a cada opera-
cién, lo que da lugar a anotaciones en el Libro Diario y en el Libro Mayor.

Por tdltimo, en la fase de cierre de la contabilidad se procede a la agregacién y
sintesis de toda la informacién generada a lo largo del proceso contable. Para ello se
elabora un balance de comprobacién de sumas y saldos, en el que se reflejan los valo-
res finales de cada cuenta como consecuencia de las operaciones realizadas durante
el ejercicio. Ademds, para poder reflejar fielmente la situacién econémico-financiera
de la entidad al final del ejercicio, es necesario realizar una serie de operaciones que
influyen en la misma: determinacién del resultado, correcciones valorativas, etc.

3. Los estados contables: definicién y elementos

Los estados contables constituyen el output del sistema de informacién contable,
es decir, son el vehiculo a través del cual las organizaciones reflejan y comunican a
los distintos usuarios o agentes interesados la informacion relativa a los efectos de
sus operaciones sobre el patrimonio, asi como el resultado obtenido con su activi-
dad, con el objetivo de que dicha informacién les sea de utilidad para la toma de
decisiones.

En opinién de Bernstein (1995), la utilidad de los estados contables reside en el
hecho de que son: (1) objetivos, en la medida en que reflejan hechos reales que ya
han ocurrido, y (2) cuantificables, es decir, la informacién contenida en los mismos se
expresa en un denominador comdun, el dinero, de forma que es posible combinar los
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datos, relacionarlos con otros y realizar diversas operaciones aritméticas con ellos en
funcién de los objetivos que se persigan con la toma de decisiones.

La amplia variedad de usuarios de la informacién contable y la heterogeneidad
de sus necesidades informativas, junto con la gran cantidad de informacién genera-
da por el sistema contable susceptible de ser divulgada, dan lugar a un abanico de
posibles modelos de informes contables a elaborar por una organizacién, con distin-
to contenido y formato de presentacién de la informacién. De ahi que sea necesario
establecer unos requerimientos minimos respecto a los estados contables a presen-
tar por las organizaciones con el propésito de suministrar informacién general a los
usuarios externos y, de igual forma, regular su contenido, periodicidad y formato de
presentacion.

En el caso de Esparia, la legislacion establece la obligatoriedad de presentacién
periédica con cardcter anual* de cinco estados contables, que integran las denomina-
das Cuentas Anuales. Dichos estados, que constituyen una unidad, son el Balance, la
Cuenta de Pérdidas y Ganancias, la Memoria, el Estado de cambios en el patrimonio
neto y el Estado de flujos de efectivo®, y tienen como finalidad reflejar la imagen fiel
del patrimonio, la situacién financiera y los resultados de la organizacién.

El Balance muestra la situacién en la que se encuentra la organizacién en un mo-
mento concreto, es decir, los medios econémicos y financieros de que dispone para
cumplir sus objetivos. En otras palabras, en el Balance se refleja el patrimonio de la
organizacion: los bienes y derechos que posee y las obligaciones a las que esta suje-
ta. Los elementos del Balance estan, pues, relacionados con la situacién econémico-
financiera de la entidad y se agrupan en tres grandes masas patrimoniales®: Activo,
Pasivo y Patrimonio Neto.

Forman parte del Activo los bienes y derechos de la organizacién, siempre que
cumplan el siguiente criterio: que, como consecuencia de acciones pasadas, la enti-
dad ejerza control econémico sobre los mismos y espera que en el futuro le reporten
beneficios econémicos. A este respecto, es interesante destacar el hecho de que no
se exige la titularidad juridica de los derechos de propiedad de un elemento para
que éste sea considerado Activo, sino que basta con que la organizacién ostente el
control efectivo de los rendimientos generados por el mismo. Por otra parte, si bien
con caracter general los elementos de Activo se obtienen a través de su compra o por
su fabricacion por parte de la propia organizacién, también forman parte del Activo
los bienes recibidos de forma gratuita, siempre que cumplan las condiciones cita-
das anteriormente. Finalmente, no se exige que los elementos que integran el Activo
sean de naturaleza tangible o corpérea, sino que también pueden formar parte del

% Si bien, con caracter excepcional, se contempla la posibilidad de que la periodicidad de su presenta-
cién sea diferente.

5 Los dos ultimos estados suponen una novedad introducida por el Plan General de Contabilidad de
2007, en linea con lo establecido en las Normas Internacionales de Contabilidad (NIC/NIIF), con el obje-
tivo de reflejar el resultado global de la organizacién y no tinicamente el obtenido como consecuencia de
la comparacién de los ingresos y gastos generados durante el ejercicio como consecuencia de su actividad
(Brusca Alijarde et al., 2007).

% De acuerdo con Blanco Dopico et al. (1999, p. 65) «una masa patrimonial es una agrupacién de
elementos de naturaleza homogénea y con una funcién similar».
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mismo bienes o derechos de naturaleza intangible o inmaterial (Yebra Cemborain,
2000; Garcia Benau y Montesinos Julve, 2007).

Los elementos de Activo suelen clasificarse en funcién de su permanencia en la
organizacion, esto es, atendiendo a si el periodo de tiempo durante el cual generaran
ingresos para la organizacion es superior o inferior al ciclo normal de explotacién
(con carécter general, el afio o ejercicio econémico)’. Asi, forman parte del Activo
no corriente (o Inmovilizado) aquellos elementos (bienes y derechos) que se espera
que permanezcan en la entidad durante un plazo de tiempo superior al afio, puesto
que tienen por finalidad ser utilizados por la misma en el desarrollo de su actividad;
mientras que cuando la permanencia del elemento en la organizacién es inferior al
afio éste se considera Activo corriente.

A su vez, atendiendo a la naturaleza de los elementos de Activo no corriente o In-
movilizado es posible distinguir dentro del mismo tres categorias: material, intangi-
ble y financiero. El primer grupo estd formado por los elementos tangibles (como un
edificio o un bien mueble), mientras que forman parte del inmovilizado intangible
los elementos de naturaleza inmaterial (como patentes o derechos de propiedad). Fi-
nalmente, el activo financiero esta integrado por aquellos derechos que pueden con-
vertirse de forma directa en dinero o medios liquidos equivalentes (Brusca Alijarde
et al., 2007). En lo que respecta al Activo corriente, atendiendo a la temporalidad en
cuanto a la liquidez puede clasificarse, de mayor a menor liquidez, en disponible (el
dinero recogido en las distintas cuentas de tesoreria), exigible (por ejemplo, crédi-
tos concedidos por la organizacién a sus clientes y otros deudores) y realizable (por
ejemplo, las existencias).

Por su parte, el Pasivo refleja las obligaciones actuales a las que esta sujeta la
organizacioén como resultado de acciones pasadas cuya cancelacion se espera que dé
lugar a una salida de recursos, ya sean pagos en efectivo o bien por la transferencia
de algtin elemento de activo o por la prestacién de servicios.

El Pasivo representa las fuentes de financiacién ajena de la entidad e incluye, por
ejemplo, deudas con proveedores o préstamos recibidos de entidades financieras.
Con cardcter general, el Pasivo de una entidad se clasifica en funcién de su ven-
cimiento (grado de exigibilidad) de tal forma que aquellas obligaciones con venci-
miento superior al afio se consideran Pasivo no corriente, mientras que el Pasivo
corriente estd integrado por los compromisos a los que la organizacién debe respon-
der en un plazo inferior al afio.

Por ultimo, el Patrimonio Neto se define como «la parte residual de los activos
de la entidad, pertenecientes a sus propietarios, una vez deducidos todos sus pa-
sivos exigibles», en otras palabras, «constituye la participacion de los propietarios
en la financiacién de la entidad» (AECA, 1999, p. 73). Dado que recoge las fuentes
de financiacién propias de la organizacion, el Patrimonio Neto estd formado por los

7 Sin embargo, conviene resaltar que la clasificacién de un activo como corriente o no corriente no
viene determinada por un plazo concreto de tiempo (el afio o ejercicio econémico), sino por la duracién
del ciclo de explotacién de la organizacién (Brusca Alijarde et al., 2007).
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Tabla 1: Componentes del patrimonio neto

COMPONENTES POSITIVOS COMPONENTES NEGATIVOS
- Capital - Resultados negativos de
ejercicios anteriores
- Reservas
- Pérdidas del ejercicio
- Remanente

- Dividendos activos a cuenta

Aportaciones de los socios para
compensar pérdidas

Acciones propias

Beneficio neto del ejercicio

Fuente: Castillo Navarro (2007, p. 387).

fondos aportados por los propietarios (capital), las reservas y los beneficios genera-
dos por la entidad que todavia no han sido distribuidos (remanente).

En la Tabla 1 se recoge una clasificacién de los componentes mas habituales del
Patrimonio Neto, diferenciando entre los de caracter positivo y negativo.

Dado que, como se ha sefialado anteriormente, el patrimonio de una organiza-
cién estd formado por el conjunto de bienes, derechos y obligaciones de la misma,
teniendo en cuenta la denominacién de las distintas masas patrimoniales que se aca-
ba de realizar se obtiene la siguiente ecuacién o identidad contable que refleja el
equilibrio patrimonial de una entidad.

ACTIVO = PASIVO + PATRIMONIO NETO

El segundo estado contable que integra las Cuentas Anuales es la Cuenta o Esta-
do de Resultados, denominada en Espafia Cuenta de Pérdidas y Ganancias, concebi-
da para proporcionar informacién acerca del resultado obtenido por la organizacién
en un determinado periodo, asi como sobre los componentes del mismo. Dado que
dicho resultado suele considerarse una medida del desempefio de la actividad, la
informacién suministrada por este estado contable tiene por finalidad permitir la
evaluacién de la actuaciéon de los gestores, al tiempo que servir de base para realizar
otro tipo de evaluaciones y hacer predicciones acerca de la capacidad futura de la
entidad para generar beneficios.

El resultado se determina a partir de la comparacién de los ingresos obtenidos a
lo largo de un periodo con los gastos incurridos durante el mismo para la obtenciéon
de aquellos. Por consiguiente, los componentes de la Cuenta de Resultados seran,
precisamente, los elementos relacionados con la actividad: ingresos y gastos.

RESULTADO = INGRESOS — GASTOS

La definicién de ingresos engloba tanto los que se derivan de las actividades
habituales de la organizacién (tales como los obtenidos por la venta de bienes o la
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prestacion de servicios, las rentas del capital mobiliario, etc.) como las ganancias re-
sultantes de actuaciones de carécter inusual (como, por ejemplo, la venta de algiin
elemento de inmovilizado). De igual forma, la definicién de gastos engloba tanto los
que son consecuencia de las actividades habituales de la organizacién (tales como los
derivados de la compra de bienes o la recepcién de servicios, los intereses de prés-
tamos, etc.) como las pérdidas resultantes de actuaciones no recurrentes o inusuales
(como, por ejemplo, la venta de algtin elemento de inmovilizado). Ademés, los gas-
tos pueden clasificarse atendiendo a su naturaleza (origen) o bien tomando como
base la funcién que desempefian en la organizacién.

Como se ha sefialado anteriormente, cada uno de los elementos que integran las
masas patrimoniales descritas, asi como los distintos elementos de ingresos y gastos,
se representan a través de cuentas. Por tanto, existirdn cuentas de Balance (es decir,
cuentas de activo, pasivo y patrimonio neto) y cuentas de resultados (cuentas de
ingresos y de gastos).

Asi, el funcionamiento de los distintos tipos de cuentas se rige por las siguientes
pautas:

- En el caso de las cuentas de activo, las anotaciones en el Debe se realizan para
recoger el valor inicial del elemento y los aumentos experimentados en el mis-
mo, mientras que las disminuciones de valor se reflejan mediante anotaciones
en el Haber.

- En lo que respecta a las cuentas de pasivo y de patrimonio neto, las anota-
ciones en el Haber se realizan para recoger el valor inicial del elemento y los
aumentos experimentados en el mismo, mientras que las disminuciones de va-
lor conllevan la realizacién de anotaciones en el Debe.

- Las cuentas de ingresos se crean con anotaciones en el Haber y, por tanto, tie-
nen saldo acreedor, mientras que las cuentas de gastos se crean con anotacio-
nes en el Debe y tienen saldo deudor. Ambos tipos de cuentas s6lo permanecen
abiertas a lo largo del ejercicio econémico (afio), puesto que al final del mismo
deben relacionarse entre si para determinar el resultado (beneficio o pérdida)
del periodo.

La Tabla 2, en la pdgina siguiente, resume los motivos de cargo y abono para los
distintos tipos de cuentas.

El Estado de cambios en el patrimonio neto tiene como finalidad recoger los cam-
bios producidos en el Patrimonio Neto de una organizacién que son consecuencia
del resultado (beneficio o pérdida) del ejercicio y del reconocimiento de plusvalias o
minusvalias en activos o pasivos, cambios en las politicas contables o el tratamiento
de errores. En consecuencia, este estado se divide en dos partes: Estado de ingresos
y gastos reconocidos y Estado total de cambios en el patrimonio neto.

El Estado de flujos de efectivo suministra informacién acerca del origen y aplica-
cién de los flujos de tesoreria (efectivo y activos liquidos equivalentes), clasificando
los movimientos por actividades e indicando la variacién neta experimentada por
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Tabla 2: Mecdnica contable general

MOTIVOS DE CARGO MOTIVOS DE ABONO

- Valor inicial de las cuentas de - Valor inicial de las cuentas de
Activo Pasivo y Patrimonio Neto

- Incremento de las cuentas de - Incremento de las cuentas de
Activo Pasivo y Patrimonio Neto

- Disminucién de las cuentas de - Disminucién de las cuentas de
Pasivo y Patrimonio Neto Activo

- Operaciones que supongan - Operaciones que supongan
Gastos o Pérdidas Ingresos o Beneficios

dicha magnitud en el ejercicio. Su objetivo es favorecer el andlisis de los cambios en
la situacién financiera de la organizacién.

Finalmente, la Memoria (o Notas a los Estados Financieros) se considera un es-
tado contable complementario de los anteriores, en la medida en que la informacién
que proporciona amplia, completa, describe y explica el contenido de los mismos®, al
tiempo que suministra algunas informaciones adicionales necesarias para mejorar la
comprensién de los restantes estados financieros y de la realidad de la organizacién.
Entre la informacioén a divulgar en la Memoria se incluye:

- Identificacién de la entidad: domicilio y forma legal, descripcién de la natura-
leza de la explotacién y de sus principales actividades.

- Informacién sobre practicas contables: criterios de valoracién y politicas con-
tables aplicadas.

- Informaciones relativas a partidas concretas de los estados financieros.

- Otras informaciones como, por ejemplo, compromisos contractuales no recono-
cidos, informacién sobre dividendos propuestos, renumeraciones de los miem-
bros del consejo de administracion, etc.

4. Lanormativa contable espafiola

La normativa contable en Espafa se encuentra desarrollada en la legislacién mer-
cantil. En concreto, el Plan General de Contabilidad (PGC) constituye el instrumento
técnico basico de la normalizacién contable en Espafia al recoger el desarrollo en ma-
teria contable de la legislacion mercantil. Como consecuencia del «Proyecto de Ley

8 No obstante, debe tenerse en cuenta que la informacién que contiene la Memoria no ha de conside-
rarse sustitutiva de los datos que aparecen en el Balance o la Cuenta de Pérdidas y Ganancias, sino que
debe servir como desarrollo o aclaracién de éstos.
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de reforma y adaptacion de la legislacion mercantil en materia contable para su ar-
monizacién internacional con base a la normativa de la Unién Europea» (aprobado
por el Consejo de Ministros el 5 de mayo de 2006), el PGC ha sido objeto de revisién
y modificacién para su adaptacién a la normativa internacional. La nueva version
ha sido aprobada por el Real Decreto 1514/2007, de 16 de noviembre (en vigor a
partir del 1 de enero de 2008). Es de aplicacién obligatoria para todas las empresas,
cualquiera que sea su forma juridica (individual o societaria)’.
El PGC de 2007 se estructura en cinco partes:

- Marco conceptual de la contabilidad: realiza una presentacién de las cuentas
anuales y enuncia el objetivo de las mismas (mostrar la imagen fiel del pa-
trimonio y la situacién financiera). También recoge, entre otros aspectos, los
requisitos que debe reunir la informacién a incluir en las cuentas anuales, los
principios contables, los elementos de las cuentas anuales y sus correspondien-
tes criterios de registro o reconocimiento contable y los criterios de valoracién.

- Normas de registro y valoracién: esta parte contiene los criterios de valoracién,
clasificados por elementos patrimoniales. Son normas de aplicacién obligato-
ria.

- Cuentas anuales: recoge los modelos para la presentacién de las cuentas anua-
les (Balance, Cuenta de Pérdidas y Ganancias, Estado de cambios en el Patri-
monio Neto, Estado de flujos de efectivo y Memoria) y establece el contenido
de los mismos.

- Cuadro de cuentas: contiene los grupos, subgrupos y cuentas necesarias, co-
dificados en forma sistemadtica siguiendo un orden decimal y con un titulo ex-
presivo de su contenido.

- Definiciones y relaciones contables: da contenido a las cuentas que conforman
los distintos grupos en que se estructura el cuadro de cuentas, definiéndolas y
describiendo los movimientos mds usuales; es decir, explica su mecénica con-
table (esto es, los motivos de cargo y abono).

Los principios contables constituyen las reglas fundamentales en las que se asien-

ta el sistema informativo contable (Garcia Benau y Montesinos Julve, 2007). En el

PGC se establecen los siguientes principios!?:

9 Excepto para las empresas que, cumpliendo las condiciones establecidas en el articulo 175 del Texto
Refundido de la Ley de Sociedades Anénimas, elijan de forma voluntaria llevar la contabilidad segtin el
PGC de PYMES (aprobado por el Real Decreto 1515/2007, de 16 de noviembre).

10 En este listado de principios contables han desaparecido algunos principios que figuraban en el PGC
de 1990. En concreto, los principios de registro (los hechos econémicos deben registrarse cuando nazcan
los derechos u obligaciones que los mismos originen), precio de adquisicién (como norma general, todos
los bienes y derechos se contabilizardn a su precio de adquisicién o coste de produccién) y correlacion
de ingresos y gastos (el resultado del ejercicio estd constituido por los ingresos de dicho periodo menos
los gastos del mismo realizados para la obtencién de aquellos). No obstante, como se ha dicho, dentro de
la primera parte del PGC de 2007 se recogen de forma explicita los criterios de registro o reconocimiento
contable para los distintos elementos de las cuentas anuales.
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- Empresa en funcionamiento: se considera que la gestiéon de la empresa tiene
préacticamente una duracién ilimitada'’.

- Devengo: la imputacién de ingresos y gastos debera realizarse en funcién de la
corriente real de bienes y servicios que los mismos representan y con indepen-
dencia del momento en que se produzca la corriente monetaria o financiera
derivada de ellos!?.

- Uniformidad: los criterios elegidos deberdn mantenerse en el tiempo y aplicar-
se a todos los elementos que tengan las mismas caracteristicas, en tanto no se
alteren los supuestos que motivaron la eleccién de dichos criterios. De alterar-
se estos supuestos podran modificarse los criterios, pero haciéndolo constar en
la Memoria.

- Prudencia: tinicamente se contabilizardn los beneficios realizados a la fecha
de cierre. Por el contrario, los riesgos previsibles y las pérdidas eventuales se
registrardn tan pronto como sean conocidas.

- No compensacién: en ningtin caso podran compensarse las partidas de activo
y pasivo del Balance ni las de gastos e ingresos de la Cuenta de Pérdidas y Ga-
nancias. Se valorardn separadamente los elementos integrantes de las distintas
partidas de activo y pasivo.

- Importancia relativa: podrd admitirse la no aplicacion estricta de algunos de
los principios contables siempre y cuando la importancia relativa en términos
cuantitativos de la variacion que tal hecho produzca sea escasamente signifi-
cativa y no altere la imagen fiel.

En cuanto al Cuadro de Cuentas, en el PGC se establecen nueve grupos de cuen-
tas, los cinco primeros recogen los elementos patrimoniales, los dos siguientes se
destinan a las cuentas de resultados y los dos tltimos constituyen una novedad in-
troducida en el PGC de 2007 y tienen como finalidad la elaboracién del estado de
cambios en el patrimonio neto. Los grupos de cuentas son los siguientes:

GRuPO 1 Financiacién basica: Comprende los recursos propios y la financiacién aje-
na a largo plazo. También incluye los ingresos a distribuir en varios ejercicios
(subvenciones e ingresos por intereses diferidos).

GRUPO 2 Activo no corriente: Comprende los elementos del patrimonio destinados
a servir de forma duradera en la actividad de la organizacién.

1 Por ejemplo, una empresa compra una maquina que va a utilizar durante 15 afios, de forma que
cada afio recogerd en la cuenta de resultados un gasto representativo la depreciacién de la maquina. Esta
operacién parte de la base de que se considera que la empresa va a seguir funcionando, al menos, 15 afios.

12 Una empresa adquiere el dia 4 de noviembre de 20XX una méquina por 30000 €, cuyo pago se efec-
tuara el 7 de enero del afio siguiente. La empresa debe contabilizar y, por lo tanto, reconocer la maquina
en su Activo en el momento en el que adquiere la propiedad de la misma (el 4 de noviembre de 20XX),
con independencia de la forma en que haya acordado realizar el pago y de cudndo se realice éste.
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GRUPO 3 Existencias: Recoge los distintos tipos de existencias que puede tener una
organizacién (mercaderias, materias primas, otros aprovisionamientos, pro-
ductos en curso, productos terminados, etc.).

GRUPO 4 Acreedores y deudores por operaciones comerciales: Recoge los derechos
de cobro o pago derivados de la actividad ordinaria de la entidad asi como las
cuentas que reflejan las relaciones con las Administraciones Puablicas.

GRUPO 5 Cuentas financieras: Recoge las deudas y créditos por operaciones ajenas
al trafico con vencimiento no superior a un afio y los medios liquidos dispo-
nibles.

GRruUPO 6 Compras y gastos: Comprende todos los gastos del ejercicio, incluidas las
adquisiciones de servicios y materiales consumibles, la variacién de existencias
y las pérdidas de caracter excepcional.

GRUPO 7 Ventas e ingresos: Comprende los ingresos por la enajenaciéon de bienes o
la prestacion de servicios, los ingresos derivados de otros motivos, la variacion
de existencias de productos en curso y terminados y los beneficios de natura-
leza excepcional.

GRUPO 8 Gastos imputados al patrimonio neto.

GRUPO 9 Ingresos imputados al patrimonio neto.

En cuanto a los modelos para la presentaciéon de las Cuentas Anuales, el PGC
establece dos modelos:

- Normal, de aplicacién a las sociedades anénimas, las sociedades de respon-
sabilidad limitada (incluidas las laborales), las sociedades en comandita por
acciones y las sociedades cooperativas, salvo que se trate de sociedades media-
nas y pequefias de acuerdo con los limites establecidos en el Texto Refundido
de la Ley de Sociedades Andnimas (a las que se aplica el modelo abreviado).

- Abreviado, para las restantes sociedades y los empresarios individuales.

Por otro lado, se establece que la elaboracién de las cuentas anuales supone el
cumplimiento obligatorio de una serie de normas, destacando las siguientes:

- Formulacién y plazo: deberdn ser formuladas por los administradores en el
plazo maximo de tres meses a contar desde el cierre del ejercicio.

- Identificacién: debera identificarse con claridad el tipo de estado contable de
que se trata, la empresa a la que corresponde y el ejercicio al que se refiere.

- Fecha y firma: deberdn llevar la fecha de su elaboracién y estar firmadas por
los administradores.
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5. La contabilidad en las entidades ptublicas y sin animo de lucro

5.1. Consideraciones iniciales respecto a la contabilidad ptiblica

De forma paralela al incremento del peso e importancia del sector ptublico en
la economia, se ha producido un desarrollo importante de la contabilidad ptblica,
tanto en los pafses de tradicién anglosajona como en los de la Europa continental,
entre los que se incluye Espafia.

Sin embargo, aunque se acepta plenamente el hecho de que la estructura con-
ceptual debe ser unitaria para toda la contabilidad, las diferencias existentes entre
las entidades ptublicas y las privadas hacen que en el ambito del sector ptiblico sea
necesario reinterpretar determinados conceptos contables basicos y analizar las par-
ticularidades que presenta la contabilidad ptblica, en especial, teniendo en cuenta
el énfasis en la rendicién de cuentas asociado al peso de la legalidad en el sector
publico (Vela Bargués, 1992; Pablos Rodriguez, 1997).

En este sentido, se considera que los principales rasgos diferenciales de las enti-
dades publicas que inciden en las caracteristicas de la informacién contable que las
mismas elaboran y divulgan son los siguientes (AECA, 2001). En primer lugar, el
caracter no lucrativo de su actividad, que se orienta a la prestacién de servicios pu-
blicos a la colectividad a titulo gratuito o semigratuito. En segundo lugar, el hecho
de que, en su mayor parte, los recursos con que cuentan estas entidades para desa-
rrollar su actividad proceden de exacciones obligatorias, recibidas directa e indirec-
tamente, sin contraprestacion proporcionada o medible. En tercer lugar, el hecho de
que los gastos e ingresos previstos para cada ejercicio son establecidos mediante la
aprobacién de un presupuesto ptblico y de cumplimiento obligatorio.

De los aspectos enunciados, tienen especial incidencia en las caracteristicas de la
informacion contable ptblica la falta de animo de lucro de las entidades ptblicas,
puesto que implica la desaparicién del concepto de beneficio o pérdida, y su someti-
miento al régimen presupuestario, lo que confiere un papel fundamental a la figura
del presupuesto (Casado Robledo, 2001).

La definicién que mejor capta la esencia de la institucién presupuestaria en el sec-
tor publico es la desarrollada por Neumark en los afios cincuenta, segtin la cual «el
presupuesto es un resumen sistematico y cifrado, confeccionado en periodos regu-
lares, de las previsiones de gastos (en principio obligatorias para el poder ejecutivo)
y de las estimaciones de ingresos previstos para cubrir dichos gastos» (Albi et al.,
2000, p. 26).

Asi, en las entidades publicas el presupuesto no solo representa la expresion for-
mal de las politicas publicas, recogiendo los objetivos y las prioridades de la enti-
dad, sino que tiene caracter limitativo y vinculante, constituyendo «el marco juridi-
co y econémico al que deben ajustarse los gastos e ingresos del sector ptiblico» (Albi
et al., 2000, p. 26).

En efecto, a diferencia de las empresas privadas, donde el presupuesto es un do-
cumento meramente indicativo que sirve para enmarcar la actuacién global de la
organizacién en el periodo de referencia, en las entidades ptiblicas el presupuesto es
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Elementos del entorno
(sector publico)

- Peso de la legalidad

- Importancia del presupuesto
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Fuente: elaboracién propia a partir de Vela Bargués (1992, p. 120).

Figura 4: Conceptos, elementos y particularidades de la contabilidad ptblica

un instrumento de control formal y legalista en la medida en que su contenido, pre-
determinado por la existencia de una legislacién sustantiva previa, define el marco
juridico y financiero al que ha de ajustarse su actuacién. Asi, los gastos marcados en
el presupuesto tienen caracter limitativo y no podrén ser superados, salvo autoriza-
ciones legales especificas. A su vez, los ingresos tienen caracter estimativo y podran
o no ser superados (dependiendo esto mds de la bondad de las previsiones realiza-
das que de la capacidad de la entidad para influir sobre los mismos a lo largo de su
proceso de gestion).

De un modo general, entre las principales diferencias a nivel del modelo con-
table que se derivan de la distinta naturaleza de las entidades ptblicas y privadas
(reflejadas en la Figura 4) pueden citarse las siguientes (Pou Diaz, 2001):

1. El fuerte sometimiento de las entidades ptblicas al principio de legalidad les
confiere una serie de limitaciones y potestades en lo que respecta a su régimen
de contratacién, su régimen patrimonial, al régimen de su personal, a la gestién
de sus servicios y a su actividad econémico-financiera (la cual est4 sujeta a un
régimen presupuestario).
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2. Enrelacién a los principales usuarios de la informacion financiera, se incluyen
de forma especifica los 6rganos de control externo (Tribunales de Cuentas) y
las entidades encargadas del seguimiento y control de la politica econémica y
fiscal. Asimismo, entre las necesidades informativas de los usuarios se desta-
ca su interés por comprobar el cumplimiento de la legalidad en el uso de los
recursos por parte de las entidades ptublicas.

3. En relacién a los objetivos de la informacién contable destaca la importancia
que tiene la rendiciéon de cuentas en el &mbito ptblico, la cual se encuentra
estrechamente vinculada al concepto de responsabilidad ptblica.

4. Enrelacién a los elementos de los estados financieros, se utiliza un concepto de
activo distinto (recurso controlado por la entidad como resultado de sucesos
pasados del cual resulta probable la prestacién de servicios u obtencién de
rendimientos en el futuro) y aparecen nuevos elementos: los gastos e ingresos
presupuestarios (propios del nuevo estado contable: el estado de liquidacién
del presupuesto).

5.2. El modelo de contabilidad ptblica en Espafia: el plan general de
contabilidad ptblica

En el caso de la contabilidad ptblica, el instrumento técnico basico de la nor-
malizacién contable en Espafa es el Plan General de Contabilidad Publica (PGCP).
Siguiendo la linea de reforma de la normativa contable iniciada en el d&mbito priva-
do, el PGCP ha sido revisado y modificado recientemente!3. La nueva versién del
PGCP ha sido aprobada mediante Orden del Ministerio de Economia y Hacienda
1037/2010, de 13 de abril. Es de aplicacién obligatoria a las entidades integrantes
del sector publico estatal a partir del 1 de enero de 20114,

El nuevo PGCP consta de cinco partes, precedidas de una introduccién en la que
se explican sus caracteristicas fundamentales. Dichas partes son las siguientes:

- Marco conceptual de la contabilidad ptblica: constituye el soporte para el ana-
lisis e interpretacién de las normas contables. Recoge los conceptos contables
bésicos, los documentos que integran las cuentas anuales, los principios conta-
bles ptblicos, los requisitos que debe reunir la informacién contable, las defi-
niciones de los elementos de las cuentas anuales y los criterios generales para
su registro y valoracién.

13 Con esta reforma se han perseguido tres objetivos: adaptar el PGCP a la normativa internacional (en
concreto, a las Normas Internacionales aplicables a la Contabilidad del Sector Publico, NIC-SP), adaptar el
PGCP a los cambios introducidos en el nuevo plan contable empresarial de 2007 y mejorar la informacién
contable elaborada por las entidades ptblicas.

14 No obstante, su aplicacién en el 4mbito de la Seguridad Social requerird su previa adaptacién por
parte de la Intervencion General de la Seguridad Social.
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Normas de reconocimiento y valoracién: contiene el desarrollo de los prin-
cipios contables y los criterios de registro y valoracién aplicables a diversos
elementos patrimoniales.

Cuentas anuales: incluye las normas de elaboracion de las cuentas anuales (ba-
lance, cuenta del resultado econémico patrimonial, estado de cambios en el
patrimonio neto, estado de los flujos de efectivo, estado de liquidacién del pre-
supuesto y memoria) asi como los modelos establecidos para su presentacién.

Cuadro de cuentas: contiene los grupos, subgrupos y cuentas necesarios, con
un titulo expresivo de su contenido. Se mantiene la codificacién decimal utili-
zada en el PCGP de 1994 y en el plan contable empresarial.

Definiciones y relaciones contables: definen el contenido y describen la meca-
nica contable (es decir, los motivos de cargo y abono) de cada cuenta.

Los principios contables en el PGCP se presentan agrupados en dos bloques en
funcién de si son de carédcter econémico-patrimonial o presupuestario. Asi, los prin-

cipios contables de cardcter econdmico-patrimonial son seis™:

15.

Gestion continuada: Se presume que la actividad de la entidad se desarrollara
por tiempo indefinido. Es similar al principio de empresa en funcionamiento
de la contabilidad empresarial.

Devengo: La imputacion temporal de las transacciones y otros hechos econé-
micos deberd realizarse en funcién de la corriente real de bienes y servicios que
los mismos representan y con independencia del momento en que se produzca
la corriente monetaria o financiera derivada de ellos. En comparacién con su
equivalente en el plan contable empresarial, este principio se enuncia de forma
mas general, abarcando a todas las operaciones de la entidad (es decir, no solo
se refiere a los ingresos y gastos, sino también a activos, pasivos y patrimonio
neto).

Uniformidad: Los criterios elegidos deberdn mantenerse en el tiempo y apli-
carse a todos los elementos que tengan las mismas caracteristicas en tanto no
se alteren los supuestos que motivaron la eleccién de dichos criterios. De al-
terarse estos supuestos podrdn modificarse los criterios utilizados, reflejando
este hecho en la memoria.

Prudencia: Debera mantenerse cierto grado de precaucién en las estimaciones
realizadas bajo condiciones de incertidumbre, de tal manera que los activos o

15 Al igual que en el caso del nuevo plan contable empresarial, en este listado de principios contables
han desaparecido algunos principios que figuraban en el PGCP de 1994. Este es el caso de los principios
de precio de adquisicion, correlacién de ingresos y gastos, registro y entidad contable que en el nuevo
PGCP pierden su carécter de principios contables, si bien aparecen recogidos en otras partes del marco
conceptual.
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los ingresos no se sobrevaloren y que las obligaciones o los gastos no se in-
fravaloren'®. A este respecto, debera tenerse en cuenta que, de acuerdo con
la normativa presupuestaria vigente, los gastos e ingresos contabilizados pe-
ro no efectivamente realizados sélo repercutirdn en el célculo del resultado
econémico-patrimonial y no tendran incidencia presupuestaria.

- No compensacion: En ningtin caso podrdn compensarse las partidas de acti-
vo y pasivo del balance ni las de gastos e ingresos de la cuenta de resultado
econémico-patrimonial o del estado de cambios del patrimonio neto. Se va-
loraran separadamente los elementos integrantes de las distintas partidas de
activo y pasivo.

- Importancia relativa: La aplicacién de los principios contables debe estar presi-
dida por la consideracion de su importancia relativa en términos cuantitativos
y/o cualitativos, de forma que se admitird la no aplicacién estricta de algin
principio cuando la variacién que se produzca por tal motivo sea escasamente
significativa y no altere la imagen fiel de la situacién patrimonial y los resul-
tados. Ello no supone, sin embargo, la posibilidad de transgredir las normas
legales.

En su mayor parte estos principios coinciden con los establecidos en el plan con-
table empresarial, mientras que, por el contrario, los principios contables de cardcter
presupuestario constituyen una novedad, en el sentido de que son exclusivos de la
contabilidad ptblica. Dichos principios son dos:

- Imputacién presupuestarial’: Los ingresos presupuestarios se imputaran de
acuerdo con su naturaleza econémica, mientras que para los gastos presupues-
tarios se atenderd, ademas, a su finalidad. Asimismo, los gastos e ingresos pre-
supuestarios se clasificaran, en su caso, atendiendo al érgano encargado de su
gestién. Por otro lado, las obligaciones presupuestarias se imputaran al ejerci-
cio en que se realicen los gastos presupuestarios que dieron lugar a las mismas
y con cargo a sus respectivos créditos, mientras que los derechos se imputardn
al presupuesto del ejercicio en que se reconozcan o liquiden.

- Desafectacion: Con cardcter general, los ingresos presupuestarios se destinardn
a financiar la totalidad de gastos presupuestarios sin que exista una relacién
directa entre ellos. En los casos en que determinados gastos presupuestarios se
financien con unos ingresos especificos, debe reflejarse esta circunstancia por
el sistema contable.

Sibien en la version anterior del PGCP se establecia una «jerarquia» de principios
contables, ésta desaparece en el nuevo plan indicdndose que en los casos de conflicto

16 No obstante, se advierte expresamente que este principio no debe aplicarse intencionadamente con
la finalidad de minusvalorar activos o ingresos o para sobrevalorar obligaciones o gastos, ya que ello
supondria la pérdida de neutralidad de la informacién y, por consiguiente, reduciria su fiabilidad.

17 Anteriormente, este principio se denominaba imputacién a la transaccién.
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entre los anteriores principios contables deberd prevalecer el que mejor conduzca
a que las cuentas anuales expresen la imagen fiel del patrimonio, de la situacién
financiera y del resultado econémico-patrimonial de la entidad.

En cuanto al cuadro de cuentas, en el PGCP se establecen nueve grupos de cuen-
tas que tienen cardcter obligatorio y un décimo grupo de caracter optativo. Al igual
que en el plan contable empresarial, los grupos numerados del uno al cinco recogen
los elementos patrimoniales, mientras que los grupos seis y siete se destinan a las
cuentas de gastos e ingresos. También se han introducido los grupos ocho y nueve
para recoger, respectivamente, los gastos e ingresos imputados al patrimonio neto.
Ademés, sin caracter obligatorio, se reserva el grupo cero para las cuentas de control
presupuestario.

GRUPO 1 Financiacién Basica: Comprende los fondos propios de la entidad (patri-
monio, reservas y resultados pendientes de aplicacién) y la financiacién ajena
a largo plazo. También incluye las subvenciones, los ajustes por cambios de
valor y las provisiones a largo plazo.

GRUPO 2 Activo no corriente: Comprende los elementos del patrimonio destina-
dos a servir de forma duradera en la actividad de la entidad. Presenta como
diferencias respecto al mismo grupo en el plan contable empresarial el que se
incluyen ciertos bienes especificos de la actividad de las entidades ptblicas
(como, por ejemplo, montes del Estado, reservas y cotos de caza, infraestruc-
turas'®, centros educativos, deportivos y sanitarios, tanatorios y cementerios o
bienes del patrimonio histérico).

GRUPO 3 Existencias y otros activos en estado de venta: Recoge los distintos tipos
de existencias susceptibles de almacenamiento que puede tener una organi-
zacion (mercaderias, materias primas, otros aprovisionamientos, productos en
curso, productos terminados,...).

GRUPO 4 Acreedores y deudores: Recoge los derechos de cobro o pago derivados
de las relaciones con terceros, excepto aquéllos que, por su naturaleza, deban
ser incluidos en otros grupos. Como diferencias respecto al mismo grupo en el
plan contable empresarial presenta las peculiaridades relativas a los acreedores
y deudores de caracter presupuestario.

GRUPO 5 Cuentas financieras: Recoge activos y pasivos financieros corrientes (ex-
cepto aquéllos que deban figurar en el grupo 4), periodificaciones financieras
y provisiones a corto plazo.

GRUPO 6 Compras y gastos por naturaleza: Comprende todos los gastos del ejer-
cicio, incluidas las adquisiciones de servicios y materiales consumibles, la va-
riacién de existencias y los gastos excepcionales. No presenta particularidades

18 Son obras de ingenierfa civil o inmuebles utilizables por la generalidad de los ciudadanos o destina-
dos a la prestacién de servicios ptblicos (como, por ejemplo, el edificio que alberga a la policia local).
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destacables respecto al plan contable empresarial, salvo por la inclusién de los
gastos propios de las entidades ptblicas.

GRUPO 7 Ventas e ingresos por naturaleza: Comprende los ingresos obtenidos por
la enajenacion de bienes o la prestacién de servicios, los ingresos derivados de
otros motivos, la variacién de existencias de productos en curso y terminados y
los ingresos excepcionales. Aligual que ocurria en el caso de los gastos, la tinica
diferencia destacable respecto al plan contable empresarial es la inclusién de
cuentas que reflejan los ingresos propios de las entidades publicas.

GRUPO 8 Gastos imputados al patrimonio neto.
GRUPO 9 Ingresos imputados al patrimonio neto.

GRUPO 0 Cuentas de control presupuestario. Este grupo, exclusivo de la contabi-
lidad publica, recoge las cuentas relativas a las distintas fases del proceso de
ejecucion del presupuesto que preceden al reconocimiento de la obligacién o
del derecho (sin efectos patrimoniales para la entidad).

Es posible diferenciar dos grandes bloques informativos dentro de la estructura
del cuadro de cuentas del PGCP que se acaba de detallar, cada uno de los cuales
podria identificarse con un tipo concreto de contabilidad (Casado Robledo y De Ca-
so Ferndndez, 1994): contabilidad financiera, cuya finalidad es mostrar los aspectos
econdmicos de la gestion desarrollada asi como el patrimonio con que cuenta la enti-
dad, y contabilidad presupuestaria, encargada de reflejar la gestién presupuestaria.
Esta divisién de la contabilidad ptblica en dos bloques informativos también tiene
implicaciones sobre los estados elaborados para recoger y presentar a los usuarios la
informacién generada por el sistema contable.

Asi, en relacion a las cuentas anuales definidas en el plan contable empresarial,
se mantiene el balance (que muestra separadamente los bienes, derechos y obliga-
ciones, asi como los fondos propios de la entidad) y se cambia la denominacién
de la cuenta de pérdidas y ganancias por la de cuenta del resultado econémico-
patrimonial (si bien sigue comparando los ingresos con los gastos) puesto que, dado
que se trata de entidades sin &nimo de lucro, no tiene sentido hablar de beneficio (o
pérdida) sino del ahorro (o desahorro) obtenido como consecuencia del desarrollo
de la actividad, dependiendo, respectivamente, de si la corriente de ingresos es su-
perior o inferior a la corriente de gastos. Como novedad, siguiendo lo establecido en
el plan contable empresarial, en el nuevo PGCP se ha optado por la presentacion de
la cuenta del resultado econémico-patrimonial en forma de lista, en lugar del forma-
to de cuenta (dos columnas) utilizado en el plan de 1994!°. Por su parte, el estado de
cambios en el patrimonio neto tiene como finalidad recoger los cambios en el patro-
cinio neto de la entidad, mientras que el estado de flujos de efectivo informa de los

19 Ademas, con cardcter opcional, puede incluirse en la memoria una cuenta del resultado econémico-
patrimonial por actividades.
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movimientos experimentados por las partidas de activo representativas de efectivo
y otros activos liquidos equivalentes.

Se incluye un estado nuevo en relacién al plan contable empresarial, el estado
de liquidacién del presupuesto, cuya finalidad es suministrar informacién acerca de
la ejecucién y liquidacién del presupuesto. Dicho estado esta compuesto por la li-
quidacién del presupuesto de gastos, la liquidacion del presupuesto de ingresos y
el resultado presupuestario. Ademds, para aquellas entidades cuya normativa pre-
supuestaria asf lo exija, se incluye un estado del resultado de operaciones comer-
ciales?.

Por dltimo, la memoria amplia y completa la informacién recogida en los restan-
tes estados que integran las cuentas anuales. Su contenido se organiza en veintisiete
puntos que representan la informacién minima a presentar (si bien s6lo se cumpli-
mentaran aquellos puntos sobre los cuales la entidad considere relevante informar).
Cabe resaltar que, con el objetivo de mejorar la informacion y la rendicién de cuentas
en relacion al cumplimiento de los principios de eficacia y eficiencia en la utilizaciéon
de los recursos publicos, entre la informacién a presentar en la memoria se ha in-
cluido informacién de costes por actividades y unos indicadores presupuestarios,
financieros y de gestion, que amplian los elementos de informacién para la mejora
de la gestion publica.

5.3. El proceso presupuestario en las entidades publicas

Dentro de las cuentas anuales de las entidades ptblicas reviste especial relevan-
cia el estado de liquidacién del presupuesto el cual, como se ha sefialado anterior-
mente, suministra informacion sobre las distintas fases de ejecucion del presupuesto
y la forma en que se ha llevado a cabo el proceso de gestién presupuestaria. En con-
creto, recoge informacion relativa a los gastos incurridos en la prestacion de servicios
realizada por la entidad a lo largo del ejercicio y los ingresos con los que ha conta-
do para financiar dichos gastos, asi como sobre el incremento o la disminucién de
los recursos financieros producido como consecuencia de la actividad del ejercicio
(Torres Pradas y Pina Martinez, 2001).

A fin de facilitar la comprensién e interpretacion de las cifras contenidas en el
presupuesto, éste se estructura en apartados homogéneos que, a su vez, pueden
subdividirse en otros de menor dimension. Asi, se realiza una primera divisién del
presupuesto para distinguir entre presupuesto de gastos y presupuesto de ingresos
(Mallado et al., 2004).

Por consiguiente, siguiendo la estructura del presupuesto, el estado de liquida-
cién del presupuesto debe presentar, con la debida separacién, la liquidacién del

20 Gi bien tradicionalmente el estado de liquidacién del presupuesto se ha considerado el estado finan-
ciero, mas importante en el &mbito de la contabilidad ptblica, siguiendo la tendencia actual que apuntaba
la necesidad de reducir el peso de la informacién de tipo presupuestario dentro de las normas contables
publicas (Montesinos Julve, 2007), en el PGCP se ha aumentado el peso de la informacién econémico-
patrimonial.
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Fuente: elaboracion propia a partir de Carrasco Diaz et al. (2006, p. 43).

Figura 5: Estructura del presupuesto publico

presupuesto de gastos y la liquidacién del presupuesto de ingresos (véase la Figu-
ra 5), cuyos procesos de gestion se exponen a continuacion.

El presupuesto de gastos establece el conjunto de las obligaciones que, como méa-
ximo, puede contraer una entidad (es decir, el importe que marca el limite por en-
cima del cual dicha entidad no puede gastar) y recoge los créditos necesarios para
atender el cumplimiento o pago de tales obligaciones. En este sentido, las obliga-
ciones de pago reconocidas en el presupuesto de gastos; es decir, los gastos presu-
puestarios, representan el consumo o aplicacién de fondos realizado por la entidad
a lo largo del ejercicio presupuestario y pueden tener origen no sélo en los gastos
en sentido econdmico o contable (esto es, los recogidos en cuentas del grupo 6 del
PGCP) sino también en inversiones, tanto financieras (como, por ejemplo, la compra
de titulos de renta fija o variable) como no financieras (como la adquisicién de in-
muebles o mobiliario), y en la devolucién de pasivos (amortizacién de deudas), de
alli que se considere que el concepto de gastos presupuestarios es mas amplio que
el de gastos en sentido econémico (Casado Robledo, 2001; Norverto Laborda et al.,
1994).

En el proceso de gestién del presupuesto de gastos pueden distinguirse las cuatro
fases siguientes:

1. Apertura del presupuesto de gastos. Tiene lugar al principio del ejercicio, tras
la realizacién del asiento de apertura de la contabilidad, y consiste en el re-
gistro del importe total de los créditos iniciales aprobados por la autoridad
competente. Dicho importe global se descompone en diversas partidas presu-
puestarias, clasificadas de acuerdo con un triple criterio: orgdnico (atendiendo
al centro gestor del gasto, es decir, a quién realiza el gasto), funcional (segtin
la naturaleza de las actividades o el tipo de programas a realizar, esto es, la
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Tabla 3: Clasificacién econémica del presupuesto de gastos y el presupuesto de
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ingresos
PRESUPUESTO DE GASTOS PRESUPUESTO DE INGRESOS
Clasif. Cap. Nombre Clasif. Cap. Nombre
| Gastos de personal | Impuestos directos
Il Gastos en bienes corrientes y I Impuestos indirectos
Gastos servicios Ingresos
corrientes corrientes
Il | Gastos financieros Il | Tasas y otros ingresos
IV | Transferencias corrientes IV | Transferencias corrientes
\" V | Ingresos patrimoniales
VI | Inversiones reales VI | Enajenacion inv. reales
Gastos de | VIl | Transferencias de capital Ingresos VIl | Transferencias de capital
Capital de Capital
VIII | Activos financieros VIII | Activos financieros
IX | Pasivos financieros IX | Pasivos financieros

finalidad u objeto del gasto) y econémico (en qué consiste el gasto). Como se
observa en la Figura 5, la clasificacién econémica de los gastos permite diferen-
ciar entre gastos financieros (derivados de operaciones financieras, tales como
la devolucién de deudas a largo plazo o la adquisicién de activos financie-
ros) y gastos no financieros y, dentro de estos tltimos, se distingue, a su vez,
entre gastos corrientes (derivados del funcionamiento operativo de los servi-
cios prestados) y gastos de capital (que tienen su origen en la realizaciéon de
inversiones en inmovilizado e infraestructuras). Ademads, como se observa en
la Tabla 3, atendiendo a su naturaleza econémica, cada uno de estos grupos
se divide en capitulos (a los que se asigna un cédigo formado por un digito),
articulos (dos digitos), conceptos (tres digitos) y subconceptos (cinco digitos).

Cada partida presupuestaria lleva asignado el importe que determina el limi-
te maximo de gasto para la misma, al que se denomina crédito presupuesta-
rio, recogiéndose dicha informacién en documentos llamados registros presu-
puestarios. Por consiguiente, para que un gasto pueda realizarse licitamente
es condicién necesaria la existencia de un crédito presupuestario para tal fin.
Ademds, en funcién del principio de especialidad?!, los créditos para gastos

2L El principio de especialidad determina el carécter limitativo de los créditos presupuestarios por

cuanto establece que la autorizacién para gastar no es general sino que estd vinculada a un gasto concreto
(una finalidad) que debe realizarse en una cantidad determinada y en un periodo temporal especifico
(el ejercicio presupuestario). Presenta, por tanto, tres vertientes: especialidad cualitativa (se trata de au-
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estdn vinculados a una finalidad concreta con una cuantia determinada, por
lo que deben utilizarse exclusivamente para tal fin y con el limite maximo de
dicha cantidad.

. Modificaciones de los créditos iniciales. A lo largo del ejercicio pueden darse

circunstancias que supongan cambios en las necesidades previstas inicialmen-
te o bien motiven nuevas necesidades a las que debe atenderse ineludiblemen-
te. En estos casos, y con la aprobacién previa del 6rgano correspondiente, pue-
den modificarse los créditos iniciales recogidos en el presupuesto de gastos.

Las modificaciones de los créditos iniciales constituyen una excepcién al prin-
cipio de especialidad anteriormente citado. Por consiguiente, previamente a la
tramitacion de una modificacién presupuestaria es necesario considerar (Ca-
rrasco Diaz et al., 2006):

- El nivel de vinculacion juridica de los créditos, es decir, el nivel de desa-
rrollo de la partida presupuestaria en el que tienen efecto las limitaciones
derivadas del principio de especialidad, puesto que existen algunas ex-
cepciones a la aplicacién de dicho principio. Este paso tiene como objetivo
comprobar si efectivamente es necesario realizar la modificacion presu-
puestaria. Asi, si la vinculacién de un crédito presupuestario se establece
a nivel de articulo, no serd necesario tramitar una modificacién si lo que
se quiere es redistribuir el importe total entre los distintos conceptos y
subconceptos integrados en dicho articulo.

Por ejemplo, si suponemos que en el ejercicio 20XX el crédito presupues-
tario disponible para el articulo 21 (reparaciones, mantenimiento y con-
servacion) es de 800 €, repartidos entre los siguientes conceptos:

212 Edificios y otras construcciones................. 400 €
214 Elementos de transporte........................ 300 €
215 Mobiliarios y enseres ....................o.o... 100 €

y las necesidades previstas en 20XX para dichos conceptos fueran de

212 Edificios y otras construcciones................. 500 €
214 Elementos de transporte......................... 200 €
215 Mobiliarios yenseres ....................ooi..l 100 €

se observa que existe una insuficiencia de crédito en el concepto 212 (edi-
ficios y otras construcciones) por 100 € y, al mismo tiempo, hay un exceso
de crédito en el concepto 214 (elementos de transportes) por 100 €. Sin
embargo, a nivel del articulo considerado quedan compensadas todas las

torizaciones para gastos concretos y determinados), especialidad cuantitativa (la autorizacién se refiere
a una cantidad maxima que no es posible superar) y especialidad temporal (la autorizacion no tiene ca-
racter indefinido sino que el gasto debe realizarse a lo largo del ejercicio presupuestario en el que fue
aprobado).
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partidas, es decir, el crédito disponible para el articulo 21 (800 €) es igual
a las necesidades previstas para el mismo (800 €) y al ser la vinculacién a
nivel de articulo no procede tramitar un expediente de modificacién pre-
supuestaria, ya que la cantidad asignada a cada concepto incluido en el
mismo tiene caracter estimativo y su reparto final entre los mismos aten-
derd a las necesidades de gestién?2.

La existencia de financiacion para realizar la modificacion (bien por la
obtencién de mayores ingresos o por la reduccién de otro gasto), puesto
que debe mantenerse el equilibrio presupuestario.

Las modificaciones pueden consistir tanto en el aumento o la disminucién de
tales créditos como en la transferencia de créditos entre partidas presupuesta-

rias.

Dentro de la primera categoria, es decir, las modificaciones que suponen

un incremento del crédito inicial aprobado, se encuentran los siguientes casos:

a)

b)

©)

Créditos extraordinarios: se aprueban para la realizacién de un gasto con-
creto y urgente (que no puede aplazarse) para el que no existe partida
presupuestaria. Seria el caso, por ejemplo, de que una parte del edificio
resultase dafiada como consecuencia de un temporal. La reparacién del
mismo requerirfa la concesién de un crédito extraordinario puesto que, al
tratarse de un hecho no previsto, no se habia dotado en el presupuesto un
crédito para tal fin.

Suplementos de créditos: se utilizan para incrementar la dotacién asig-
nada a una determinada partida presupuestaria al constatarse que dicho
importe resulta insuficiente. Al igual que en el caso anterior, se aprue-
ba para hacer frente a un gasto concreto que no es posible postergar al
siguiente ejercicio. Como ejemplo podria citarse la realizacién de unas re-
paraciones urgentes de unas instalaciones para las cuales se habia dotado
un crédito presupuestario por 4000 € y que, una vez finalizadas, el gasto
asciende a 5000 €. Dado que no es posible aplazar el gasto al ejercicio
siguiente, se tramita un suplemento de crédito por la diferencia (1000 €).

Ampliaciones de créditos: en determinados casos (que se recogen expre-
samente en las bases de ejecucién del presupuesto) no es posible estimar
el importe exacto de una partida presupuestaria por lo que, de resultar
éste insuficiente, puede aumentarse la dotacién inicial. A diferencia de
las figuras anteriores, en las que el incremento del crédito (por la conce-
sién de un crédito extraordinario o la aprobacién de un suplemento de
crédito) exige una norma o acto del mismo rango que la que aprobé los
créditos iniciales, en este caso se simplifica la tramitacién de la ampliacién
de créditos, ya que se permite su autorizacién por parte de la autoridad
competente, si bien, como se ha sefialado, la aplicacién de esta figura se

22 En el caso de la Seguridad Social, los créditos de los capitulos 1 (gastos de personal), 2 (gastos co-
rrientes en bienes y servicios) y 6 (inversiones reales) son vinculantes a nivel de capitulo.
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limita exclusivamente a aquellos créditos que previamente hayan sido de-
finidos como ampliables.

d) Incorporacién de remanentes de créditos: si bien normalmente los crédi-
tos de un ejercicio que no han sido gastados durante el mismo quedan
anulados de pleno derecho, en determinadas circunstancias (establecidas
legalmente) y con la autorizacion de la autoridad competente, dichos im-
portes pueden incorporarse al presupuesto de gastos del ejercicio siguien-
te. Esta figura suele darse en el caso de los créditos para inversiones. Asi,
por ejemplo, puede suceder que en el presupuesto del ejercicio 20XX figu-
re un crédito para la realizacién de unas obras de ampliacién del edificio
que se iniciaron en el tltimo trimestre del ejercicio, si bien al final del
mismo todavia no se habia recibido la certificacién de obra y, por consi-
guiente, no se habia reconocido la correspondiente obligacion, por lo que
dicho crédito se incorporara al presupuesto del ejercicio siguiente.

e) Créditos generados por ingresos: consisten en incrementar el presupuesto
de gastos como consecuencia de la realizacién de determinados ingresos
no previstos inicialmente. Dichos ingresos (definidos en la normativa vi-
gente) tienen origen en operaciones de caracter no tributario (como, por
ejemplo, la venta de bienes o el reintegro de préstamos).

Por otra parte, las modificaciones de créditos que suponen disminucién en los
créditos iniciales aprobados, es decir, que reducen total o parcialmente el im-
porte asignado a una determinada partida presupuestaria, se recogen median-
te la figura denominada «bajas por anulacién y rectificacién». Torres Pradas y
Pina Martinez (2001) hacen referencia a la existencia de un remanente de te-
soreria negativo en la liquidacién del presupuesto como ejemplo de causa que
motiva una reduccién del presupuesto de gastos.

Finalmente, las modificaciones de transferencias de créditos consisten en el
traspaso de todo o parte del crédito aprobado inicialmente para una partida
presupuestaria a otra u otras partidas, por lo que no suponen cambios en el
importe global del presupuesto de gastos. Dado que, en funcién del principio
de especialidad, los créditos presupuestarios deben utilizarse en aquellos fines
para los cuales fueron aprobados inicialmente, las transferencias de créditos
entre partidas presupuestarias deben ser autorizadas por la autoridad compe-
tente.

A modo de ejemplo podria citarse el traspaso de fondos de la partida «becas de
perfeccionamiento» (capitulo 4), cuyo importe estimado ha resultado excesivo,
a la partida «productos farmacéuticos y material sanitario» (capitulo 2), para la
cual el crédito asignado resulta insuficiente, ya que el crédito disponible para
esta partida es de 900 € mientras que la necesidad prevista a atender se cifra en
1090 €. Dado que se trata de traspasar fondos de un capitulo presupuestario a
otro es necesario realizar una transferencia de créditos por 190 €.
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Fuente: Carrasco Diaz et al. (2006, p. 87).

Figura 6: Ejecucién del presupuesto de gastos

3. Ejecucion del presupuesto: consta de una serie de fases representativas de las
distintas operaciones a través de las cuales se lleva a cabo la utilizacién de
los créditos presupuestarios a lo largo del ejercicio (Figura 6).

La autorizacién del gasto (fase A) es el acto mediante el cual la autoridad com-
petente decide la realizacién de un determinado gasto reservando a tal efecto
la totalidad o una parte del crédito presupuestado para dicha partida de gas-
tos. Esta decision tiene un reflejo documental en un expediente de gasto. Por
otro lado, dado que la autorizacién de un gasto con cargo a una partida pre-
supuestaria determinada exige que la misma cuente con un crédito disponible
para gastar, los servicios de contabilidad pueden proceder a retener los impor-
tes de los créditos para los cuales se ha autorizado el gasto, a fin de controlar
que no se superen los créditos totales aprobados.

La disposiciéon o compromiso del gasto (fase D) consiste en el acto por el cual
la autoridad competente acuerda con un tercero la realizacién de un gasto, que
previamente ha sido autorizado, por una cuantia exacta. Se trata de un acto de
relevancia juridica, cuyo reflejo documental se plasma en un acuerdo de gasto
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o contrato en el que deben constar tanto el importe exacto del gasto como las
condiciones de su ejecucion.

El reconocimiento de la obligacién (fase O), como su nombre indica, supone
el reconocimiento de la existencia de una deuda de la entidad con terceros y,
por tanto, el nacimiento del correspondiente pasivo (representado a través de
cuentas de acreedores prespuestarios)

Finalmente, la ordenacién y realizacién del pago (fase P) consiste en la liqui-
dacién de la obligacién contraida mediante la expedicién de la orden de pago
para satisfacer la deuda pendiente. El pago puede ser material (supone una sa-
lida de efectivo) o virtual (no supone tal salida de fondos, como, por ejemplo,
en el caso de compensaciones de deudas de terceros para con la entidad o de
las retenciones practicadas en las néminas de los funcionarios por el impuesto
sobre la renta o los seguros sociales).

El proceso de registro contable de los gastos vinculados a créditos presupues-
tarios se refleja de forma esquematica en la Figura 7 . En ella, las primeras fases
hacen referencia a operaciones de caracter interno, es decir, sin repercusiones
sobre el patrimonio y la posicién financiera de la entidad ante el exterior, por
lo que se utilizan tnicamente cuentas del grupo cero para su registro contable,
representado en la figura mediante lineas continuas a través de las cuales se
conectan las cuentas que se cargarfan (las que figuran encima) y se abonarfan
(las situadas debajo) en el respectivo asiento contable.

La tltima fase (reconocimiento de la obligacién)?3, por el contrario, si tiene
repercusiones patrimoniales para la entidad, por lo que su contabilizacién re-
quiere la utilizaciéon de cuentas del grupo 4 (relativas a los Acreedores presu-
puestarios) y cuentas representativas de los gastos presupuestarios (cuentas de
los grupos 1,2, 5y 6).

Sin embargo, como se observa en la figura, no existe una conexién entre la fase
de disposicion del gasto (fase D) y la fase de reconocimiento de la obligaciéon
(fase O), vinculadas graficamente a través de una linea discontinua. En otras
palabras, no existen asientos contables en los que se vinculen las cuentas del
grupo cero con las de los restantes grupos. Esto es asi porque «el grupo ce-
ro funciona [...] como un circuito cerrado, formalmente independiente de la
contabilidad patrimonial» (Norverto Laborda et al., 1994, p. 211).

Cierre del presupuesto de gastos: El proceso de gestion del presupuesto de
gastos finaliza con el cierre del presupuesto, el cual se realiza el tltimo dia
del ejercicio, antes de proceder al cierre de la contabilidad, y consiste en las
siguientes operaciones:

- Determinar el importe de las obligaciones presupuestarias reconocidas
durante el ejercicio y todavia pendientes de pago.

23 La Figura 7 no recoge la fase de pago.
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Figura 7: Registro contable de los gastos presupuestarios

- Anular (saldar) las cuentas representativas de gastos comprometidos y
autorizados.

- Anular (saldar) los remanentes de crédito, es decir, el importe no gastado
en el ejercicio de los créditos aprobados para cada partida presupuestaria,
puesto que, dado el caracter anual del presupuesto, es necesario anular
dichos créditos?.

Dentro de las fases y operaciones involucradas en el proceso de gestion del pre-
supuesto de gastos, solo dos (el reconocimiento y el pago de la obligacién) tienen
repercusiones sobre el patrimonio de la entidad y su posicién financiera frente al

24 Gj bien, como se ha sefialado anteriormente, en determinados casos establecidos en la ley, se admite
la incorporacién de los remanentes de crédito al presupuesto del ejercicio siguiente.
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Fuente: Carrasco Diaz et al. (2006, p. 180).

Figura 8: Trascendencia patrimonial de las operaciones de gestién del presupuesto
de gastos

exterior. Las restantes fases se consideran de dmbito interno y, por consiguiente, sin
trascendencia patrimonial, si bien se trata de operaciones cuya realizacién es obliga-
toria por imperativo legal (Figura 8).

A diferencia del presupuesto de gastos que, con caracter limitativo, establece el
importe méximo que puede gastar una entidad en un ejercicio, el presupuesto de
ingresos recoge una estimacién de los derechos econémicos a liquidar (cobrar) por
dicha entidad a lo largo del ejercicio, es decir, tiene caracter estimativo por lo que
pueden sobrepasarse las cifras recogidas en el mismo.

En el proceso de gestién del presupuesto de ingresos es posible distinguir las
siguientes fases:

1. Apertura del presupuesto de ingresos: al igual que en el caso del presupuesto
de gastos, esta fase tiene lugar al principio del ejercicio, tras la realizacién del
asiento de apertura de la contabilidad, y consiste en el registro de la previsiéon
total de ingresos que figura en el documento presupuestario aprobado por el
6rgano competente (documento que sirve como justificante de esta operacion).
Asimismo, en el registro presupuestario se detallaran las partidas presupues-
tarias para las cuales se ha previsto la realizacién de ingresos y su correspon-
diente importe. Como se observa en la Figura 5, en la pagina 254, dichas par-
tidas se clasifican teniendo en cuenta el centro gestor del ingreso (clasificacién
organica) y la naturaleza del mismo (clasificacién econémica).
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Atendiendo a la naturaleza econémica de los ingresos se distingue entre in-
gresos financieros (como, por ejemplo, los procedentes de la venta de activos
financieros o la emisiéon de deuda ptblica) e ingresos no financieros, diferen-
ciando dentro de los mismos entre ingresos corrientes (procedentes de impues-
tos directos e indirectos, el cobro de tasas y precios publicos, etc.) e ingresos de
capital (que tienen su origen en la venta de bienes o en transferencias de capi-
tal). Ademds, como se refleja en la Tabla 3, en la pagina 255, atendiendo a su
naturaleza econémica cada grupo se divide en capitulos (a los que se asigna un
cédigo formado por un digito), articulos (dos digitos), conceptos (tres digitos)
y subconceptos (cinco digitos).

Modificaciones de las previsiones iniciales: suponen incrementos o disminu-
ciones en las estimaciones de ingresos aprobadas inicialmente si bien no tie-
nen origen en una mayor o menor recaudacién respecto a lo previsto sino en
un acto formal mediante el cual, como consecuencia de la modificacion de los
créditos iniciales del Presupuesto de Gastos, la autoridad competente aprueba
un expediente de modificacién de las previsiones iniciales de ingresos por el
mismo importe, con la finalidad de mantener el equilibrio presupuestario.

Reconocimiento y liquidacién de derechos presupuestarios a cobrar: el recono-
cimiento hace referencia al registro contable de los derechos presupuestarios
de cobro, definidos como aquellos derechos en virtud de los cuales un deudor
estd obligado a satisfacer a la entidad un determinado importe que constituye
un recurso para financiar un gasto presupuestario. Los derechos de cobro liqui-
dados, es decir, los ingresos presupuestarios, no tienen origen tinicamente en
ingresos en sentido contable (cuentas del grupo 7) sino que también proceden
de la enajenacién de activos financieros (grupo 5) y no financieros (grupo 2) o
de la creacién de pasivos (cuentas de los grupos 1 o 5). En cualquier caso, el
reconocimiento de los derechos de cobro vincula el drea presupuestaria con el
drea patrimonial.

Para que un derecho de cobro sea reconocido contablemente debe reunir tres
caracteristicas (Buendia Carrillo y Navarro Galera, 1994, p. 162): (a) que exis-
ta constancia de que efectivamente se ha producido el acontecimiento que da
origen al derecho de cobro, (b) que su valor sea cierto y determinado, y (c) que
pueda identificarse al deudor. La forma en que se registra contablemente el
derecho de cobro presupuestario esta condicionada por el procedimiento por
el que se lleve a cabo su liquidacion, el cual, a su vez, depende de si el recono-
cimiento se realiza con anterioridad o simultdneamente al momento de cobro.

Extincién de derechos reconocidos: se produce por dos razones, el cobro o la
anulacién del derecho. En el primer caso, puede distinguirse entre cobro en
efectivo o en especie. A su vez, los cobros pueden ser materiales (cobros de
dinero) o virtuales (no existe movimiento de entrada de fondos sino que se
derivan de descuentos o de la compensacién de deudas tributarias con pagos
que la entidad debe satisfacer).
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La anulacién se produce cuando, en virtud de los correspondientes actos admi-
nistrativos, se cancela (total o parcialmente) un derecho de cobro previamente
reconocido y pendiente de cobro. Puede deberse a diversas causas, tales como
la anulacién de sanciones, la devolucién de ingresos indebidos (por ejemplo,
por duplicidades en la emisién de recibos) o el aplazamiento o el fracciona-
miento de la deuda®.

En el caso de que se trate de la anulacién de un derecho de cobro que ya se ha
cobrado se hablarfa de una devolucién de ingresos (o, de forma maés exacta, de
una devolucién de cobro) cuya finalidad es el reembolso a los interesados de
los importes que previamente habian ingresado en la tesoreria de la entidad.
Las devoluciones de ingresos suponen una minoracién de la recaudacion total
del ejercicio en que tienen lugar, con independencia de cudl sea el ejercicio en
que se hayan cobrado los derechos correspondientes.

Regularizacién y cierre del presupuesto de ingresos: la finalidad de la regula-
rizacion es lograr que, al final del ejercicio, los derechos de cobro reconocidos
reflejen el importe exacto y real de los saldos pendientes de cobro. A 31 de
diciembre, una vez que se hayan contabilizado todas las operaciones relativas
a la ejecucién del Presupuesto de Ingresos y previamente al cierre de la Con-
tabilidad, se procedera al cierre del Presupuesto de Ingresos, cancelando las
cuentas del grupo 0 (puesto que carecen de contenido patrimonial).

Finalmente, el estado de liquidacion del presupuesto debe presentar también
un documento relativo al resultado presupuestario en el que se recoja informa-
cién sobre:

- El resultado presupuestario del ejercicio determinado a partir de la com-
paracién de los ingresos presupuestarios (exceptuando los derivados de
la emisién o creacion de pasivos financieros) y los gastos presupuestarios
del ejercicio (sin considerar los motivados por la amortizacién o el reem-
bolso de pasivos financieros)?®.

- Lavariacién neta de pasivos financieros presupuestarios obtenida compa-
rando los ingresos presupuestarios derivados de la emision y creaciéon de
pasivos financieros y los gastos presupuestarios motivados por la amor-
tizacién o reembolso de pasivos financieros.

- Elresultado presupuestario del ejercicio obtenido por la agregacion de las
dos magnitudes anteriores.

%5 En los dos tltimos casos no se trata de la anulacién del derecho en sentido estricto sino de un dife-
rimiento de su vencimiento.

26 La liquidacién del presupuesto de gastos y la liquidacién del presupuesto de ingresos se presentarén,
al menos, con el nivel de desagregacién del presupuesto aprobado y de sus modificaciones posteriores.
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6. Normativa contable aplicable a las organizaciones sanitarias

En Esparia, las entidades o centros sanitarios pueden estar sometidos a una nor-
mativa contable especifica, dependiendo de su forma juridica y de las caracteristicas
de su actividad.

6.1. Empresas de asistencia sanitaria

Las denominadas «empresas de asistencia sanitaria» estdn sujetas a la correspon-
diente adaptacién del PGC. Dicha adaptacién, aprobada por la Orden Ministerial de
23 de diciembre de 1996 (BOE de 6 de enero de 1997), fue elaborada por el grupo
de trabajo del Instituto de Contabilidad y Auditoria de Cuentas (ICAC) encargado
de adaptar el PGC a las caracteristicas concretas y a la naturaleza de las operaciones
y actividades realizadas por las empresas de asistencia sanitaria, con el objetivo de
conseguir un texto técnicamente adecuado para contabilizar tales operaciones.

A este respecto, se entiende por empresas de asistencia sanitaria las que realizan
actividades sanitarias (establecidas segtn la Clasificacién Nacional de Actividades):

- Actividades hospitalarias: Se trata de servicios de hospitalizacién prestados
principalmente a pacientes internos bajo la supervisiéon de médicos. Se inclu-
yen tanto actividades que son propias (como diagnéstico, tratamiento, inter-
venciones quirtrgicas, andlisis, servicios de emergencia, etc.) como otras que
no lo son tanto (alojamiento, comedores, etc.).

- Actividades médicas: Comprende las consultas y tratamientos realizados por
médicos de medicina general, especialistas y cirujanos a pacientes, por lo ge-
neral externos, con independencia del lugar en que se realice la consulta.

- Actividades odontolégicas: Son actividades sanitarias odontolégicas de natu-
raleza general o especializada, con independencia del lugar en que se realicen
(incluye las realizadas en salas de operaciones en régimen externo).

- Otras actividades sanitarias: Son actividades sanitarias de profesionales inde-
pendientes, excepto las médicas. Comprende todas las actividades relaciona-
das con la salud humana no realizadas en hospitales o por licenciados en me-
dicina sino por otro personal sanitario legalmente habilitado para tratar a los
pacientes. En este apartado se incluirfan actividades tales como, el servicio de
ambulancias, laboratorios de analisis clinicos de anatomia patoldgica y simila-
res, etc.

En otras palabras, se trata de aquellas empresas que tienen como finalidad prin-
cipal la prestacién de servicios asistenciales de prevencion, diagnéstico, tratamiento
o rehabilitacién de problemas relacionados con la salud, tanto si dicha prestacion es
realizada en régimen domiciliario, ambulatorio o de internado (como, por ejemplo,
clinicas, policlinicas, consultorios, centros de urgencias, clinicas dentales, centros de
diagndstico, centros de rehabilitacién, etc.)
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La estructura de la adaptacion sectorial es idéntica a la del PGC de 1990%. Asf,
se encuentra dividida en cinco partes, si bien en alguna de ellas se han introducido
algunas modificaciones. La parte de principios contables no contiene modificaciones
respecto al texto del PGC de 1990, ya que en ambos casos se desarrolla, sistematiza
y complementa lo dispuesto en el articulo 38 del Cédigo de Comercio (aplicable a
todo tipo de empresas). El cuadro de cuentas recoge nuevas cuentas y sugbgrupos
especificos del sector, que no figuran en el PGC y, de igual forma, dentro de la parte
correspondiente a las definiciones y relaciones contables se han efectuado algunos
cambios en la definicién y movimiento de las cuentas para incorporar la termino-
logia propia de la actividad sanitaria. En los modelos de Cuentas Anuales se han
introducido las modificaciones necesarias para adaptarlos a la actividad sanitaria y,
finalmente, aunque se han ajustado en todo lo posible a las del PGC, también han
sido necesarias algunas modificaciones en las normas de valoracion.

Como aspectos especialmente destacables dentro del cuadro de cuentas de la
adaptacion sectorial, en comparacién con el PGC, puede hacerse referencia a los si-
guientes:

GRUPO 1 Financiacién Bésica: La cuenta subvenciones de capital (131) recoge las
donaciones y legados concedidos por empresas o particulares cuando no sean
reintegrables. Esta precisién respecto al PGC obedece a que se trata de opera-
ciones que se dan con mayor frecuencia en las empresas sanitarias que en otro
tipo de empresas.

GRUPO 2 Inmovilizado: El subgrupo 22 recoge las inmovilizaciones materiales pro-
pias de la actividad sanitaria, diferenciando de forma clara los activos que se
destinan al uso clinico de aquellos otros que, atin siendo necesarios para la
prestacion del servicio, no son propiamente clinicos. En otras palabras, la cla-
sificacion de los elementos se ha realizado en funcién del uso del bien y no por
su naturaleza como ocurre en el PGC. La justificaciéon de este cambio se debe a
que en este tipo de empresas es importante obtener informacién sobre el inmo-
vilizado afecto a uso clinico frente al resto de actividades auxiliares que pueda
desarrollar la entidad.

GRUPO 3 Existencias: Su estructura se adapta a las necesidades de la gestién de
este tipo de organizaciones. Se han habilitado subgrupos y cuentas especifi-
cas de la actividad sanitaria (productos farmacéuticos, material sanitario de
consumo. .. ).

GRUPOS 4 Y 5 (respectivamente, acreedores y deudores por operaciones del trafi-
co y cuentas financieras) no presentan variaciones respecto al PGC dignas de
mencion.

%7 La estructura de dicho plan constaba de cinco partes: principios contables, cuadro de cuentas, defi-
niciones y relaciones contables, cuentas anuales y normas de valoracion.
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GRUPO 6 Compras y gastos: Los subgrupos 60 (compras) y 61 (variacién de exis-
tencias) se han ordenado con los mismos criterios utilizados en la estructura-
cién del Grupo 3. En el subgrupo 62 (servicios exteriores) se han desagregado
cuentas con objeto de lograr una informacién mas detallada de acuerdo con
la naturaleza de los servicios exteriores y, finalmente, el subgrupo 64 (gastos
de personal) presenta la clasificacién adecuada para obtener la suficiente in-
formacién sobre los gastos de personal (por categoria profesional: licenciados
sanitarios, técnicos sanitarios, auxiliares sanitarios, direccién, personal no sa-
nitario...).

GRUPO 7 Ventas e ingresos: En el subgrupo 70 (ingresos por prestacién de servi-
cios) se incluyen las cuentas necesarias para contabilizar los ingresos que se
obtienen por la asistencia sanitaria (clasificados en funcién de su naturaleza).
Ademas, se ha modificado la cuenta 709 (otros ingresos por prestaciéon de ser-
vicios) para recoger aquellos ingresos que, aun siendo especificos de estas em-
presas, no se derivan estrictamente de la asistencia sanitaria (por ejemplo, los
derivados de los servicios prestados a los acompafiantes de los pacientes). Por
altimo, se ha suprimido el subgrupo 71 (variacién de existencias) al considerar
que no hay en este tipo de entidades (que, fundamentalmente, se dedican a la
prestacion de servicios sanitarios).

En lo que respecta a las cuentas anuales, los modelos de balance y cuenta de pér-
didas y ganancias mantienen su estructura, si bien han sufrido las modificaciones
necesarias para adaptar sus partidas a los conceptos propios de las empresas sani-
tarias. En el contenido de la memoria se han introducido innovaciones en varios de
sus apartados. Asi, por ejemplo:

- En el apartado correspondiente a la actividad de la empresa se exige dar in-
formacién sobre la existencia de cualquier actividad realizada por la misma
que no sea de naturaleza clinico-asistencial, asi como sobre la integracién en
organizaciones sanitarias.

- En el apartado correspondiente al inmovilizado material se exige informacién
sobre las correcciones de valor realizadas como consecuencia de la obsolescen-
cia técnica (derivada de la pérdida de valor de los activos como consecuencia
del progreso tecnolégico) y el importe de las inversiones en inmovilizado ma-
terial més significativas en funcién de su valor o complejidad tecnolégica.

- En el apartado correspondiente asubvenciones se exige dar informacién sobre
el origen de las mismas (especificando si se reciben del sector privado o del
publico y, en este caso, el ente que las concede).

- En el apartado de deudas no comerciales se exige informacién en «otras deu-
das», distinguiendo especificamente las de la Administracién Publica y Segu-
ridad Social.
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6.2. Hospitales gestionados directamente por la Seguridad Social

La contabilidad de los hospitales gestionados directamente por la Seguridad So-
cial debe adaptarse a lo establecido al respecto en la adaptacion del Plan General de
Contabilidad Publica a la Seguridad Social, llevada a cabo mediante la Resolucién de
16 de octubre de 1997 (para Entidades Gestoras y Servicios Comunes)?8, cuya estruc-
tura es idéntica a la del Plan General de Contabilidad Publica de 1994 (PGCP-94), si
bien en cada parte se han introducido modificaciones a fin de adaptar su contenido a
las peculiaridades de estas entidades, con excepcién de la primera parte (Principios
Contables) en la que se recogen los mismos principios que figuran en el PGCP-94.

Asi, en el cuadro de cuentas se han eliminado aquellas cuentas del PGCP que
no se aplican a este tipo de entidades y se han incluido nuevas cuentas (y adaptado
otras) a fin de reflejar la actividad propia de la Seguridad Social, recogiéndose las
correspondientes definiciones y la mecénica contable aplicable a dichas cuentas en
la parte de definiciones y relaciones contables. En cuanto a los modelos de cuentas
anuales, se han definido los mismos estados que en el PGCP-94 (balance, cuenta del
resultado econémico-patrimonial, estado de liquidacién del presupuesto y memo-
ria) con algunas modificaciones. Finalmente, se introducen algunas diferencias en
cuanto a las normas de valoracién recogidas en la quinta parte del PGCP-94 para
reflejar ciertos criterios valorativos aplicables en la Seguridad Social.

Como cambios destacables en cuanto al cuadro de cuentas propuesto en la adap-
tacion a la Seguridad Social con respecto al modelo establecido en el PGCP pueden
sefalarse los siguientes:

GRuPO 1 Financiacién Bésica: dentro de la cuenta 100 (patrimonio) se ha creado una
subcuenta, denominada «fondo de estabilizacién» para recoger el resultado
neto final del conjunto del sistema de la Seguridad Social. Ademads, dentro
del subgrupo 11 (reservas) se ha abierto una cuenta especifica de este tipo de
entidades. Finalmente, se han eliminado los subgrupos 14 (provisiones para
riesgos) y 19 (situaciones transitorias de financiacion).

GRUPO 2 Inmovilizado: dentro del subgrupo 22 (inmovilizaciones materiales) se
han creado varias cuentas para recoger los inmovilizados propios y caracterfs-
ticos de la actividad sanitaria y asistencial, distinguiendo (a través de subcuen-
tas) los importes de aquellos elementos de inmovilizado que se encuentran en
fase de montaje (en curso).Se han suprimido los subgrupos 20 (inversiones des-
tinadas al uso general) y 23 (inversiones gestionadas para otros entes ptiblicos)
del PGCP, al carecer de contenido en este tipo de entidades.

GRUPO 3 Existencias: su estructura es similar a la que se presenta para este grupo
en la adaptacién sectorial del PGC para las empresas de asistencia sanitaria (y,
por tanto, diferente a la que tiene en el PGCP). Asi, se han creado subgrupos y

28 Existe otra Resolucién (de 22 de diciembre de 1998) para Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfer-
medades Profesionales de la Seguridad Social.
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cuentas especificas de la actividad sanitaria (productos farmacéuticos, material
sanitario de consumo...).

GRUPOS 4 Acreedores y deudores: se destaca la eliminacién de las cuentas relativas
a acreedores y deudores por operaciones comerciales, puesto que se considera
que la actividad desarrollada por la Seguridad Social es fundamentalmente de
cardcter administrativo?.

GRUPO 5 Cuentas financieras: no presenta variaciones dignas de mencién.

GRUPO 6 Compras y gastos: se han creado nuevas cuentas de gastos a fin de reflejar
los gastos derivados de la asistencia sanitaria (en linea con lo establecido en
la adaptacion sectorial del PGC para las empresas de asistencia sanitaria) y las
prestaciones sociales. Para recoger estas tiltimas, se han creado en el subgru-
po 63 cuentas representativas de los distintos tipos de prestaciones: pensiones,
incapacidad temporal, prestaciones econémicas de recuperaciéon e indemniza-
ciones y entregas tinicas y otras prestaciones.

GRUPO 7 Ventas e ingresos: se destaca el subgrupo 72 (cotizaciones sociales) inte-
grado por cuentas especificas para los ingresos obtenidos de la gestién de las
cotizaciones y prestaciones sociales (principal fuente de financiacién de la Se-
guridad Social), distinguiendo los distintos regimenes que los originan.

Dada la condicién ptblica de los hospitales, sus sistemas de informacién conta-
ble (basados principalmente en la contabilidad presupuestaria) deben satisfacer las
necesidades legales impuestas por organismos externos al propio hospital (servicios
de salud), las cuales estan centradas en la determinacién del cumplimiento de la
legalidad y el control del gasto externo.

Asi, en lo que respecta a las cuentas anuales, debe sefialarse la obligatoriedad
de elaborar un balance y una cuenta del resultado econémico-patrimonial para ca-
da entidad a la que es aplicable la adaptacién asi como un balance consolidado y
una cuenta de resultado econémico-patrimonial consolidada para el conjunto del
sistema. En cuanto al contenido de la memoria, se incluye un nuevo punto sobre
el que es necesario informar: operaciones no presupuestarias. En dicho punto debe
presentarse informacion relativa a los acreedores y deudores no presupuestarios y a
las partidas pendientes de aplicacién. En relacion al estado de liquidacién del pre-
supuesto, dentro del mismo la presentacién de la informacién relativa al resultado
presupuestario solo es obligatoria para la tesorerfa general de la Seguridad Social,
no para las entidades gestoras.

7. Andlisis e interpretacién de los estados contables

Una vez elaboradas y presentadas las Cuentas Anuales, la informacién recogida
y comunicada a través de las mismas es utilizada por parte de los distintos usuarios

2 En otras palabras, no realizan actividades de caracter industrial y/o comercial y, por tanto, no pro-
ducen bienes o prestan servicios para su venta en el mercado.
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para enjuiciar las diferentes facetas de la gestion realizada y la situacién de la orga-
nizacioén. Para tal fin, los usuarios suelen recurrir al andlisis contable el cual supone
aplicar diversas técnicas dirigidas a la depuracién y tratamiento de la informacién
contenida en las Cuentas Anuales con el propésito de obtener un conjunto de indi-
cadores representativos de la actividad de la organizacién que les permitan reducir
la incertidumbre asociada a la toma de decisiones (Martinez Garcia y Somohano Ro-
driguez, 2002).

Asi, el andlisis de los estados financieros persigue proporcionar un diagnéstico
de la situacion patrimonial y financiera de la organizaciéon como base para enjui-
ciar la gestién desarrollada y tomar decisiones. Debe tenerse en cuenta que la in-
formacién recogida en las Cuentas Anuales estd destinada fundamentalmente a los
denominados usuarios externos, puesto que los usuarios internos (la direccién y/o
los érganos gestores, en su sentido méds amplio) pueden recurrir a otras fuentes de
informacioén (en particular, datos de &mbito interno) que les proporcionen un mejor
conocimiento de la gestién para llevar a cabo sus procesos de toma de decisiones. No
obstante, ello no quiere decir que algunos de los ratios obtenidos a partir del anali-
sis de las Cuentas Anuales no puedan ser utilizados también por parte de algunos
usuarios internos en el diagndstico de la gestion, el control y la toma de decisiones,
complementandolos con informacién adicional y combindndolos con otras técnicas
o métodos de andlisis.

Existen diversas técnicas y métodos a utilizar para realizar el anélisis de los es-
tados financieros: comparacién entre las distintas partidas de los estados contables
por diferencias en valores absolutos, calculo de porcentajes verticales (representati-
vos del peso relativo de cada partida) u horizontales (que miden la variacion expe-
rimentada por una partida a lo largo del tiempo) y elaboracién de ratios.

7.1. Analisis de las cuentas anuales de las organizaciones sometidas al
plan general de contabilidad

El anélisis contable tiene como finalidad el estudio del patrimonio de la organi-
zacioén, tanto desde un punto de vista estatico, a partir de la informacién contenida
en el balance, como con una perspectiva dindmica, utilizando informacién recogida
en el balance y la cuenta de pérdidas y ganancias (Rivero Torre, 2002), y puede tener
una orientacién en el corto o en el largo plazo (Urias Valiente, 1995).

El anélisis contable a corto plazo tiene como objetivo el estudio de «la capacidad
que tiene la empresa para atender sus compromisos a corto plazo» (Martinez Garcia
y Somohano Rodriguez, 2002, p. 441). En otras palabras, se trata de determinar si la
organizacion es capaz de generar la cantidad de dinero necesaria para satisfacer las
deudas a corto plazo de forma oportuna.

Ello supone «medir la liquidez del activo» (Urias Valiente, 1995, p. 229) para lo
cual, en primer lugar, se procede al analisis del capital circulante®® a través de la

30 También denominado fondo de rotacién o fondo de maniobra.
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comparacién de las siguientes magnitudes:

Capital Circulante = Fondos propios + Pasivo no corriente — Activo no corriente
o bien:

Capital Circulante = Activo corriente — Pasivo corriente.

A efectos del analisis, el valor obtenido para el capital circulante deberfa com-
pararse con una cifra (la considerada como el minimo necesario para funcionar sin
problemas o bien la cuantia 6ptima o ideal) a fin de determinar la situacién en que
se encuentra la organizacion.

La capacidad de pago a corto plazo de una organizacién también puede ana-
lizarse recurriendo a algunos indicadores elaborados tomando como base algunas
magnitudes del activo y pasivo corrientes. Asi, por ejemplo, el ratio de liquidez in-
mediata mide la capacidad inmediata de la organizacién para atender a sus compro-
misos a corto plazo a partir de la comparacién del saldo de las cuentas de Tesoreria
(representativas del dinero en efectivo que se mantiene en caja o en el Banco) y el
pasivo corriente.

Tesoreria
Pasivo corriente

Otro ratio indicativo de la liquidez es el ratio de tesorerfa (o ratio liquidez en
primer grado), en el que se tienen en cuenta para la determinacién de la capacidad
de pago de la organizacién no solo el dinero en efectivo (la tesoreria) sino también
aquellos elementos de activo corriente que pueden convertirse en dinero liquido sin
perjudicar el desarrollo normal de la actividad (por ejemplo, acciones).

Ratio de liquidez =

Tesoreria 4 Inversiones financieras temporales
Pasivo corriente

Ratio de tesoreria =

Avanzando en el grado de liquidez de los elementos del activo corriente, se ob-
tiene el ratio liquidez en segundo grado (méas conocido como prueba del 4cido), en
el que se tienen en cuenta todos los elementos de activo corriente con excepcién de
las existencias. Mide la solvencia inmediata de una organizacion.

Activo corriente — existencias

Ratio de prueba del acido = - "
Pasivo corriente

Por ltimo, el ratio de solvencia (o liquidez a medio plazo) se obtiene comparan-
do la totalidad del activo corriente con la totalidad del pasivo corriente. Este ratio
mide la capacidad que tiene una organizacién para hacer frente a las deudas deri-
vadas de su ciclo de explotacién. Rivero Torre (2002, p. 198) denomina a este ratio
«distancia a la suspensién de pagos» por entender que cualquier problema en la
realizacién del activo (por ejemplo, en el cobro de los créditos o en la venta de las
mercancias) colocaria a la organizacién en una situacién en la que seria incapaz de
atender a sus obligaciones de pago a corto plazo.

Activo corriente

Ratio de solvencia = —————
Pasivo corriente
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Al analizar el valor de estos ratios debe tenerse presente que un exceso de liqui-
dez supone la existencia de recursos ociosos en la organizacién y, de mantenerse esta
situacion a lo largo del tiempo, podria repercutir negativamente en su rentabilidad.
De igual forma, un déficit de liquidez puede obligar a la organizacion a diferir el
pago de sus deudas (asumiendo los gastos que ello genera).

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que el andlisis de valor de estos ratios debe
realizarse en el marco de la situacién particular de cada organizacién, en la medida
en que las necesidades de tesoreria estdn condicionadas por el tipo de actividad
que se desarrolla. Ademas, los valores obtenidos para los distintos ratios no deben
considerarse aisladamente sino que debe realizarse una interpretacién basada en un
andlisis global en el que se combinen varios ratios complementarios asi como otras
consideraciones.

Desde una perspectiva de largo plazo, el andlisis contable se basa en el estudio
de la estructura patrimonial de la organizacién a fin de comprobar si cuenta con
la capacidad necesaria para llevar a cabo el nivel de actividad previsto de forma
estable en el tiempo (Rivero Torre, 2002). Dentro de este tipo de andlisis tiene especial
relevancia el andlisis del endeudamiento y la solvencia a largo plazo.

Con respecto al endeudamiento, su evaluacién suele realizarse a través de los
siguientes ratios:

- Ratio de autonomia financiera: mide la relacién existente entre los recursos
propios y ajenos de una organizacién y, por tanto, su dependencia (o indepen-
dencia) del exterior desde el punto de vista de su financiacién.

Patrimonio neto

Ratio de autonomia financiera =
Fondos ajenos (Pasivo exigible)

- Ratios de endeudamiento: conceptualmente representan el inverso del ratio de
autonomia financiera, indicando la cantidad de recursos ajenos utilizados por
cada unidad de recursos propios aportados a la actividad (Martinez Garcia y
Somohano Rodriguez, 2002). De acuerdo con Rivero Torre (2002), el ratio de
endeudamiento total refleja la influencia que tienen terceros (los proveedores
de los fondos ajenos) en el funcionamiento y el equilibrio financiero de una
organizacion.

Fondos ajenos (Pasivo exigible)

Ratio de endeudamiento total = - -
Patrimonio neto

En funcién del vencimiento que presenten los recursos ajenos (corto o largo
plazo), puede hablarse de endeudamiento a corto plazo y endeudamiento a
largo plazo

Fondos ajenos a ¢/p (Pasivo corriente)

Patrimonio neto
Fondos ajenos a !/p (Pasivo no corriente)

Patrimonio neto

Ratio de endeudamiento a ¢/p =

Ratio de endeudamiento a /p =
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Tabla 4: Ratios de solvencia a largo plazo

DEFINICION FORMA DE CALCULO SIGNIFICADO
Ratio de garantia Activo total Mide la capacidad de la organizacién para
Pasivo exigible hacer frente (con sus activos totales) a todas
sus obligaciones a su vencimiento (pasivo
exigible)
Ratio de capacidad Recursos generados Mide la capacidad de la organizacién para
de devolucién de Deuda no comercial hacer frente al pago de sus deudas no
deuda comerciales
Ratio de cobertura Beneficio antes de intereses Es un indicador de garantia para los
de gastos ( e impuestos (BAIl) ) acreedores al reflejar la capacidad de la
financieros - - entidad para generar recursos.
Gastos financieros
Tabla 5: Otros ratios financieros
DEFINICION FORMA DE CALCULO SIGNIFICADO
Coeficiente basico Patrimonio Pasivo no Cuando su valor es 1 indica que el capital
de financiacion ( neto > < corriente) circulante de la organizacion coincide con el
Activo no Capital Gireulants minimo necesario para desarrollar su
) | p . actividad.
corriente minimo necesario®
Ratio de Activo no corriente Mide la relacién existente entre el activo no
financiacion del Patrimonio neto + Pasivo no corriente | corriente y los capitales que lo financian

activo no corriente

Patrimonio neto Es un indicador del peso de los recursos

Pasivo exigible + Patrimonio neto propios en los recursos totales de la
organizacion.

Ratios de estructura

del pasivo Pasivo no corriente Miden el peso de los distintos tipos de

Pasivo exigible + Patrimonio neto financiacion ajena (a largo o a corto plazo)
en los recursos totales de la organizacion.

Pasivo corriente
Pasivo exigible + Patrimonio neto

? Aquél que necesita la organizacién para funcionar sin problemas en su ciclo de explotacién normal.

Por otra parte, para evaluar la solvencia a largo plazo suelen utilizarse, entre
otros, los ratios recogidos en la Tabla 4 (Martinez Garcia y Somohano Rodriguez,
2002, p. 458-459).

Finalmente, Rivero Torre (2002, p. 194, p. 202) hace referencia a otros ratios finan-
cieros que pueden ser de utilidad en el andlisis de la estructura financiera de una
organizacion (véase la Tabla 5).
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Perspectiva de largo plazo
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Figura 9: Ratios financieros

En la Figura 9 se recoge un resumen de los ratios utilizados en el analisis finan-
ciero tanto desde una perspectiva de largo plazo como de medio y corto plazo.

En lo que respecta al andlisis del resultado, éste se basa en el estudio de sus com-
ponentes asi como en el cdlculo de rentabilidades lo que, de acuerdo con Urias Va-
liente (1995, p. 322), supone relacionar «el resultado obtenido con la magnitud que
directa o indirectamente lo ha provocado». Para ello, normalmente, se toma como
base el beneficio, cuya comparacién con diversas magnitudes da lugar a distintos
ratios de rentabilidad, entre los cuales destacan la rentabilidad econémica y la ren-
tabilidad financiera (véase la Tabla 6).

Multiplicando y dividiendo simultdneamente el ratio de rentabilidad econémica
por la cifra de negocios (ventas netas) es posible diferenciar dos componentes bési-
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Tabla 6: Ratios de rentabilidad

DEFINICION FORMA DE CALCULO SIGNIFICADO

Rentabilidad Beneficio después de impuestos (BDI) | Compara el beneficio repartible con los
Financiera” Fondos propios recursos aportados por los propietarios
Rentabilidad BAIl Mide la rentabilidad de las inversiones por
Econémica’ Activo Total cuanto compara el beneficio obtenido con las

inversiones que han dado lugar a su
obtencién con independencia de cémo se
hayan financiado dichas inversiones (con
fondos propios o con fondos ajenos)

? Se denomina también rentabilidad de los fondos propios o, por su expresién anglosajona, Return on
equity (ROE).

b También conocida como rentabilidad de las inversiones totales o, en sus denominaciones anglosajo-
nas, Return on investment (ROI) o Return on assets (ROA).

cos dentro del concepto de rentabilidad econémica: beneficio marginal y rotaciéon de
capitales:

. . BAIl _ Ventas <Beneficio) ( Rotacion )
Rentabilidad econémica = ——— X ——— = , X ,
Ventas  Activo marginal de capitales

Asi, como sefialan Martinez Garcia y Somohano Rodriguez (2002, p. 472), el valor
del ratio de rentabilidad econémica puede ser el mismo en una empresa que opera
con margenes reducidos pero con elevadas rotaciones que en una empresa caracte-
rizada por grandes margenes y pequefias rotaciones.

Siguiendo este proceso, a partir del concepto de rentabilidad econémica es posi-
ble establecer una cadena de ratios relacionados entre si en la que cada uno refleja
la contribucién del elemento situado en el denominador al resultado recogido en el
numerador. Dichos ratios configuran la denominada pirdmide de ratios que, en pa-
labras de Rivero Torre (2002, p. 240), sintetiza «la contribucién de cada parte [...]
al resultado» permitiendo analizar tanto las causas de la rentabilidad econémica co-
mo posibles relaciones de causalidad existentes (véase la Figura 10, en la pagina
siguiente).

Otro concepto tradicionalmente vinculado al anélisis de resultado es el célculo
del punto muerto o umbral de rentabilidad. Sin embargo, dado que su determina-
cién requiere que previamente se realice un andlisis y clasificacién de los costes en
funcién de su variabilidad en relacién con la actividad, su estudio se realizara en el
siguiente capitulo al tratar la problemaética relativa a la Contabilidad de Costes. Fi-
nalmente, el andlisis econémico debe complementarse con el estudio de la producti-
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BAII

Activo total

! .

Beneficio Marginal Rotacion de capitales
BAII Ventas
Ventas Activo total
Margen Bruto Gastos no corrientes Ventas Ventas
Ventas Ventas Activo corriente Inmovilizado
Materiales Gastos de personal Ventas Ventas
Ventas Ventas Stocks Disponible

Ventas

Realizable

Fuente: adaptado de Amat Salas (2008, p. 135).

Figura 10: Pirdmide de ratios de rendimiento

vidad, la eficiencia y la eficacia a través de la elaboracién de un conjunto indicadores
los cuales pueden integrase en diversos cuadros de mando que proporcionen una vi-
sién global de la organizacion.

A modo de ejemplo de lo que podria ser una visién integral de los ratios con-
tables, la Figura 11 recoge un resumen de los principales ratios que describen la
situacién de una organizacion. En ella los distintos ratios se estructuran en sentido
ascendente. Asi, en primer término se sitdan los ratios correspondientes al andlisis
financiero a corto plazo, seguidos de los ratios relativos a la estabilidad y crecimiento
a largo plazo, la rentabilidad econémica y, finalmente, la rentabilidad financiera.

A continuacioén se presentan el balance (Tabla 7, pagina 278) y la cuenta de pér-
didas y ganancias (Tabla 8, pagina 279) de la Clinica privada EJEMPLO (expresados
en miles de euros).

Con base en los mismos, se realizaré el anélisis financiero y el analisis de resulta-
dos y rentabilidades.
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Beneficio  BAII
Rentabilidad BAII Marginal ~ Ventas Rentabilidad _ Beneficio después de impuestos

Econémica Activo total Financiera Fondos propios
Rotacion _ Ventas

Capitales  Activo

-

A

1

1

:

! 3 Activo total
Generacion de recursos — Capacidad de devolucion de la deuda Garantia = ———

: Pasivo exigible

4
1
1
1
: Autonomia Financiera = Patrimonio neto/Pasivo exigible
1
1
: . Pasivo corriente
X . . Endeudamiento ¢/p= ————
. L ) . Pasivo exigible Patrimonio neto
Financiacion - Endeudamiento = —«————
Patrimonio neto
. Pasivo no corriente
Endeudamiento [/p= ———————
Patrimonio neto
) . - Activo no corriente
Financiacién inmovilizado = - - - -
Patrimonio neto + Pasivo no corriente
» Inmovilizado intangible Inmovilizado intangible
-=|- Inversién i i i
Activo total Activo no corriente
Activo r.10 corriente Inmovilizado material Inmovilizado material
Activo total Activo total Activo no corriente
Inmovilizado financiero Inmovilizado financiero
Activo total Activo no corriente
{ Capital circulante = Activo corriente — Pasivo corriente }
Estabilidad a corto plazo
{ Liquidez inmediata Tesoreria Prueba del acido Solvencia J

Figura 11: Resumen de indicadores
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Tabla 7: Clinica EJEMPLO. Balance al cierre del ejercicio 20XX

ACTIVO ‘ 20XX ‘ 20XX-1 ‘ PATRIMONIO NETO Y PASIVO ‘ 20XX ‘ 20XX-1 ‘
A) ACTIVO NO CORRIENTE .. 20000 | 20500 | A)PATRIMONIO NETO........ 16700 16500
I. Inmovilizado Intangible........ 3000 2700 | A-1)Fondos propios............ 16100 16050
Patentes, licencias, marcas. .. 3500 3000 | |I. Capital . 15700 15700
Amortiz. Acum. Inmov. Int..... (500) (300) | Ill.Reservas.................. 250 100
II. Inmovilizado material....... 15000 15500 | VII. Resultado ejercicio........ 150 250
Terrenos y construcciones.. .. 19000 19000 | A-3) Subvenciones............ 600 450
Instalaciones técnicas y otro.. 6000 6000 | B) PASIVO NO CORRIENTE .. 2300 2150
Amortiz. Acum. Inmov. Mat. .. | (10000) | (9500) | Il. Deudas a largo plazo....... 2300 2150
V. Inversiones financieras a I/p 2000 2300 2. Deudas con ent. de crédito 2300 2150
B) ACTIVO CORRIENTE...... 1500 1150 | C) PASIVO CORRIENTE... ... 2500 3000
IIl. Existencias................. 700 500 | |Ill. Deudas a corto plazo...... 1500 1800
Productos farmacéuticos . .. .. 300 280 2. Deudas con ent. de crédito 1500 1800
Mat. Sanitario de consumo ... 400 220 | V. Acreedores comerciales.... 1000 1200
Ill. Deudores comerciales...... 200 400 1. Proveedores............... 350 450
Clientes..........ccoovvvnnen. 120 300 3. Acreedores varios ........... 250 270
Deudores varios.............. 80 100 4.Personal................... 400 480
V. Inversiones financieras a c/p 100 50
VII. Efectivo y otros activos lig. 500 200
Tesoreria......c.oocvvvennn.. 500 200
TOTAL PATRIMONIO NETO Y
TOTAL ACTIVO (A+B) ......... 21500 | 21650 PASIVO (A+B+C)........ 21500 | 21650

Previamente a la realizacién del andlisis conviene recordar que los ratios calcula-
dos reflejan tinicamente una visién parcial de la realidad de la organizacién: la que
se desprende de la informacién recogida en los estados financieros. De ahi que cual-
quier comentario o conclusién obtenida a partir de los ratios serd necesariamente li-
mitada y deberd ser complementada con la consideracién de informaciones relativas
a las caracteristicas concretas de la organizacién objeto de estudio y sus circunstan-
cias particulares (proximidad a nuevas inversiones, etc.).

Como puede observarse, el balance consta de dos partes: a la izquierda se recogen
los elementos del activo (esto es, los bienes y derechos de la organizacion, es decir, su
estructura econémica) y a la derecha se recogen los elementos del patrimonio neto
y del pasivo (es decir, la estructura financiera de la organizacién). Los elementos
se ordenan de menor a mayor disponibilidad, para el activo, y de menor a mayor
exigibilidad, para el pasivo. Ademads, se recogen no solo los valores correspondientes
al ejercicio al que se refiere el balance sino también los saldos relativos al ejercicio
anterior. Como puede verse, las partidas que integran el balance se subdividen en
distintos apartados.

Asi, en el caso de la Clinica EJEMPLO, dentro del activo se sittia en primer lugar
el activo no corriente o inmovilizado, agrupado en intangible, material y financiero
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Tabla 8: Clinica EJEMPLO. Cuenta de pérdidas y ganancias correspondiente al

ejercicio 20XX
(Debe) Haber
20XX 20XX-1

A) OPERACIONES CONTINUADAS . . ...t
1. Importe neto de la cifrade negocios ... 3800 3500
4. AProVISIONAMIENTOS. . . ...\ttt ettt et (620) (500)
b) Consumo de materias primas y otras materias consumibles ................. (620) (500)
5. Otros ingresos de explotacion ............. ...t 291 235
a) Ingresos accesorios y otros de gestion corriente. ...l 291 235
6. Gastos de Personal. .........ooouiiiiii (1950) (1920)
7. Otros gastos de explotacion ...........c.veiiiii (630) (450)
@) SEIVICIOS EXIEIOIES . ...ttt ettt ettt (400) (315)
D) TrbULOS . . . (30) (25)
d) Otros gastos de gestion COrriente ........oouvuirn i (200) (110)
8. Amortizacion del inmovilizado ... (700) (500)
A.1) RESULTADO DE EXPLOTACION (1+445+647+8) . .....ooiieae i, 191 365
12.Ingresos fiNanCieros. . ........o it 130 100
13. Gastos fINANCIEIOS . .. ..ttt (90) (80)
A.2) RESULTADO FINANCIERO (12+13) ..ttt 40 20
A.3) RESULTADO ANTES DE IMPUESTOS (A 1+A.2) ..ot 231 385
17. Impuesto sobre benefiCios. ....... ..o (81) (135)

A.4) RESULTADO DEL EJERCICIO PROCEDENTE DE OPERACIONES

CONTINUADAS (A B+17) ettt et e e e 150 250
| A5) RESULTADO DEL EJERGICIO ... ..o \ 150 | 250 |

(para las primeras categorfas figura, restando, la amortizacién acumulada). A conti-
nuacion se sitia el activo corriente (también siguiendo el orden de menor a mayor
liquidez, por lo que lo ultimo que figura en el Balance es el efectivo liquido repre-
sentado en cuentas de tesorerfa). Igualmente, en el caso de la estructura financiera se
recoge en primer lugar el patrimonio neto, luego el pasivo no corriente y, por tltimo,
el pasivo corriente.

En lo que respecta a la cuenta de pérdidas y ganancias, el PCG de 2007 ha optado
por la presentacién de los resultados utilizando el formato de lista (o vertical). Dicho
formato permite relacionar conceptos de ingresos y gastos pertenecientes a una mis-
ma categoria. De esta forma, a los ingresos se les deducen los gastos correspondien-
tes (que aparecen entre paréntesis para indicar que estdn restando) para determinar
los distintos margenes o resultados intermedios que componen el resultado final®!.

31 Esto supone un cambio respecto a la versién anterior del PGC en la que la presentacién de los re-
sultados se realizaba con un formato de cuenta; es decir, los gastos se presentaban en el lado izquierdo
(debe) y los ingresos en el derecho (haber) sin relacionarlos.
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VALOR
, FORMA DE
DEFINICION CALCULO SIGNIFICADO
20XX 20XX-1
Activo no corriente 20000 0.93 20500 0.95 Indican el peso que tienen
ESTRUCTURA Total Activo 21500 ’ 21650 ’ el Activo no corriente y el
DEL ACTIVO Activo corriente dentro del
total del Activo
Acti i 11
ctivo corr!ente 1500 0.07 50 0.05
Total Activo 21500 21.650
Patrimonio neto 16700 0.78 16500 0.76 Indican el peso que tienen
Total Pasivo + P. neto | 21500 ’ 21650 ’ el patrimonio neto y los
fondos ajenos en la
ESTRUCTURA . estructura financiera
FINANCIERA Fondos Ajenos 4800 _ 4 op | 2190 _ 04
Total Pasivo + P. neto | 21500 21650
Pasivo no corriente 2300 2150 Indican el peso que tienen
Total Pasivo 4800 ’ 5150 el Pasivo no corriente y el
Pasivo corriente dentro del
Pasivo corriente 2500 3000 total def Pasivo
_ —— = 0,52 —— = 10,58
Total Pasivo 4800 5150

En lo que respecta a la estructura del Activo, en 20XX-1 el inmovilizado (activo
no corriente) suponia el 95% del total del activo, mientras que el activo corriente
solo representaba el 5 %. En el ejercicio siguiente se reduce ligeramente el peso del
inmovilizado (93 %), si bien éste sigue siendo muy superior al del activo corriente
(7 %).

En relacién a la estructura financiera de la organizacién, en ambos ejercicios se
observa que la composicién de los recursos financieros es similar, siendo la auto-
financiaciéon (fondos propios) la principal fuente de financiaciéon utilizada (76 % y
78 % en 20XX-1y 20XX, respectivamente).

En cuanto a la estructura del Pasivo (fondos ajenos), a diferencia de lo que ocu-
rria en el caso del Activo, existe un mayor equilibrio entre ambas categorias, pasivo
no corriente (financiacién a largo plazo) y pasivo corriente (financiacién a corto pla-
z0), si bien el pasivo corriente presenta el mayor peso relativo en ambos ejercicios
(58 % y 52 % en 20XX-1 y 20XX, respectivamente). También se observa que en 20XX
la organizacién ha recurrido maés a la financiacién ajena a largo plazo (pasivo no co-
rriente) que en el ejercicio anterior, puesto que el valor del ratio correspondiente ha
aumentado.
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b) Anilisis financiero a corto plazo.

b.1) Capital circulante: su cdlculo se realiza por las dos vias posibles: (1) com-
parando los capitales permanentes de la organizacion (es decir, el patrimonio neto y
el pasivo no corriente) con el activo no corriente y (2) comparando el activo corriente
y el pasivo corriente.

CONCEPTOS 20XX ‘ 20XX-1
Capitales permanentes 19000 18650
- Activo no corriente (20000) (20500)
CAPITAL CIRCULANTE (1000) (1850)
Activo corriente 1500 1150
- Pasivo corriente (2500) (3000)
CAPITAL CIRCULANTE (1000) (1850)

En ambos ejercicios el capital circulante es negativo, si bien se observa un incre-
mento en su cuantia en 20XX. Un capital circulante negativo indica que la estructura
financiera de la organizacién no se adecua a la estructura econémica y, por tanto,
la organizacién podria tener problemas a la hora de responder a sus obligaciones a
corto plazo.

b.2) Ratios de liquidez:

) ) VALOR
DEFINICION FORMA DE CALCULO
20XX 20XX-1
R. de Liquidez Te it 500 200
q .esoren.a —02 — 0,07

Pasivo corriente 2500 3000

R. de Tesoreria 1
Tes9rer|a + IFT. 500 + 100 — 024 200 + 50 — 008
Pasivo corriente 2500 3000

Test del 4cido A. corriente - Existencias 1500-700 0.32 1150-500 0.22
Pasivo corriente 2500 3000

R. de Solvencia Activo corriente 1500 06 1150 0.38
Pasivo corriente 2500 3000

Sibien a nivel general se observa un incremento considerable en el valor de todos
los ratios de 20XX-1 a 20XX, a falta de otras consideraciones relativas a la situaciéon
particular de la organizacién (posibilidades de acudir a créditos para cubrir desfases
de tesoreria, posibilidades de tener descubiertos bancarios, etc.), los valores obteni-
dos indican, a priori, que la organizacién podria tener problemas para atender a sus
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compromisos a corto plazo, confirmando asi la situaciéon descrita al calcular el capi-
tal circulante. No obstante, como sefialan Martinez Garcia y Somohano Rodriguez
(2002, p. 451), en la interpretacién de estos ratios, con independencia de su valor,
habria que considerar también la temporalidad del vencimiento de los derechos de
cobro y las deudas. Asimismo, para poder enjuiciar adecuadamente la situacién de
la organizacién habria que comparar los valores obtenidos para los ratios con los va-
lores fijados por la organizacién como objetivos o con los valores medios del sector.

c) Anadlisis financiero a largo plazo.

c.1) Coeficiente basico de financiacién: previamente a su célculo debe deter-
minarse el capital circulante minimo necesario de explotacién, para lo cual deben
tenerse en cuenta las inversiones y las necesidades de financiacién que la organiza-
cién estima precisas para el correcto desarrollo de su ciclo de explotacion, las cuales
se recogen en la siguiente tabla:

CONCEPTOS 20XX 20XX-1
Inversién minima en existencias 500 350
Inversién minima en créditos a clientes 100 150
Financiacion minima de proveedores 550 450

Para calcular el capital circulante de explotacién (tanto el real como el minimo
necesario) se comparan los activos corrientes de explotacién (existencias y deudores
comerciales) y los pasivos corrientes de explotacién (acreedores comerciales).

CONCEPTOS 200X .
REAL ‘ NECESARIO REAL ‘ NECESARIO

(1) Activos corrientes de explotacion 900 600 900 500

Existencias 700 500 500 350

Deudores comerciales 200 100 400 150
(2) Pasivos corrientes de explotacién (1000) (550) (1200) (450)

Acreedores comerciales (1000) (550) (1200) (450)
Capital circulante de explotacién (1) — (2) (100) 50 (300) 50

A continuacién se determina el coeficiente basico de financiacién como el cocien-
te entre los capitales permanentes de la organizacién (patrimonio neto y pasivo no
corriente) y la suma del activo no corriente més el capital circulante de explotaciéon
minimo necesario.
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. . VALOR
DEFINICION FORMA DE CALCULO
20XX 20XX-1
Coef. Basico Capitales permanentes 16700 +2300 0.95 16500 +2150 0.91
financiacion A no corriente + CC min. 20000 +50 20500 +50

Desde un punto de vista teérico, se toma el valor 1 como referencia para este
ratio, por lo que un valor del coeficiente basico de financiacién menor que 1 es indi-
cativo de un defecto en la financiacién, puesto que supone que una parte del inmo-
vilizado se encuentra financiada con pasivo corriente (recursos financieros a corto
plazo). Esta situacion se corresponde con el hecho ya mencionado de que el capital
circulante de la organizacién sea negativo.

c.2) Ratios:
. . VALOR
DEFINICION FORMA DE CALCULO
20XX 20XX-1
Autonomia Patrimonio neto 16700 348 16500 32
financiera Fondos ajenos 4800 5150 ’
Endeudamiento Fondos ajenos 4800 5150
total - = 0,29 =0,31
Patrimonio neto 16700 16500
Endeudamiento Pasivo no corriente 2300 2150
I _ —— = 0,14 —— =0,13
allp Patrimonio neto 16700 16500
Endeudamiento Pasivo corriente 2500 015 3000 "
aclp Patrimonio neto 16700 16500
R. de Garantia Acti
Ctlyo 21500 — 448 21650 — 42
Pasivo 4800 5150
R. de Cobertura BAII. 321 463
de gast _— = =357 =2 =579
€ gastos Gastos financieros 90 80
financieros

La relacién entre recursos propios y ajenos (autonomia financiera) y su inverso
(endeudamiento) reflejan una escasa dependencia del exterior por parte de la orga-
nizacién, es decir, un reducido nivel de endeudamiento. Por otro lado, en relacién al
endeudamiento se observa un mayor peso del endeudamiento a corto plazo (lo cual
podria ocasionar algtn problema si se tiene en cuenta la situacién de liquidez de la
organizacién descrita anteriormente). El cambio producido en el valor de estos ra-
tios en 20XX podria indicar que la organizacién esta tratando de cambiar la relacién
entre las tasas de endeudamiento a largo y a corto plazo.

En lo que respecta al ratio de garantia, éste mide la capacidad de la organizacién
para responder a sus obligaciones, sea cual sea su vencimiento, con los activos que
posee. En este sentido, el valor de este ratio es indicativo de lo que se denomina
«distancia a la quiebra», por lo que se considera que deberia ser siempre superior a 1
y que cuanto mayor sea este valor mejor serd la situacién de la organizacién a este
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respecto. En el caso de la Clinica Ejemplo, el elevado valor del ratio indica una alta
solvencia global de la organizacién, a pesar de sus posibles dificultades en el corto
plazo.

Finalmente, el valor del ratio de cobertura de gastos financieros indica que los
beneficios generados por la organizacién son mas que suficientes para cubrir el coste
de intereses. En la medida en que el valor positivo del ratio se mantenga a lo largo del

tiempo, esto constituye una garantia para los acreedores financieros (Urias Valiente,
1995).

d) Analisis econémico: rentabilidad financiera y rentabilidad econémica. Como
paso previo al célculo de la rentabilidad econémica y financiera es necesario deter-
minar el beneficio antes de intereses e impuestos (BAII).

] CONCEPTOS \ 20XX \ 20XX-1 \
Beneficio antes de impuestos (BAI) 231 383
+ Gastos financieros 90 80
Beneficio antes de intereses e impuestos (BAII) 321 463

A continuacioén se procede a calcular la rentabilidad financiera y la rentabilidad
econdmica asi como algunos de los ratios en los que se puede descomponer esta
dltima.

. . VALOR
DEFINICION FORMA DE CALCULO
20XX \ 20XX-1
Rentabilidad Beneficio después impuestos 150 250
financiera i ; 2 = 0,009 =0,016
Fondos propios 16100 16050
Rentabilidad BAII 321 15 463 o1
economica Activo real 21500 21650
BAII 321 463
i _ —— =10,08 —— =0,132
Beneficio Cifra de negocios 3800 3500
marginal
Ggstos de persqnal 1950 — 0,51 1920 — 055
Cifra de negocios 3800 3500
Cifra dfe negocios 3800 — 04177 3500 — 0162
Rotacién de Activo total 21500 21650
capitales Cifra de negocios 3800 _ .o 3500 _ .,
Activo no corriente 20000 20500
lerg de negomos 3800 — 253 3500 — 304
Activo corriente 1500 1150

De forma general, se observa que la rentabilidad de los fondos propios (rentabi-
lidad financiera) es baja al igual que la rentabilidad de las inversiones (rentabilidad
econdmica). Ademads, se constata un empeoramiento general de la situacién en 20XX
con respecto al ejercicio anterior.
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7.2. Analisis de las cuentas anuales de las entidades sujetas al plan
general de contabilidad ptublica

Ala hora de analizar la informacién contenida en las Cuentas Anuales de las en-
tidades publicas deben tenerse presentes las caracteristicas diferenciales que presen-
tan dichas entidades en relacién con las organizaciones con animo de lucro, puesto
que, en algunos casos, tales peculiaridades hacen necesaria la reinterpretacién de
algunos conceptos y magnitudes (Torres Pradas y Pina Martinez, 2001).

En el caso de las entidades publicas, la utilidad del andlisis patrimonial (de las
partidas del Balance) es menor que en las empresas privadas, dado que, con cardc-
ter general, su inmovilizado (activo no corriente) no sirve de garantia de las deudas
contraidas. Ademas, sus posibilidades de endeudamiento estdn determinadas por la
legislacion aplicable y, por tanto, no dependen de su situacién econémica o financie-
ra. Asimismo, salvo en circunstancias excepcionales, el endeudamiento a corto plazo
debe destinarse a la financiacion de las operaciones de tesoreria a corto plazo, por lo
que no puede utilizarse para financiar inversiones, para lo cual solo pueden recurrir
al endeudamiento a largo plazo (Torres Pradas y Pina Martinez, 2001).

Sin embargo, como hemos sefialado anteriormente, el nuevo PGCP incluye una
bateria de indicadores financieros y patrimoniales como parte de la informacién a
presentar en la Memoria (punto 24). Dichos indicadores se recogen en la Tabla 9, en
la pagina siguiente.

Por otro lado, (Torres Pradas y Pina Martinez, 2001, p. 379) proponen varios in-
dicadores a utilizar en el andlisis financiero a corto plazo en las entidades publicas,
entre los cuales destacamos los siguientes:

- Recaudacién / Derechos de cobro presupuestarios.
- Derechos de cobro presupuestarios / Obligaciones de pago presupuestarias.

- Derechos pendientes de cobro con 1, 2, 3, 4, 5 afios de antigtiedad / Total de
derechos pendientes de cobro.

- Derechos pendientes de cobro con 1, 2, 3, 4, 5 afios de antigiiedad / Ingresos
liquidados.

En cuanto al anélisis de la solvencia, debe tenerse en cuenta que en las entida-
des publicas su evaluacion se realiza a través del anélisis de los ingresos y gastos
presupuestarios. Asi, «la diferencia entre gastos de dificil disminucién e ingresos ra-
zonablemente realizables serd la garantia mds importante que avale la suscripcién
de nuevos préstamos» por parte de una entidad ptiblica (Torres Pradas y Pina Mar-
tinez, 2001, p. 381). Como ejemplos de gastos de dificil disminucién pueden citarse
los gastos de personal (menos flexibles en el sector ptblico que en el privado) o el
pago de los intereses de préstamos y la devolucién del principal de las deudas; por
el contrario, los gastos corrientes (tales como, alquileres, primas de seguros, sumi-
nistros,...) son los que presentan un mayor potencial de reduccién.
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Tabla 9: Indicadores financieros y patrimoniales

DEFINICION FORMA DE CALCULO SIGNIFICADO
Liquidez Fondos liquidos Refleja el porcentaje de deudas
inmediata Pasivo corriente (presupuestarias y no

presupuestarias) que pueden
atenderse con la liquidez
inmediatamente disponible.

Liquidez a corto Fondos liquidos + Derechos pendiente de cobro Refleja la capacidad de la entidad
plazo Pasivo corriente para atender sus obligaciones
pendientes de pago a corto plazo.

Liquidez general Activo corriente Refleja el grado en que los
Pasivo corriente elementos que componen el activo
corriente cubren el pasivo corriente.

Endeudamiento Pasivo exigible (corriente + no corriente) En entidades territoriales, este
por habitante NUmero habitantes indice distribuye la deuda total de la
entidad entre el nimero de
habitantes
Endeudamiento Pasivo exigible (corriente + no corriente) Representa la relacién entre la
Pasivo total + Patrimonio neto totalidad del pasivo exigible respecto

al patrimonio neto mas el pasivo
total de la entidad

Relacién de Pasivo corriente / Pasivo no corriente Representa la relacion existente
endeudamiento entre el pasivo corriente y el no
corriente
Cash-flow Pasivo no corriente Pasivo corriente Refleja el grado en el que los flujos
Flujos netos gestién ~ Flujos netos gestion netos de gestion de caja cubren el

pasivo de la entidad

En lo que respecta al resultado econdmico-patrimonial, su anélisis es de escasa
utilidad en el &mbito de las entidades ptblicas, ya que, al carecer de dnimo de lucro,
los usuarios de la informacién contable estin mas interesados en cuestiones tales co-
mo la legalidad, la eficiencia o la situacién financiera de la entidad que en el posible
ahorro o desahorro obtenido. No obstante, el nuevo PGCP requiere la presentaciéon
de una serie de ratios elaborados con base en las magnitudes recogidas en la Cuenta
del resultado econémico-patrimonial (véase la Tabla 10).

El resultado presupuestario se considera tinicamente como un indicador del equi-
librio entre los ingresos y gastos presupuestarios y, por consiguiente, no se utiliza
para evaluar la calidad de la gestién presupuestaria realizada (Torres Pradas y Pi-
na Martinez, 2001). E1 PGCP establece la presentacién en la Memoria de las Cuentas
Anuales de los indicadores presupuestarios recogidos en Tabla 11, en la pagina 288.

A continuacién se presentan el Balance (Tabla 12, en la pagina 290), la Cuen-
ta del resultado econémico-patrimonial (Tabla 13, en la pagina 290) y el Estado de
Liquidacién del Presupuesto (Tablas 14 a 16, paginas 291-292) del Hospital Publi-
co EJEMPLO (expresados en miles de euros). Con base en los mismos, se realizara
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Tabla 10: Ratios de la cuenta del resultado econémico-patrimonial

DEFINICION FORMA DE CALCULO

Ingresos tributarios y cotizaciones / Ingresos de gestién ordinaria

) Transf. y subvenciones recibidas / Ingresos de gestién ordinaria
Estructura de los ingresos

Ventas netas y prestacién servicios / Ingresos de gestion ordinaria

Resto ingresos gestién ordinaria / Ingresos de gestién ordinaria

Gastos de personal / Gastos de gestion ordinaria

Transferencias y subvenciones / Gastos de gestion ordinaria
Estructura de los gastos

Aprovisionamientos / Gastos de gestién ordinaria

Resto de gastos de gestion ordinaria / Gastos de gestion ordinaria

Cobertura de los gastos corrientes | Gastos de gestion ordinaria / Ingresos de gestion ordinaria

el calculo de los ratios financieros, patrimoniales y presupuestarios (Tablas 17 a 19,
péginas 292-293).

Como se ha comentado anteriormente, el estado de liquidacion del presupuesto
es un documento especifico de las entidades ptiblicas. Estd compuesto de cuatro do-
cumentos debidamente separados: (I) liquidacién del presupuesto de gastos; (II) li-
quidacién del presupuesto de ingresos; (III) resultado de operaciones comerciales
(para entidades comerciales, industriales o andlogas, por lo que no procede en este
caso); y (IV) resultado presupuestario.

En primer lugar, procedemos a calcular los indicadores financieros y patrimonia-
les, cuyos valores se recogen en la Tabla 17, en la pagina 292.

Sibien, a nivel general, se observa una ligera disminucién en el valor de los ratios
de 20XX-1 a 20XX, sin entrar en otras consideraciones relativas a la situacién de la
entidad, a priori, los valores obtenidos indican que el hospital ptblico EJEMPLO tie-
ne capacidad para atender a sus compromisos a corto plazo y muestra un reducido
nivel de endeudamiento.

En lo que respecta a los ratios relativos a las magnitudes de la Cuenta
del resultado econémico-patrimonial, la Tabla 18, en la pagina 292, muestra los va-
lores correspondientes a los dos ejercicios analizados.

Como puede observarse, las transferencias y subvenciones recibidas constituyen
el 100 % de los ingresos de gestién ordinaria en ambos ejercicios. En cuanto a la
estructura de los gastos, los gastos de personal representan mas del 50 % del total de
gastos de gestion ordinaria (llegando casi al 60 % en 20XX-1).

Finalmente, la Tabla 19, en la pagina 293, recoge los ratios presupuestarios esta-
blecidos en el PGCP asi como algunos ratios complementarios.
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Tabla 11: Indicadores presupuestarios

DEFINICION FORMA DE CALCULO SIGNIFICADO

Indicadores del presupuesto de gastos corriente

Ejecucion del Obligaciones reconocidas netas Refleja la proporcién de los créditos
presupuesto de Créditos totales aprobados en el ejercicio que han
gastos dado lugar a reconocimiento de

obligaciones presupuestarias

Realizacion de Pagos realizados Refleja la proporcion de obligaciones
pagos Obligaciones reconocidas netas reconocidas en ejercicio cuyo pago
ya se ha realizado al finalizar el
mismo con respecto al total de
obligaciones reconocidas

Gasto por Obligaciones reconocidas netas Para las entidades de naturaleza
habitante Ndmero de habitantes territorial, este indice distribuye la
totalidad del gasto presupuestario
realizado en el ejercicio entre los
habitantes de la entidad

Inversién por Obligaciones reconocidas netas (Cap. 6+7) Para las entidades de naturaleza

habitante NUmero de habitantes territorial, este indice distribuye la
totalidad del gasto presupuestario
por operaciones de capital realizado
en el ejercicio entre el niUmero de
habitantes de la entidad

Esfuerzo Obligaciones reconocidas netas (Cap. 6+7) Establece la proporcion que

inversor Total obligaciones reconocidas netas representan las operaciones de
capital realizadas en el ejercicio en

relacion con la totalidad de los
gastos presupuestarios realizados

en el mismo
Periodo medio Obligaciones pendientes de pago Refleja el tiempo medio que la
de pago Obligaciones reconocidas netas 365 entidad tarda en pagar a sus

acreedores derivados de la
ejecucion del presupuesto

Continda en la pagina siguiente. . .
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Tabla 11: Indicadores presupuestarios (continuacién)

... continda de la pagina anterior.

DEFINICION

FORMA DE CALCULO

SIGNIFICADO

Indicadores del pr:

esupuesto de ingresos corriente

Ejecucion del
presupuesto de
ingresos

Derechos reconocidos netos
Previsiones definitivas

Refleja la proporcién que sobre los
ingresos presupuestarios previstos
suponen los ingresos
presupuestarios netos, esto es, los
derechos liquidados netos

Realizacion de

Recaudacién neta

Recoge el porcentaje que suponen

por habitante

cobros Derechos reconocidos netos los cobros obtenidos en el ejercicio
sobre los derechos reconocidos
netos
Superavit Resultado presupuestario ajustado
(o déficit) Numero de habitantes

Periodo medio
de cobro

Derechos pendientes de cobro
Derechos reconocidos netos

365

Refleja el numero de dias que por
término medio tarda la entidad en
cobrar sus ingresos, es decir, en
recaudar sus derechos derivados de
la ejecucion del presupuesto

Indicadores de presupuestos cerrados

Realizacion de
pagos

Pagos

Saldo inicial de
obligaciones

modificaciones y
anulaciones

Pone de manifiesto la proporcion de
pagos que se han efectuado en el
ejercicio de las obligaciones
pendientes de pago de
presupuestos ya cerrados

Realizacion de
cobros

Cobros

Saldo inicial de
derechos

modificaciones y
anulaciones

Pone de manifiesto la proporcion de
cobros que se han efectuado en el
ejercicio en relacion a derechos
pendientes de cobro de
presupuestos ya cerrados
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Tabla 12: Hospital Pablico EIEMPLO. Balance al cierre del ejercicio 20XX

ACTIVO 20XX | 20XX-1 | PATRIMONIO NETO + PASIVO| 20XX | 20XX-1
A) ACTIVO NO CORRIENTE.. 2800 800| A) PATRIMONIO NETO....... 4530 2000
IIl. Inmovilizado material...... 2800 800 | I. Patrimonio aportado........ 2000 2000
1. Terrenos................. 2600 1000 | II. Patrimonio generado...... 2530 -
4. Otro inmovilizado .......... 400 - 2. Resultado del ejercicio . .. 2530 -
6. Amortizaciones ........... (200) (200) | B) PASIVO NO CORRIENTE .. 80 -
B) ACTIVO CORRIENTE...... 3550 2000| Il.Deudasallp.............. 80 -
Ill. Deudores................. 1200 600 4.Otras deudas............. 80 -
1. Deudores por op. de C) PASIVO CORRIENTE...... 1740 800
gestion. ..o 800 6001 v, Acreedores............... 1740 800
2. Otras cuentas a cobrar. .. 400 - 1. Acreedores por op. de

VII. Efectivos y activos gestion.................. 1380 800
liquidos ................. 2350 1400 3. Administraciones pablicas 360 )

TOTALACTIVO............... 6350 2800 TOTAL NETO + PASIVO ...... 6350 2800

Tabla 13: Hospital Ptblico EJEMPLO. Cuenta del resultado econémico-patrimonial

al cierre del ejercicio 20XX

20XX 20XX-1

2. Transferencias y subvenciones recibidas....................cooiiiiiii. 4200 5100
Q) Dl €JBICICIO . . v ettt et 3600 4400
2.2) TranSfereNCIas . ... ..ov et 3600 4400
b) Imputacién de subvenciones para el inmovilizado no financiero............... 600 700
A) TOTAL DE INGRESOS DE GESTION ORDINARIA ..........coooiiiaean .. 4200 5100
8. Gastos de PersoNal. . ......o.uiu it (920) (1100)
a) Sueldos, salarios y asimilados............ ..o (800) (850)
b) Cargas SOCIAIES . .. ... (120) (250)
11. Otros gastos de gestion ordinaria...........oooivviiiiiiiii e (440) (470)
a) SUMINIStros y SErviCios EXtErOreS ... ..vuu ettt (440) (470)
12. Amortizacion del inmovilizado . ....... ... (310) (310)
B) TOTAL DE GASTOS DE GESTION ORDINARIA. ... ..o, (1670) (1880)
I. Resultado (Ahorro o desahorro) de la gestion ordinaria (A+B)................... 2530 3220
II. Resultado de las operaciones no financieras (I+13+14) ................ ... ... 2530 3220
IV. Resultado (Ahorro o desahorro) neto del ejercicio (Il+11)....................... 2530 3220
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Tabla 16: Estado de liquidacién del presupuesto. Ejercicio 20XX: Resultado

presupuestario
CONCEPTOS DERECHOS OBLIGACIONES | AJUSTES RESULTADO
RECONOCIDOS | RECONOCIDAS PRESUPUESTARIO
NETOS NETAS
a. Operaciones corrientes 3600 1360 - 2240
b. Operaciones de capital 600 3000 - (2400)
1. Total operaciones no financieras 4200 4360 - (160)
(a+b)
RESULTADO PRESUPUESTARIO 4200 4360 - (160)
DEL EJERCICIO
RESULTADO PRESUPUESTARIO AJUSTADO (160)
Tabla 17: Ratios financieros y patrimoniales
. ] VALOR
DEFINICION FORMA DE CALCULO
20XX | 20XX-1
Liquidez Fondos liquidos 2350 1400
inmediata - r———— . =135 — =175
Pasivo corriente 1740 800
Liquidez general Activo corriente 3550 _ 0, 2000
Pasivo corriente 1740 800
Endeudamiento Pasivo exigible (corriente + no corriente) 1820 oo 800 _ .9
Pasivo total + Patrimonio neto 6350 1800
Relacion de Pasivo corriente 1740 No procede su
endeudamiento Pasivo no corriente 80 21,75 célculo
Tabla 18: Ratios de la cuenta del resultado econémico-patrimonial
. . VALOR
DEFINICION FORMA DE CALCULO
20XX | 20xx-1
Estructura de los Transferencias y subvenciones recibidas 4200 5100
ingresos Ingresos de gestién ordinaria 4200 5100
Estructura de los Gastos de personal 920 0.55 1100 0.59
gastos Gastos de gestion ordinaria 1670 1880
Resto gastos ge;Tlon or.dlnallrla 750 — 045 780 — 041
Gastos de gestion ordinaria 1670 1880
Cobertura de los Gastos de gestion ordinaria 1670 1880
astos corrientes — — —— =0,398 | —— = 0,368
9 Ingresos de gestion ordinaria 4200 5100
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Tabla 19: Ratios presupuestarios

DEFINICION SIGNIFICADO ‘ FORMA DE CALCULO VALOR
Indicadores relacionados con el presupuesto de gastos corriente
Ejecucion del Proporcion de las Obligaciones reconocidas netas 4360 _ o oon
presupuesto de obligaciones reconocidas Créditos totales 5000 08
gastos en relacion a los créditos
definitivos
Realizacién de pagos | Proporcion de los pagos Pagos liquidos 3840 0.88
liquidos en relacién a las | Qpligaciones reconocidas netas 4360
obligaciones reconocidas
netas
indice de obligaciones | Proporcién en que las Oblig. reconocidas 520
(vencidas) pendientes | obligaciones reconocidas pendientes de pago 2350 — 012
de pago han dejado de ser Oblig. reconocidas netas
pagadas
Periodo medio de Tiempo medio que se Oblig. ptes. pago 0,12 x 365
pago tarda en pagar Oblig. reconocidas netas 365 = 43,8 dias
Indicadores relacionados con el presupuesto de ingresos corriente
Ejecucion del Proporcion de los Derechos reconocidos netos 4200 .
presupuesto de derechos liquidados con previsiones definitivas 5000 038
ingresos relacion a la prevision
definitiva
Realizacion de cobros | Proporcion de la Recaudacion neta 4200
recaudacion neta en Derechos reconocidos netos 4200
relacion a los derechos
reconocidos netos
indice de derechos Proporcién de derechos Derechos pendientes cobro 0o 0
(vencidos) pendientes | liquidados que han Derechos reconocidos netos 4200
de cobro dejado de ser
recaudados
Periodo medio de Tiempo medio que se Der. ptes. cobro
cobro tarda en cobrar 365 0

Der. reconocidos netos
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CAPITULO

5

Contabilidad de costes:
conceptos basicos y
problematica en organizaciones
sanitarias

Beatriz Aibar
Maria Isabel Blanco

En este capitulo se presentan de una manera sencilla, pero con la pro-
fundidad y el rigor necesarios, la problemaética del célculo, andlisis y con-
trol de los costes, a través de la exposicion sistemadtica de los conceptos
bésicos, métodos y modelos para el calculo y la asignacién de los costes
de una organizacién. Para facilitar su comprension, se ha adoptado un
enfoque tedrico-practico incluyendo ejemplos de las aplicaciones de los
diferentes métodos o modelos de costes presentados.
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1. Introduccion

La informacién recogida en los estados financieros estd dirigida fundamental-
mente a los usuarios externos con la finalidad de servir de garantia de los intereses
que los mismos puedan tener en una organizacién, para lo cual debe reflejar la ima-
gen fiel de la situacién financiera de la entidad (su patrimonio y el resultado de
su actividad). Ello supone el cumplimiento de una serie de principios y normas de
aplicacién obligatoria con los que se pretende dotar a la informacién elaborada de la
objetividad y homogeneidad necesarias para permitir su andlisis y comparacién por
parte de los distintos usuarios (actuales y potenciales).

Sin embargo, en la medida en que se trata de una informacién global y sinté-
tica, en la que prima una Optica financiera y que estd enfocada sobre todo en las
operaciones que la entidad realiza con el exterior, la informacién contenida en los
estados financieros se revela insuficiente para satisfacer las necesidades informati-
vas derivadas de la gestion. En efecto, las distintas facetas y dimensiones implicadas
en la gestion de una organizacién generan unas demandas de informacién que no
son cubiertas por los estados financieros, por lo que se hace necesario contar con
un sistema complementario de la contabilidad financiera que, con una orientacién
econémica, proporcione la base informativa necesaria para que los gestores puedan
evaluar, coordinar y controlar las distintas operaciones y actividades desarrolladas
por la organizacion.

En el caso concreto de los hospitales, dada la condicién ptiblica de los mismos,
sus sistemas de informacién contable (basados principalmente en la contabilidad
presupuestaria) deben satisfacer las necesidades legales impuestas por organismos
externos al propio hospital, las cuales estdn centradas en la determinacién del cum-
plimiento de la legalidad y el control del gasto externo. Esta informacién resulta
claramente insuficiente para llevar a cabo una gestién adecuada debido, entre otras
razones, al desconocimiento del consumo de recursos realizado por cada uno de
los programas, servicios o pacientes (puesto que se informa desde una perspecti-
va financiera, no econémica), lo que impide determinar la eficiencia alcanzada en
la realizacién de cada programa o en la prestacion de los servicios. Por ello, habra
que completar la estructura informativa contable con la introduccién de otro sistema
que suministre informacién sobre aquellas dreas de la actividad y gestion del cen-
tro sanitario que no son cubiertas por la contabilidad financiera y los presupuestos
convencionales.

Dicho sistema de informacién se denomina contabilidad de gestién, de la que la
contabilidad de costes constituye un componente fundamental. Asi, la contabilidad
de costes tiene como objetivo primordial o razén de ser el proporcionar a los gestores
informacion relevante para la toma de decisiones, para lo cual se centra en el estudio
del proceso de creacion de valor desarrollado por una entidad, es decir, en el andlisis
del conjunto de los procesos, actividades y operaciones llevados a cabo en el &mbito
interno de la organizacién para crear valor.

Para que la informacién suministrada por la contabilidad de costes sea realmen-
te til para la toma de decisiones por parte de los gestores (destinatarios o usuarios
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Figura 1: Objetivos de la contabilidad de costes

principales de la misma), dicho sistema debe ser flexible y adaptarse a las singula-
ridades de cada organizacién (su estructura, las actividades que realiza, el tipo de
productos o servicios que produce o presta, el entorno en el que opera...) y a las
necesidades informativas derivadas de su gestién. En consecuencia, el contenido y
grado de desagregacion de la informacién, su forma de presentacién y el periodo
temporal que abarca variardn en funcién de cudles sean las necesidades de los ges-
tores, por lo que, a diferencia de lo que ocurre en el caso de la contabilidad financiera,
no existen normas o modelos de costes obligatorios.

Por otro lado, como se observa en la Figura 1, el objetivo general de la contabili-
dad de costes de proporcionar informacion ttil para la toma de decisiones se apoya
en tres objetivos concretos, cuyo peso relativo condicionara también las caracteristi-
cas del sistema de costes utilizado. Dichos objetivos son:

1. Valoracién: a través del célculo de los costes de los productos, servicios, proce-
sos o funciones.

2. Analisis: suministrar las pautas para explicar las causas (el porqué) de los va-
lores obtenidos.

3. Control: evaluar el grado en que los valores obtenidos se corresponden con
los objetivos marcados (o los valores esperados) a fin de identificar las posibles
desviaciones, asignar responsabilidades y establecer las oportunas acciones co-
rrectivas.

En definitiva, al igual que ocurre en otro tipo de entidades, la contabilidad de
costes en las organizaciones que prestan servicios sanitarios debe suministrar la in-
formacién necesaria para la evaluacién, andlisis y control de la actuacién realizada.
En este sentido, se plantean los siguientes objetivos generales de la implantacién
de un sistema de contabilidad de costes en centros sanitarios (AECA, 1997; Fresne-
da Fuentes, 1998; Monge Lozano, 2003):



2. Concepto y determinacién del coste 301

- Medir de la forma mads exacta posible los costes de los distintos centros y ser-
vicios sanitarios.

- Evaluar la eficacia y eficiencia tanto a nivel global como para los distintos cen-
tros, procesos y actividades.

- Calcular los costes por pacientes o patologias.

El capitulo se ha estructurado en los siguientes apartados. Tras esta introduccién,
en la que se presentaron los objetivos basicos a cumplir por la contabilidad de costes,
en el apartado segundo se procede a la definicién y andlisis del concepto de coste y
se explica el proceso a seguir para la determinacién de los costes de un periodo.
El apartado tercero recoge distintas clasificaciones de los costes, dependiendo del
criterio utilizado y del objetivo que se persiga. En el apartado cuarto se presentan
los posibles modelos a utilizar para el célculo y asignacién de los costes. El apartado
quinto se destina al papel de la contabilidad de costes en la planificacién y el control
de las organizaciones sanitarias y, en concreto, se hace referencia a la determinacién
de los costes estdndar y al calculo de desviaciones respecto a los mismos, asi como al
proceso de presupuestacion y los tipos de presupuestos. El apartado sexto se centra
en el coste como generador de decisiones y, finalmente, en el dltimo apartado se
presentan las caracteristicas de los modelos de contabilidad analitica utilizados en la
sanidad espariola.

2. Concepto y determinacién del coste

La actividad de una organizacién se manifiesta a través de la produccién de bie-
nes o la prestacion de servicios destinados a su utilizacién por parte de otros agentes
(individuos u organizaciones). Para poder producir los bienes o prestar los servicios
que ofrece, la organizacién lleva a cabo diversas actividades en cuyo desarrollo utili-
za una serie de recursos materiales y humanos (inputs) que transforma en productos
o servicios (outputs). La funcién de produccién expresa la relacién existente entre la
cantidad (X;) de recursos o inputs necesarios para obtener una determinada cantidad
de un producto o servicio (Q)

Q=f(X1,X2,...,Xn).

Utilizamos el término funcién de produccién en un sentido amplio para hacer refe-
rencia al proceso general a través del cual se transforman recursos y se genera valor
por parte de una organizacién. En las empresas industriales, dedicadas a la fabrica-
cién de uno o varios productos, las operaciones relacionadas con el proceso de trans-
formacién suelen ser visibles y, por consiguiente, suele ser facil establecer la funcién
de produccién especifica de un determinado proceso o actividad. En el caso de las
empresas que prestan servicios, debido a las caracteristicas de intangibilidad, indi-
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visibilidad y heterogeneidad de los mismos!, dicha funcién de produccién puede
ser menos evidente, exigiendo un anélisis mas profundo de las distintas actividades
implicadas en el proceso de prestacion del servicio y creacién de valor.

El coste surge como consecuencia del consumo o aplicacién de recursos (bienes
y servicios) a un determinado fin (obtencién de un producto, prestacién de un ser-
vicio, realizacién de una actividad...), lo que supone el sacrificio de los mismos o
su inutilizacién para otros fines. En algunos casos, el consumo conlleva la desapari-
cién fisica inmediata del factor o recurso empleado (como ocurre con los materiales
utilizados o el tiempo de trabajo empleado), mientras que otras veces el consumo se
realiza de forma gradual a lo largo del tiempo (por ejemplo, a través del uso de los
elementos de inmovilizado: maquinaria, instalaciones. . .).

Por consiguiente, con el término coste se hace referencia a la valoracién mone-
taria del consumo de los factores productivos utilizados por una organizacién en el
desarrollo de una actividad, de forma que dicho concepto lleva implicita la idea de
valoracién de los recursos sacrificados o aplicados en la realizacién de tal actividad.
Asi, dentro del concepto de coste se distinguen dos componentes: uno de caricter
técnico (que corresponde a la cantidad consumida de cada factor productivo, medi-
da en sus correspondientes unidades fisicas) y otro de caracter econémico (el precio
aplicado para realizar la valoracién de los consumos)?.

Coste de un factor = Cantidad consumida del factor x Precio del factor

En consecuencia, el célculo de los costes en una entidad sanitaria supondra iden-
tificar los distintos factores utilizados (por ejemplo, exdmenes fisicos médicos, horas
de tiempo de trabajo de enfermeria, semanas de ocupacién de espacio clinico, mate-
rial sanitario, etc.) y medir las cantidades consumidas de cada uno de ellos, lo que
daréd lugar a una lista de consumos que, posteriormente, se valorardn en unidades
de moneda local, tomando como base los precios de mercado.

Como se observa en la Figura 2, el punto de partida para la determinacién de los
costes son los gastos por naturaleza recogidos por la contabilidad financiera. Sin em-
bargo, serd necesario realizar una serie de ajustes sobre los mismos debido, por un
lado, a la existencia de diferencias entre los conceptos de gasto y coste y, por otro, a
la distinta amplitud temporal del ciclo contable abarcado por los estados financieros
(con cardcter general, el ejercicio econémico) y el considerado para el calculo de cos-
tes, ya que este tltimo se determina en funcién de las necesidades de informacién de
los gestores, por lo que normalmente es més corto (semanal, mensual, trimestral...).

! La intangibilidad hace referencia al hecho de que los servicios no son susceptibles de ser inventaria-
dos (almacenados), mientras que la indivisibilidad se refiere a que no es posible separar el momento de
la prestacion de un servicio del de su consumo.

2 Dicho precio se corresponders al valor asignado por el mercado a los distintos factores productivos
utilizados o bien al valor calculado por la organizaciéon (cuando se trate de trabajos realizados por la
misma).
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Figura 2: Determinacién de los costes a partir de los gastos

En consecuencia, no se consideraran dentro de los costes del periodo en estudio:

- aquellos gastos que deban ser periodificados, al no corresponder al periodo pa-
ra el cual se quieren calcular los costes. Por ejemplo, una entidad que calcula
sus costes mensualmente ha asegurado sus vehiculos por una prima anual de
2400 € (importe que se refleja en la correspondiente cuenta de gastos del ejer-
cicio 20XX). Si suponemos un reparto lineal de la prima a lo largo del afio, solo
se incorporard al calculo de los costes de cada mes por concepto de seguros la
cantidad de 200 € (es decir, una doceava parte del montante anual).

- aquellos gastos que no estén relacionados con la explotacién normal y corriente
(ordinaria) de la organizacion, es decir, los gastos considerados accesorios y los
atipicos o extraordinarios.

Por otro lado, existen algunos gastos que desde un punto de vista conceptual
cumplen las condiciones para ser considerados costes (es decir, se trata de consumos
derivados del desarrollo normal de la actividad propia de la organizacién), pero
cuya cuantia ha sido determinada con criterios financieros o como resultado de la
aplicacién obligatoria de determinadas normas de valoracién que no se consideran
las més apropiadas desde una perspectiva interna. Por consiguiente, dicho montan-
te debe ser corregido (aumentdndolo o disminuyéndolo) a fin de hacerlo coincidir
con el que corresponderia a lo que de acuerdo con criterios técnicos deberia ser el
consumo de dicho(s) factor(es). El ejemplo clésico es el caso de la amortizacién. Asi,
una entidad con un equipo valorado en 120000 €, cuya vida ttil estimada es de diez
afos®, ha decidido utilizar a efectos de calcular el gasto de amortizacién del equipo

3 Se entiende por vida ttil estimada el periodo de tiempo durante el cual se espera que el elemento
sea utilizado por la organizacion. A estos efectos, se suele distinguir entre vida fisica (el periodo durante
el cual puede utilizarse el elemento de activo teniendo en cuenta sus caracteristicas fisicas (técnicas) y su
uso previsible) y vida ttil econémica (el tiempo que el elemento puede utilizarse con beneficio, es decir,
realizando de forma éptima la funcién que desempefia en la organizacion, teniendo en cuenta los avances
tecnolégicos). Con carécter general, cuanto mayor sea el componente tecnolégico de un elemento, mayor
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un sistema lineal o de cuotas constantes (obtenidas dividiendo el valor del bien en-
tre la vida util)*, por lo que el gasto anual por concepto de amortizacién del equipo
es de 12000 € (120000 €/10 afios). Sin embargo, aun cuando esta eleccién es valida
desde una 6ptica financiera, desde una perspectiva interna se considera mas adecua-
do el calculo de la depreciacién anual del equipo en funcién de las horas trabajadas
por el mismo a lo largo del afio. De acuerdo con las especificaciones del fabricante,
la experiencia previa de la entidad y el uso previsto del equipo se ha estimado una
vida ttil de 30000 horas, por lo que la tasa de depreciacién por hora es de 4 €/hora
(120000 €/ 30000 horas). Asi, por ejemplo, si en el afio 20XX el equipo ha trabajado
un total de 2500 horas, el coste de depreciacién del equipo atribuible a dicho afio
serd de 10000 € (2500 horas x 4 €/hora), es decir, 2000 € menos que el importe
por el cual la contabilidad financiera habia registrado el gasto de amortizacién. Por
consiguiente, el ajuste a realizar a la hora de determinar los costes consistird en re-
ducir el montante del gasto en 2000 € para hacerlo coincidir con el dato calculado
internamente.

Finalmente, existen determinados factores utilizados por una organizacién en el
proceso de creacién de valor cuyo consumo no se origina en transacciones externas
sino que se determina como resultado de cédlculos internos del coste de oportuni-
dad a fin de reflejar la «remuneracién normal» que corresponderia a dichos factores
si se adquiriesen en el mercado. Dado que estos consumos no son recogidos como
gastos por contabilidad financiera, deben ser afiadidos a los gastos por naturaleza
a la hora de determinar los costes del periodo. Son los denominados costes calcu-
lados internamente. Un ejemplo de ellos es el coste correspondiente al trabajo del
empresario en el caso de una empresa individual, ya que su remuneracién no suele
realizarse mediante el pago de un sueldo sino a través del beneficio empresarial. Asi,
a efectos de no infravalorar los costes debe estimarse internamente el coste de dicho
factor (trabajo) y considerarse como un elemento maés en el calculo de los costes del
periodo en estudio.

A fin de ilustrar el proceso seguido para la determinacién de los costes, a conti-
nuacion se presenta un listado de los gastos por naturaleza (en miles de €) del centro
sanitario EJEMPLO, correspondientes al ejercicio 20XX.

Consumo demateriales...........................t. 264 €
Sueldos y Seguridad Social ......................... 810 €
Amortizacién ... . 1080 €
Electricidad. ... 697 €
Otros SUMINIStIOS . ..o oot 90 €
Gastos fiNancieros ..o i 25 €
Reparaciones y conservacion......................... 10€

serd la diferencia existente entre ambos conceptos, puesto que el progreso tecnoldgico suele implicar
la necesidad de sustituir los equipos en periodos de tiempo cada vez més cortos, es decir, provoca un
acortamiento de su vida ttil (Blanco Dopico, 1994).

4 Suponiendo nulo (0 €) el valor residual del equipo, es decir, la cantidad de dinero que la entidad
puede recuperar mediante la venta o reutilizacién del mismo una vez que finalice su vida til.
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Asimismo, se ofrecen una serie de informaciones complementarias relativas a los
mismos:

1. El consumo de materiales engloba farmacos, material clinico, material de ofi-
cina, etc.

2. Del importe que figura como gasto de amortizacién, 311 € corresponden a in-
movilizado de caracter general (edificio, mobiliario...) y 769 € a los equipos
de uso clinico. Dichos montantes han sido calculados utilizando un sistema de
amortizacién lineal o de cuotas constantes (dividiendo el valor de los distintos
elementos de inmovilizado, deducido el valor residual, entre su vida til ex-
presada en afios). Sin embargo, desde una perspectiva interna se considera que
el coste de depreciacién de los equipos deberia calcularse en funcién de su acti-
vidad (medida por las horas de funcionamiento de los mismos), obteniéndose
de acuerdo con este criterio la cifra de 778 €.

3. Del importe total del gasto de energia eléctrica, 205 € corresponden al consu-
mo de energia eléctrica realizado por los equipos de uso clinico, mientras que
el resto es la energia consumida por el conjunto de las instalaciones del centro
sanitario.

4. La cuenta «Otros suministros» recoge el consumo de agua, teléfono, gas. ..
5. Los gastos financieros corresponden a los intereses de un préstamo.

6. Los gastos de reparaciones y conservaciéon han sido motivados por una repa-
racién extraordinaria de parte de las instalaciones como consecuencia de unas
inundaciones.

Si bien, como sefiala Blanco Dopico (1994, p. 74), cada organizacién, teniendo
en cuenta los condicionantes y las caracteristicas de su explotacién, serd quien esta-
blezca la razonabilidad de la exclusién o no de un determinado gasto a la hora de
proceder a la determinacion de los costes, con cardcter general se considera que los
gastos financieros y los gastos excepcionales (extraordinarios) deben excluirse en el
calculo de los costes (Blanco Dopico et al., 2001; Serra Salvador, 2003).

En lo que respecta a los gastos financieros, debe sefialarse que si bien la proceden-
cia o no de su consideracién como factor de coste puede ser una cuestién controver-
tida, en linea con lo establecido en el modelo de contabilidad analitica desarrollado
en el grupo 9 del Plan General de Contabilidad de 1973 (aprobado por Orden del
Ministerio de Hacienda de 1 de agosto de 1978)°, que consideraba que, dada su de-
pendencia de la estructura financiera de la organizacién, la inclusién de los gastos

5 En la version posterior del Plan General de Contabilidad, Plan General de Contabilidad de 1990
(Real Decreto 1643/1990, de 20 de diciembre), el grupo 9 quedaba sin desarrollar, indicindose que dicho
grupo podria ser utilizado libremente del modo en que cada empresa considerase mas conveniente para
su gestion; mientras que en la versiéon del Plan General de Contabilidad vigente en la actualidad, Plan
General de Contabilidad de 2007 (Real Decreto 1514/2007, de 16 de noviembre), el grupo 9 se destina
a los ingresos imputados al patrimonio neto, sefialdindose que las empresas que opten por llevar una
contabilidad analitica pueden utilizar para ello el grupo 0.
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Figura 3: Determinacién de los costes en el centro sanitario EJEMPLO

financieros podria desvirtuar la naturaleza de los costes. En la resolucién de este
ejemplo, hemos optado por excluir los gastos financieros en el cdlculo de los costes.

Por consiguiente, a fin de determinar los costes del ejercicio 20XX, del listado de
gastos anterior deberfan excluirse, por no corresponderse a consumos relacionados
con la explotacién, los gastos financieros y los gastos motivados por la reparaciéon
extraordinaria de las instalaciones, por su caracter excepcional o no ordinario.

Ademas, en el caso de la amortizaciéon de los equipos existen divergencias en-
tre el importe calculado por contabilidad financiera (769 €) y el que se obtiene con
la aplicacién de criterios econémicos (778 €). Puesto que este tltimo es el valor que
prevalece a efectos del célculo de los costes, hay que sumar la diferencia entre ambos
importes (9 €) a la cifra del gasto de amortizacién registrada en los estados financie-
rOS.

Finalmente, en este caso no existen costes calculados internamente (costes de
oportunidad) que haya que afiadir.

En consecuencia, la lista definitiva de los elementos a incorporar al coste estaria
formada por los siguientes conceptos:

Consumo demateriales............................. 264 €
Sueldos y Seguridad Social ......................... 810 €
Amortizacién...................... 1080€+9€=1089 €
Electricidad. ... 697 €
Otros SUministros. . ... 90 €

La Figura 3 refleja las operaciones que deberian realizarse en la determinacién de
los costes del centro sanitario EJEMPLO.
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Figura 4: Clasificacion bésica de costes por naturaleza

3. Clasificacion de los costes

Una vez determinados los costes de un periodo, éstos deben ser agrupados en
clases de costes cuya definicion se realizara en base a distintos criterios, dependiendo
del objetivo que se persiga.

Una primera clasificacién es la que atiende a la naturaleza del factor que origina
los costes. Asi, en funcién de la naturaleza del consumo es posible establecer las
siguientes clases de costes (véase la Figura 4):

- Consumo de materiales (productos farmacéuticos, material de curas, catéteres
y sondas, reactivos, apdsitos, vestuario...).

- Personal.
- Suministros (energia eléctrica, agua, gas...).

- Otros servicios exteriores (alquileres, seguros, reparaciones y mantenimiento,
transportes, contratas...).

- Depreciacién del inmovilizado.
- Tributos.

- Etc.
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Figura 5: Asignacién de los costes en funcién de su relacién con el objeto de coste

Otro criterio de clasificacién de costes es el que toma como referencia la rela-
cién causal existente entre un consumo y el objeto de coste que lo ha originado. En
otras palabras, se trata de analizar si existe o no una relacién directa y perfectamente
identificable entre un consumo y el objeto de coste que lo causa de tal forma que, en
virtud de dicha relacién, dicho consumo pueda asignarse inequivocamente al obje-
to de coste correspondiente. A estos efectos, el objeto de coste es aquél cuyo coste
se quiere determinar (o se estd analizando) y puede ser un producto o servicio, un
proceso, una actividad, una unidad organizativa (centro, departamento, servicio...)
o el conjunto de la entidad.

De acuerdo con este criterio de clasificaciéon de costes se distingue entre costes
directos, aquéllos para los cuales es posible conocer cudl es el objeto de coste que
ha motivado el consumo por lo que pueden asignarse (afectarse) de forma objetiva
y directa al mismo, y costes indirectos, cuando no es factible (desde un punto de
vista técnico o econémico) establecer una relacion causal directa y clara entre el con-
sumo y el objeto de coste, al tratarse de costes generales que son comunes a varios
objetos de coste y que, por tanto, es necesario repartir entre los mismos recurrien-
do a algtin método o criterio de distribucién (dicho proceso de reparto se denomina
imputacion).

En la Figura 5 se refleja el proceso de asignacién de los costes a los objetos de
coste «A» y «B» en funcién de su relacién con los mismos. Asi, los costes directos se
asignaran a cada objeto de coste en funcién de la informacién recogida en los dis-
tintos registros documentales sobre los consumos realizados por cada uno de ellos.
En cuanto a los costes indirectos, se repartirdn o imputardn entre ambos objetos de
coste utilizando una clave de distribucién (cd).

La consideracién de un coste como directo o indirecto no tiene que ver con la
naturaleza del mismo (con el tipo de recurso de que se trate), sino con la posibilidad
de identificar de forma clara y objetiva dicho consumo con un objeto de coste deter-
minado. A este respecto, a la hora de realizar la clasificacion de los costes en directos
e indirectos deben tenerse en cuenta los siguientes aspectos (Blanco Dopico, 1994;
Horngren et al., 2007; Serra Salvador, 2003):

- Tecnologia disponible para recopilar la informacién e importancia del coste
de que se trata: en ocasiones, es técnicamente imposible medir el consumo de
un determinado factor realizado por cada objeto de coste, mientras que, en
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otros casos, aunque existe la tecnologia necesaria para realizar un seguimien-
to y control individualizados de las cantidades consumidas de un factor por
cada objeto de coste®, desde un punto de vista econémico no compensa el dis-
poner de dicha informacién (ya que el coste de obtenerla supera a su utilidad
potencial). Por consiguiente, en funcién de la importancia (cuantitativa o cua-
litativa) del factor o elemento de coste analizado, la organizacién decidird si es
econémicamente factible llevar a cabo el seguimiento y control necesarios pa-
ra que dicho coste pueda considerarse directo. Asi, por ejemplo, en el caso de
determinados materiales (como catéteres, sondas, drenajes, material de curas,
apositos, etc.) podria optarse por un control global de los mismos y no por un
andlisis pormenorizado de su consumo por cada paciente o en cada tratamien-
to, mientras que el consumo de otros materiales de mayor valor o importancia
(algunos farmacos, proétesis. . .) deberia ser objeto de un control individualiza-
do por paciente o tratamiento.

- Estructura organizativa y disefio de las operaciones: la existencia de instalacio-
nes o procesos destinados especificamente a un producto, servicio o actividad
implicard que los consumos realizados por los mismos se consideren costes
directos.

- Homogeneidad del coste: existen determinados factores en cuya valoracién
pueden aplicarse distintos precios (tarifas) dependiendo de factores exégenos
como, por ejemplo, el horario en que se realiza el consumo. Este es el caso de la
tasa suplementaria por hora extraordinaria, que se considera coste indirecto a
fin de no incrementar el coste de aquellos productos o servicios que se fabrican
o prestan fuera del horario ordinario y mantener asi la comparabilidad de los
datos a efectos de su anélisis.

Si el objeto de coste es un producto o un servicio, serdn costes directos los ma-
teriales consumidos en su elaboracién o el trabajo necesario para obtenerlo siempre
que no existan dudas en relacién a su aplicacién al producto o al servicio (puesto
que existen registros donde se recogen las cantidades de material o de tiempo em-
pleados), mientras que se considerardn costes indirectos aquellos consumos que no
sea posible identificar inequivocamente con un producto o un servicio concreto (por
ejemplo, los costes originados por el personal que realiza tareas comunes a varios
productos o servicios, mdquinas o instalaciones que han sido utilizadas indistinta-
mente en la obtencién de varios productos o servicios’, suministros, alquileres, etc.).

De la misma forma, cuando el objeto de costes sea un departamento o un centro
(unidad organizativa) se considerardn costes directos aquellos consumos perfecta-
mente identificables con el mismo (como, por ejemplo, el personal, determinadas

6 Por ejemplo, a través de cédigos de barras en los distintos componentes, contadores del consumo de
electricidad, mecanismos de control de tiempos para los equipos, etc.

7 Si una mdquina se utilizase de forma exclusiva en la fabricacién de un producto o bien cuando aun
trabajando para varios productos fuese posible medir el tiempo exacto que ha dedicado a cada uno de
ellos, su amortizacién se considerard coste directo puesto que se sabe objetivamente el consumo realizado
por cada producto.
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instalaciones y equipo, el material consumido), mientras que los factores comunes a
varios departamentos para los cuales no sea posible discriminar el consumo realiza-
do por cada uno de ellos seran considerados costes indirectos.

A este respecto, Fresneda Fuentes (1998, p. 63-64) sefiala los siguientes concep-
tos como principales ejemplos de costes directos a los centros en una organizacién
sanitaria:

- Costes de personal: sueldos, seguridad social, complementos, antigiiedad. ..
correspondientes a los empleados que prestan sus servicios en un tinico servi-
cio (centro) o que, aunque comparten su actividad entre varios servicios (cen-
tros), existen registros que recogen el trabajo que han desempefiado para cada
uno de ellos (el tiempo dedicado).

- Consumo de materiales: productos farmacéuticos, material sanitario (gasas,
sondas, drenajes, material de curas, prétesis...), material general (vestuario,
lenceria y calzado instrumental. .. ). En este caso, el consumo realizado por ca-
da centro o servicio se determina en base a las requisiciones enviadas por los
mismos a los diferentes almacenes solicitando material.

- Coste derivado de elementos de inmovilizado especificos o exclusivos de un
determinado centro (amortizacién y mantenimiento) y subcontratas especi-
ficas.

Las restantes categorias de costes por naturaleza (suministros, comunicaciones,
tributos, primas de seguros, coste de amortizacién y mantenimiento de inmovilizado
de uso general o no asignado a un centro o servicio concreto. . .) son costes indirectos
que deben repartirse entre los distintos centros recurriendo a claves de distribucién.

Aplicando este criterio clasificatorio a los costes determinados anteriormente pa-
ra el centro sanitario EJEMPLO y considerando que el objeto de costes son los dis-
tintos departamentos en que se encuentra dividido dicho centro sanitario se obtiene
la siguiente clasificacion de costes:

- Costes directos:

¢ Consumo de materiales: su consumo por parte de cada departamento o
servicio se determina objetivamente con base en las requisiciones realiza-
das por los mismos a los distintos almacenes.

¢ Personal vinculado especificamente a un departamento o servicio o aque-
llos para los que, aun trabajando para varios departamentos distintos, se
dispone de registros que recogen el tiempo dedicado cada uno.

* Amortizacién y consumo de energia eléctrica de los equipos: dado que
los equipos estdn asignados a departamentos o servicios concretos, los
costes generados por los mismos han sido motivados por el departamento
o servicio en el que se utilizan.
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- Costes indirectos:

* Amortizacién de los elementos de inmovilizado de uso general (edificio,
mobiliarios. . .): se trata de bienes utilizados por todos los departamentos
o servicios para los cuales no es posible conocer objetivamente la parte
del consumo (uso) que se debe a cada uno, por lo que dichos costes deben
repartirse entre los mismos.

¢ Consumo de energia eléctrica general y otros suministros: no es posible
determinar inequivocamente el consumo realizado por cada centro.

Por otro lado, un criterio ampliamente utilizado para clasificar los costes (en es-
pecial, cuando el objetivo perseguido es el control y la toma de decisiones) es la
relacién de los costes con la actividad, lo que supone analizar si los costes se ven
afectados o no por los cambios que se produzcan en el nivel de actividad.

La aplicacién de este criterio requiere que previamente se determinen: (a) la va-
riable representativa de la actividad, en base a la cual se establecera el caracter fijo o
variable de los costes?; (b) el periodo temporal durante el cual se analizard la relaciéon
existente entre los costes y la actividad (dicho periodo no deberia ser excesivamente
largo puesto que, en este caso, el cambio en los costes podria ser consecuencia del
paso del tiempo y no de variaciones en la actividad) y (c) unos limites que marcan
la variacién de actividad necesaria para que se produzcan cambios relevantes en los
costes’.

Asi, se considera que un coste es fijo cuando, en el periodo de estudio analizado
y para el intervalo de actividad definido, dicho coste permanece constante ante cam-
bios en el nivel de actividad, es decir, no se ve afectado por las fluctuaciones de la
actividad (los cambios en el mismo son motivados por el paso del tiempo) de forma
que, sea cual sea el nivel de actividad desarrollado, el coste soportado es el mismo
(véase la Figura 6(a), en la pagina siguiente). Por ejemplo, una cantidad mensual de
500 € en concepto de alquiler de una maquina, independiente del ntimero de horas
de funcionamiento de la misma o del ntimero de unidades que se fabriquen con ella
durante el mes. A estos costes se les llama también costes de estructura puesto que
resultan de la obtencién de las infraestructuras y medios necesarios para que una
organizacién pueda desarrollar una determinada actividad, es decir, estan relacio-
nados con la capacidad instalada.

Por el contrario, un coste es variable cuando cambia como consecuencia de va-
riaciones en el nivel de actividad (Figura 6(c), en la pagina siguiente), como ocurre
con el consumo de materiales o de tiempo de trabajo. Otro ejemplo de coste variable
podria ser el coste de la subcontratacion del servicio de lavanderfa cuando éste se
establece en funcién de los kilogramos de ropa lavada.

8 En las empresas industriales la actividad suele medirse en base al volumen de produccién (unidades
fabricadas) o de ventas (unidades vendidas), mientras que en el caso de las empresas de servicios la acti-
vidad se expresa a través de otros parametros (nivel de facturacién, volumen de usuarios, ocupacion...).

9 Asi, por ejemplo, en una empresa que fabrica barcos el hecho de aumentar la produccién en una
unidad dard lugar a cambios observables en los costes, mientras que en una empresa que fabrica alfileres
sera necesario un incremento mayor en el volumen de produccién para que los costes se vean afectados.
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Figura 6: Clasificacion de los costes en funcién de su relacién con la actividad

Existen, ademds, dos categorias intermedias entre los dos extremos citados. Asi,
los costes semifijos son aquellos que se comportan como fijos dentro de un intervalo
de actividad pero que cambian cuando se traspasan los limites marcados por dicho
intervalo (Figura 6(b)). Por ejemplo: se alquila (por 1000 € mensuales) un vehicu-
lo con capacidad para transportar hasta 30 pasajeros (dado que existen limitaciones
legales y técnicas que hacen completamente imposible superar esta cifra, es decir,
transportar a mas de 30 personas). Sea cual sea el nimero de pasajeros transporta-
dos al mes, siempre que no sobrepase la capacidad del vehiculo, el coste de alqui-
ler permanecera constante. Sin embargo, si en un determinado mes fuese necesario
transportar mas de 30 pasajeros deberia alquilarse otro vehiculo adicional (0 cam-
biarse el modelo original por otro de mayor capacidad) con lo que variarfa el coste
de alquiler.

Por ultimo, los costes semivariables son los que incluyen dentro del mismo con-
cepto de coste una componente fija (y, por tanto, independiente del nivel de activi-
dad desarrollado) y otra parte variable en funcién del volumen de actividad. Entre
los posibles ejemplos de este tipo de costes pueden citarse los suministros (energia
eléctrica, agua, gas, comunicaciones...) para los cuales se establece una tarifa com-
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puesta por una base (un minimo fijo) y una parte variable en funcién del consumo
realizado en cada periodo (véase la Figura 6(d) ).

En el caso de los costes determinados para el centro sanitario EJEMPLO, consi-
derando que su actividad se mide por el volumen de servicios prestados, se obtiene
la siguiente clasificacién:

- Costes fijos:

* Amortizacién general: al calcularse de acuerdo con el sistema lineal o de
cuotas fijas permanecerd constante sea cual sea el nivel de actividad desa-
rrollado.

* Personal: se trata de sueldos fijos'’.

- Costes semivariables:

¢ Consumo de energia eléctrica (tanto el de caracter general como el realiza-
do por los equipos): se calculan aplicando una tarifa base fija (un minimo
que va a existir siempre) y otra en funcién del consumo realizado (el cual
depende del volumen de actividad desarrollado).

e Otros suministros.

- Costes variables:

¢ Consumo de materiales.

* Amortizacién de los equipos: se determina en base a las horas de funcio-
namiento de los equipos, las cuales estan relacionadas con el volumen de
servicios prestados en cada periodo.

Por dltimo, también es posible clasificar los costes en funcién del momento del
célculo, es decir, teniendo en cuenta si éste se realiza antes o después de que se
produzca el consumo. Asi, puede distinguirse entre costes previstos o predetermi-
nados (estimaciones del consumo previsto, puesto que todavia no se ha efectuado
el consumo real de los factores) y costes histéricos o constatados (determinados con
posterioridad al consumo, una vez que éste se ha realizado y se conoce exactamente
su importe).

4. Modelos de cdlculo de costes

Los criterios y métodos utilizados para el calculo de los costes dependerdn no
solo del tipo de actividad que desarrolla la organizacién y de las caracteristicas de
ésta y del entorno en el que opera sino también de cuéles sean los objetivos o fines
concretos que se persiguen con la informacién sobre costes (valoracién versus con-
trol y toma de decisiones). En este sentido, L6pez Diaz y Menéndez Menéndez (1989,
p- 227) hacen referencia a dos grandes orientaciones en la elaboracién y presentacion

10 Las horas extraordinarias serian coste variable, ya que, en principio, dependerén de las necesidades
del centro como consecuencia de picos de actividad.
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de la informacién de costes: por productos o servicios (cuando el objetivo bésico es
la valoracién) y por centros de responsabilidad (si la finalidad es el control).

Asi, dependiendo de cudl sea el objetivo perseguido puede optarse entre dos
modelos para llevar a cabo la asignacion de los costes:

1. Sistemas de costes completos (full costing), en los que se incorporan a los pro-
ductos o servicios todos los consumos necesarios para su obtencién. Este es el
modelo utilizado en la normativa contable (espafiola e internacional) relativa
a la valoracién de existencias.

2. Sistemas de costes parciales (direct costing), que plantean una seleccién de los
consumos que se considerardn en la determinacion del coste del producto o
servicio, de forma que al mismo solo se asignaran los costes que varian direc-
tamente en relacién al mismo (costes variables), mientras que los costes fijos
se llevardn globalmente (en conjunto) a resultados. Este tipo de sistemas fue-
ron desarrollados a mediados del siglo pasado con el propésito de mejorar la
informacién de costes para su utilizacion en la toma de decisiones.

4.1. Modelos de costes completos

En el caso de los modelos de costes completos, el esquema que se sigue con ca-
racter general es el siguiente: los costes por naturaleza se clasifican en directos o
indirectos en funcién de su relacién con el producto o servicio para, posteriormente,
proceder a asignarlos a los mismos. La asignacién de los costes directos a los pro-
ductos o servicios es sencilla, ya que existen diversos registros documentales que
reflejan el consumo de dichos factores realizado para su obtencién, por lo que la
afectacion de estos costes es un proceso objetivo basado en los datos de consumo
recogidos en los correspondientes soportes documentales.

El problema se plantea para la imputacién de los costes indirectos, ya que su
reparto entre los productos o servicios requiere el establecimiento de hipétesis de
causalidad y la eleccién de criterios de distribucién, lo que conlleva una dosis de
subjetividad. En consecuencia, la problemética de la imputacién de los costes indi-
rectos a los productos ha sido uno de los temas a los que més atencién se ha dedica-
do, existiendo diversos métodos posibles, mds o menos sofisticados o detallados.

Una etapa comtn a la mayoria de ellos (los llamados métodos orgénicos) es la
asignacion previa de los costes a los denominados centros de costes. Los centros de
costes son unidades organizativas en las que se agrupan recursos materiales y huma-
nos, bajo la direccién y supervisién de un responsable, con el objetivo de desarrollar
una funcién o actividad. Su establecimiento se realizard tomando como base la es-
tructura organizativa de la entidad (plasmada en el organigrama), sobre la cual, de
ser necesario y oportuno, se realizardn subdivisiones para reflejar las fases del pro-
ceso de creacién de valor. La Figura 7 recoge el organigrama para el centro sanitario
EJEMPLO.
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Figura 7: Organigrama del centro sanitario EJEMPLO

En opinién de Serra Salvador (2003, p. 208), el uso del término centro de costes
se justifica en la medida en que cada una de estas unidades organizativas puede
considerarse desde una doble perspectiva:

- como lugares donde se localizan los costes originados por los consumos de
recursos realizados en esa etapa del proceso de creacién de valor o en esa drea
de la organizacién.

- como unidades encargadas de llevar a cabo las actividades relativas a una
funcién organizativa (administracién, limpieza...) o una etapa del proceso de
creacion de valor, de forma que los outputs derivados de dichas actividades (las
unidades producidas, los servicios prestados o las prestaciones realizadas) se
valoran al coste de los recursos empleados para su realizacion.
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Si bien no existen normas rigidas sobre cudl debe ser el nimero 6ptimo de cen-
tros en que se divida una organizacién, éste debe ser suficiente para proporcionar
el grado de detalle de la informacién necesario para garantizar, por un lado, la pre-
cisién en el calculo de los costes de los productos, servicios o departamentos y, por
otro, un adecuado control y asignacién de responsabilidades (Blanco Dopico, 1994,
p- 124). A este respecto, Serra Salvador (2003, p. 206) sefiala los siguientes principios
generales a seguir a la hora de establecer los centros de costes en una organizacion:

1. Identificacién de responsabilidades: cada centro se corresponderd con un area
de responsabilidad (con objetivos claramente establecidos y control de los me-
dios necesarios para su logro).

2. Diferenciacién entre centros: los recursos y funciones de cada centro deben
estar claramente delimitados siendo inequivoca su diferenciacién respecto de
los de los restantes centros.

3. Definicién de la unidad de imputacién: cada centro debe desarrollar una ac-
tividad concreta, claramente identificable y susceptible de ser medida y cuan-
tificada mediante una unidad (denominada unidad de obra o de actividad)
representativa de la relacién causal existente entre el consumo de recursos rea-
lizado por el centro y el nivel de actividad desarrollado por el mismo (el output
o resultado obtenido). La unidad de obra tiene una doble finalidad: por un la-
do, permite expresar o sintetizar la actividad realizada por un centro de costes;
es decir, a efectos de control y evaluacion de la eficiencia, sirve como medida
de la actividad desarrollada por dicho centro. Por otro lado, debe reflejar de
la mejor forma posible la correlacion existente entre el consumo de recursos
por un centro y la actividad llevada a cabo por el mismo. En consecuencia, su
eleccion sera el resultado de un estudio técnico-contable a través del cual se
establezca la relacién causal entre costes y actividad, para cuya confirmaciéon
se realizard un andlisis estadistico (de los coeficientes de correlacién) y econé-
mico en el que se evalte la razonabilidad econémica de la relacién propuesta
(Blanco Dopico, 1994; Serra Salvador, 2003).

4. Economicidad: el grado de desagregacién dependera del nivel de detalle de
la informacién deseado y, estrechamente relacionado con éste, del coste asu-
mible por la obtencién de dicha informacién. Asi, cuando la organizacién se
divide en un ntimero elevado de centros se obtiene informacién mas detallada
y precisa pero, al mismo tiempo, es mds costoso el disefio y mantenimiento
del sistema informativo, debido a su mayor complejidad. En contrapartida, un
numero reducido de centros conlleva un menor grado de detalle de la informa-
cién (la informacién estd mds agregada y puede ser menos precisa) y un menor
coste de obtencion de la misma.

El establecimiento de centros de costes puede realizarse tinicamente con el ob-
jetivo de facilitar el cdlculo de los costes (en concreto, la imputacién de los costes
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indirectos a los productos o servicios) o, ademads, con propdsitos de planificacién y
control!l (Blanco Dopico, 1994; Lopez Diaz y Menéndez Menéndez, 1989).

En este ultimo caso, es decir, cuando el objetivo es el control, Serra Salvador
(2003, pp. 206-207) recomienda que a cada centro se le asignen los costes de todos
los recursos vinculados a su actividad, tanto los considerados directos en relacién
al producto o servicio como los de caracter indirecto, por cuanto se trata de conocer
con la mayor precisién posible los recursos totales utilizados por cada centro, cuya
comparacién con el nivel de actividad desarrollado por el mismo permitird evaluar
la eficiencia de la actuacién de su responsable.

En el caso de las organizaciones sanitarias, los centros de costes (también deno-
minados centros de actividad, centros de responsabilidad o grupos funcionales ho-
mogéneos) se corresponden con «unidades de produccién que realizan un servicio»,
el cual puede o no ser de indole asistencial (AECA, 1997, p. 51). En consecuencia, si-
guiendo un criterio similar al utilizado en las empresas industriales para diferenciar
entre centros productivos u operativos y centros no productivos o de estructura, en
una primera clasificacién de los centros de costes se distingue entre centros asisten-
ciales y centros no asistenciales o estructurales.

Los centros asistenciales se corresponden con los servicios sanitarios prestados
a los pacientes por la organizacién como parte de su proceso asistencial, mientras
que los centros estructurales no tienen un cometido asistencial sino que se encargan
de la prestacién de servicios comunes necesarios para el buen funcionamiento de
la organizacién (Monge Lozano, 2003, p. 30). Asi, como ejemplos de los primeros
pueden citarse los centros de urgencias, cardiologfa, oftalmologia, medicina interna,
etc., y entre los segundos cabria mencionar admisiones, lavanderia, mantenimiento,
limpieza, etc.

A su vez, atendiendo a su vinculacién con el servicio sanitario prestado, los cen-
tros asistenciales se subdividen en centros intermedios y centros finales. Con ca-
racter general, el objetivo principal de los centros intermedios es servir de apoyo o
soporte a los centros finales ayuddndoles en el desarrollo de su actividad. Este es
el caso, por ejemplo, de los centros de andlisis clinicos, microbiologia, hematologia
o quiréfanos, que constituyen un eslabén intermedio en la cadena de prestacién de
los servicios asistenciales. No obstante, en ciertas ocasiones, los centros intermedios
pueden actuar como centros finales al prestar sus servicios también a terceros ajenos
a la organizacion, légicamente cobrando una contraprestaciéon por ello.

Por su parte, los centros finales tienen como misiéon o cometido la prestacion de
la asistencia sanitaria que requieren los pacientes. Por tanto, «son responsables de
los episodios clinicos que se producen en el centro sanitario y facturan su actividad
al exterior» (Monge Lozano, 2003, p. 31). Como ejemplos de este tipo de centros
pueden citarse urgencias!?, consultas externas, cirugia, cardiologia, etc.

1 Es en este caso cuando el centro de costes se convierte en un centro de responsabilidad.

12 En algunos casos, los centros de urgencias podrian considerarse centros intermedios en la medida en
que suponen tinicamente una primera fase dentro de la cadena de prestacién de los servicios asistenciales
que seré continuada en otros centros.



318 Capitulo 5. Contabilidad de costes

Tabla 1: Ejemplos de centros de costes en entidades sanitarias

ASISTENCIALES NO ASISTENCIALES
FINALES ‘ INTERMEDIOS PRIMARIOS ‘ SECUNDARIOS
Urgencias Laboratorios Mantenimiento Admision
Consultas externas Quiréfanos Conserjeria Cocina
Ambulatorios Tratamientos Suministros Lavanderia
Neurocirugia Bioquimica Direccion Seguridad
Medicina interna Hematologia Personal Limpieza
Cardiologia Microbiologia Contabilidad Informacion
Digestivo Paritorios Compras
Neumologia Inmunologia Biblioteca
Reumatologia Genética Informatica
Hemodialisis Radiodiagnéstico
Cirugia Anestesia
Oftalmologia Farmacologia
Ginecologia Rehabilitacion
Pediatria
Atenci6n primaria

Fuente: AECA (1997, p. 56).

En lo que respecta a los centros estructurales o no asistenciales, AECA (1997,
pp- 55-56) realiza una subdivisién de los mismos en principales o primarios (los que
dan soporte y apoyo a toda la organizacién como, por ejemplo, mantenimiento) y
secundarios (cuyas tareas de apoyo estdn vinculadas sobre todo con el servicio al
paciente, como limpieza o lavanderia).

En la Tabla 1 se recogen algunos ejemplos de centros de costes en organizacio-
nes sanitarias, clasificados de acuerdo con las cuatro categorias o clases de centros
descritas.

Dado que entre los objetivos perseguidos con la implantacién de un sistema de
contabilidad de costes en los centros sanitarios suele estar el disponer de informa-
cién que sirva de base para el control y la evaluacién de la eficiencia, los modelos
de costes utilizados suelen asignar a los centros de costes la totalidad de los costes
por naturaleza, tanto directos como indirectos (AECA, 1997, p. 58). Asi, en la fase de
reparto primario se localizaran todos los costes en los distintos centros en que se ha
dividido a la organizacién, procediendo de la siguiente manera:

- Los costes directos (aquellos consumos que pueden ser identificados inequivo-
camente con cada centro, es decir, que se sabe claramente la parte del consumo
que ha sido motivada por cada uno) se asignaran al centro correspondiente en
base a los distintos registros documentales existentes (néminas, requisiciones
de materiales, contadores de luz, fichas de amortizacién de méquinas e insta-
laciones...).

- Los costes indirectos respecto a los centros (aquellos para los cuales no es po-
sible saber objetivamente el consumo realizado por cada centro) se repartirdn
o imputaran entre los mismos recurriendo para ello a instrumentos denomina-
dos claves de distribucién.
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Las claves de distribucién constituyen las bases o criterios de asignacion utiliza-
dos para transferir los costes a un centro, para lo cual deben representar una apro-
ximacién del consumo proporcional que dicho centro ha realizado de ese factor o
actividad (Blanco Dopico, 1994, p. 116). En otras palabras, las claves de distribuciéon
son instrumentos utilizados para repartir los costes indirectos entre los distintos cen-
tros en que se divide una organizacién en base a la relacién de causalidad propuesta
para reflejar la proporcionalidad entre los recursos consumidos por un centro y el
coste asignado al mismo, de forma que en cada centro se acumulen aquellos consu-
mos (costes) motivados por su actividad.

Por consiguiente, en la eleccién de las claves de distribucién deben tenerse en
cuenta dos criterios (Blanco Dopico, 1994, p. 116):

- la necesidad de que la clave elegida esté relacionada con el coste que se quie-
re repartir, es decir, con la naturaleza del factor cuyo consumo ha originado
el coste. Por ejemplo, para repartir el coste de electricidad entre los distintos
centros la clave de distribucién elegida debe tener relacién con el consumo de
energia eléctrica (puntos de luz, horas de actividad...).

- la existencia de proporcionalidad entre el consumo de un factor realizado por
un centro y el nimero de unidades de la clave que le corresponden, de forma
que a aquellos centros que han realizado un mayor consumo del factor les
corresponda un mayor nimero de unidades de la clave, puesto que ello supone
que se les asignard un mayor coste que a los que tienen menos unidades de la
clave. Asi, por ejemplo, si la clave elegida para repartir el coste de alquiler del
edificio entre los distintos centros es la superficie (expresada en m?), a aquellos
centros que ocupan mads superficie se les cargard mas coste que a los de menor
espacio.

Existen diversos tipos de claves de distribucién, pudiendo estar representadas en:

- unidades fisicas: ya sean unidades de tiempo (horas/persona, horas/mdquina,
tiempo de utilizacion...); unidades de superficie (metros cuadrados, hecté-
reas...); unidades de peso o volumen (kilogramos, litros...) o unidades de
actividad (unidades fabricadas, namero de intervenciones realizadas, nimero
de sesiones. ..). En estos casos, el reparto se realiza tomando como base el coste
por unidad de clave (€/ m2,€/ kg, €/ud...) que resulta de dividir el montante
del coste que se quiere repartir entre el nimero total de unidades de la clave
considerada. Por ejemplo, si el coste de energia eléctrica es de 6000 € y el nti-
mero total de unidades de la clave elegida (puntos de luz) es 10000 puntos de
luz, el coste por unidad de la clave serd de 0,6 €/punto de luz (6000 €/10000
puntos de luz). Dicho importe se multiplicard por el ntimero de puntos de luz
de cada centro para obtener el coste de energia eléctrica que le corresponde al
mismo. Asi, si administracién tiene 200 puntos de luz, se le cargaria un coste
de 120 € (0,6 €/punto de luz x 200 puntos de luz), mientras que a los quiréfa-
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nos (que cuentan con 1000 puntos de luz) les corresponderia un coste de 600 €
(0,6 €/punto de luz x 1000 puntos de luz).

- unidades de valor (monetarias): por ejemplo, valor de los materiales consu-
midos, importe de salarios pagados, etc. En este caso se obtiene una tasa o
suplemento (un porcentaje) en base al cual se reparten los costes.

Una vez realizada la division del hospital en centros, se lleva a cabo el reparto
primario que consiste en asignar a cada centro los costes que le corresponden, para
lo cual se procede de la siguiente manera: los costes directos a los centros; es de-
cir, aquellos costes que se sabe objetivamente cudl es el centro que los ha originado
(denominados semidirectos en terminologia contable) se asignan directamente a los
mismos (se afectan), mientras que los costes indirectos (comunes a varios centros y,
por lo tanto, dificilmente identificables inequivocamente con ellos) deben repartirse
(imputarse) en base a algtn criterio de reparto o clave de distribucién.

Como resultado del reparto o imputacién primaria los costes se han localizado
en los centros (es decir, se han acumulado en cada centro los costes que le correspon-
den), de forma que es posible determinar el coste propio de cada centro, denomina-
dos costes primarios o auténomos.

La Tabla 2 refleja el resultado de la fase de reparto primario de los costes por
naturaleza del centro sanitario EJEMPLO (para simplificar, solo se han considerado
nueve centros: cuatro centros estructurales (limpieza, mantenimiento, conserjerfa y
admisién) y cinco centros asistenciales, de los cuales dos centros son intermedios
(laboratorios y quir6fanos) y tres son finales (traumatologia, oftalmologia y cardio-
logia).

Los costes directos a los centros (consumo de materiales, personal y amortizacién
de los equipos) se llevan a cada centro en funcién del consumo que han realizado
(determinado a partir de los registros documentales correspondientes). Se trata de
una asignacién objetiva y directa, por lo que no es necesario utilizar ninguna clave
de distribucién (por esta razén en la columna «forma de reparto» de la Tabla 2 se
seflala que se trata de costes directos a los centros). En lo que respecta a los costes
indirectos, si debe elegirse una clave de distribucién que permita repartir dichos
costes entre los distintos centros:

- Amortizacion general: si se tratase de la amortizacién del edificio, la clave de
reparto méas apropiada podria ser los metros cuadrados de superficie ocupados
por cada centro. En el caso de la amortizacién del mobiliario, maquinaria, ins-
talaciones técnicas, equipos informadticos y demds elementos de inmovilizado
de uso general, el reparto podria realizarse atendiendo al valor de los elemen-
tos correspondientes a cada centro. En este ejemplo, a efectos de simplificar las
operaciones, se han utilizado unos porcentajes preestablecidos (cuya determi-
nacién puede realizarse en funcién de una combinacién de los criterios ante-
riores o bien en base a un estudio de datos histéricos). Dichos porcentajes son
los siguientes: 5 % para el centro de Limpieza, 10 % para Mantenimiento, 5 %
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para Conserjeria, 20 % para Administracién, 15 % para cada uno de los centros
asistenciales intermedios (Laboratorio y Quiréfanos) y 10 % para cada uno de
los centros asistenciales finales (Traumatologia, Oftalmologia y Cardiologia).

Energia eléctrica: dentro de este concepto se recogen dos consumos'®. En pri-
mer lugar, el del alumbrado general, cuyo reparto entre los distintos centros se
ha realizado utilizando como clave de distribucién los puntos de luz, por en-
tender que dicha clave es la que mejor representa la relacién entre el consumo
realizado por cada centro en concepto de energifa eléctrica y el coste de alum-
brado (a mayor nimero de puntos de luz, mayor serd el consumo de energia
realizado por una seccién y, en consecuencia, el coste de alumbrado que le co-
rresponde). En segundo lugar, se recoge el consumo realizado por los equipos.
En este caso, la clave de distribucién elegida ha sido una clave mixta en la que
se combinan las horas de funcionamiento (horas trabajadas) de los distintos
equipos, por entender que a mayor tiempo de trabajo mayor consumo (y ma-
yor coste), con la potencia de las mdquinas medida en kilovatios consumidos
por hora (ya que se considera que cuanto mayor sea la potencia de la maquina,
mayor serd el consumo de energia que realice). Asi, por ejemplo, si un equi-
po cuya potencia es de 10 kw/h ha trabajado 70 horas, el consumo de energia
eléctrica que ha realizado es de 700 kw (10 kw/h x 70 h). Si se multiplica este
consumo por el precio del kilovatio (que, supongamos, es de 0,002 €/kw), el
coste de la energfa eléctrica consumida por dicho equipo es de 1,4 € (700 kw
x 0,002 €/kw).

Otros suministros: a efectos de simplificar las operaciones, su reparto entre los
distintos centros se ha realizado en funcién de unos porcentajes preestableci-
dos (cuya determinacién suele basarse en un estudio de datos histéricos). En
el caso del centro sanitario EJEMPLO, los porcentajes utilizados para realizar
el reparto han sido los siguientes: 10 % para el centro de Limpieza, 2,5 % para
Mantenimiento, 10 % para Conserjeria, 2,5 % para Administracién, 15 % para
cada uno de los centros asistenciales intermedios (Laboratorio y Quir6fanos) y
finales (Traumatologia, Oftalmologia y Cardiologia).

Una vez realizado el reparto de cada elemento de coste, se han determinado los

costes primarios de cada centro, como suma de todos sus costes.

La siguiente fase es el reparto secundario o subreparto consistente en redistribuir

los costes de los centros que no son finales (es decir, aquellos que, directa o indirecta-
mente, han prestado apoyo y soporte a otros centros auxilidndoles en el desarrollo de
su actividad: los centros estructurales e intermedios) entre los centros para los cuales
han trabajado, con el objetivo de que, al final del proceso, los costes se acumulen en

13 La diferenciacién de los dos tipos de consumos incluidos dentro del concepto genérico de energia
eléctrica (alumbrado y consumo de equipos) puede venir especificada en la propia factura de electricidad
o bien puede establecerse utilizando contadores que midan el consumo realizado o calcularse de acuerdo
con las especificaciones técnicas de los equipos.
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Figura 8: Subreparto en cascada

los centros que estan mds directamente vinculados a la prestacion del servicio asis-
tencial (los centros finales), cuyo coste se desea conocer. Dicho coste estara formado
por los costes primarios del centro, asi como por los costes transferidos por los otros
centros que han trabajado para él.

El subreparto o reasignacion de los costes de los centros no finales entre los res-
tantes centros para los que han trabajado se realiza a través de una secuencia de fases
sucesivas que dan lugar a un «proceso de reparto en cascada de los costes hacia los
centros asistenciales» (AECA, 1997, p. 62).

Ello supone que al realizar el subreparto de los costes de un centro no solo se
reasignan los costes primarios del mismo (esto es, los costes que le han correspondi-
do en el reparto primario de los costes por naturaleza entre los centros), sino también
los costes transferidos por los otros centros que han realizado prestaciones para éL
En otras palabras, deben transferirse los costes totales del centro.

Coste total centro i = coste primario del centro
+ costes recibidos por el centro i en el subreparto de otros centros

Asi, por ejemplo, un centro sanitario con tres centros estructurales (que, para sim-
plificar, denominaremos centro 1, centro 2 y centro 3), tales que el centro 1, ademds
de trabajar para los centros asistenciales, realiza prestaciones para los centros estruc-
turales 2 y 3, el centro 2 trabaja para los centros asistenciales y para el centro 3 y,
finalmente, este tltimo presta servicios tinicamente a los centros asistenciales.

De acuerdo con el esquema representado en la Figura 8, en la que las flechas
indican las prestaciones que cada centro realiza para los restantes, el centro 1 debe
asignar sus costes a los centros asistenciales y a los centros estructurales 2 y 3, el cen-
tro 2 debe repartir sus costes totales (tanto los costes primarios como los costes que le
ha transferido el centro 1 en el subreparto) entre los centros asistenciales y el centro
estructural 3 y éste, a su vez, redistribuira su coste total (el primario més el recibido
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de los centros 1y 2 en sus respectivos subrepartos) entre los centros asistenciales:

Coste Total Centro 1 = coste primario centro 114
Coste Total Centro 2 = coste primario centro 2 4 coste transferido por el centro 1
Coste Total Centro 3 = coste primario centro 3 4 coste transferido por el centro 1

+ coste transferido por centro 2

Una vez determinado el coste total de un centro, éste se dividird entre el niimero
total de prestaciones que ha realizado para determinar el coste unitario de dichas
prestaciones. Este valor se utilizard como base para reasignar los costes de ese centro
entre los restantes centros para los que ha trabajado.

En consecuencia, de una forma general, el coste total de cada centro se determina
de acuerdo con la siguiente expresion (Blanco Dopico, 1994, p. 124):

CT; = coste primario; + p;1 X c1 4+ pip X ¢2 + ... 4+ Pin X Cn,

es decir,
CT; = coste primario; + Y _ pij X ¢j,
j

donde CT; es el coste total del centro i, p;; es el numero de prestaciones que el centro
j realiza para el centro i y ¢; es el coste unitario de las prestaciones realizadas por el
centro j.

Este proceso de subreparto secuencial o escalonado en cascada es relativamente
sencillo cuando un centro realiza prestaciones para otro pero no hay prestaciones
en sentido inverso. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que puede haber centros
estructurales que realicen prestaciones reciprocas (es decir, un centro recibe pres-
taciones de otro y, a la vez, realiza prestaciones para el centro del que recibe). En
este caso, el subreparto debe realizarse mediante un sistema de #n ecuaciones (tan-
tas como centros interrelacionados) o bien utilizando matrices (Blanco Dopico, 1994;
Lopez Diaz y Menéndez Menéndez, 1989).

A modo de ejemplo, consideremos el caso de un centro sanitario que tiene dos
centros estructurales (Mantenimiento y Transportes) y tres centros finales (denomi-
nados A, B y C). Tras realizar la fase de reparto primario, los costes primarios que
le corresponden a los centros estructurales de Mantenimiento y Transportes son,
respectivamente, 150 000 € y 101 000 €, mientras que los costes primarios de los cen-
tros finales son: 540000 € para el centro final A, 390000 € para el centro final B y
410000 € para el centro final C. Por otro lado, como se observa en la Figura 9, a
lo largo del periodo considerado la actividad desarrollada por el centro estructural
Mantenimiento ha sido 40 horas con el siguiente detalle: 15 horas para el centro final
A, 20 horas para el centro final C y 5 horas para el centro estructural Transportes.

14 Este centro no recibe prestaciones (y, por tanto, costes) de ningtin otro centro.
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Figura 9: Ejemplo de prestaciones reciprocas entre centros

En lo que respecta a este tltimo, la actividad desarrollada en el periodo de estudio
ha consistido en la realizacién de varios viajes que le han supuesto recorrer un total
de 126 kilémetros con el siguiente desglose: 26 kilémetros para el centro final A, 40
kilémetros para el centro final B, 10 kilémetros para el centro final C y 50 kilémetros
para el centro estructural Mantenimiento. Como puede verse, existen prestaciones
reciprocas entre los dos centros estructurales, ya que Mantenimiento dedica parte
de su actividad a Transportes y, al mismo tiempo, Transportes trabaja también para
Mantenimiento.

En consecuencia, en este caso no se puede aplicar el subreparto escalonado en
cascada ya que, para calcular el coste total del centro Mantenimiento, previamente
deberia determinarse el coste transferido por el centro Transportes a Mantenimiento
(es decir, el valor de los 50 kilometros de los viajes que Transportes realiza para Man-
tenimiento) lo cual exige conocer el coste total del centro de Transportes, para lo que
se necesitaria determinar el coste transferido por el centro Mantenimiento a Trans-
portes (esto es, el valor de las 5 horas que Mantenimiento trabaja para Transportes),
tal y como se refleja en el siguiente sistema de ecuaciones:

Coste Total Mantenimiento = coste primario Mantenimiento
+ coste transferido por Transportes
Coste Total Transportes = coste primario Transportes

+ coste transferido por Mantenimiento

Sustituyendo los valores correspondientes al periodo de estudio, obtenemos las si-
guientes ecuaciones:

Coste Total Mantenimiento = 150000 € + 50Km
Coste Total Transportes = 101000 € + 5h

Asi, para determinar el coste total de cada centro, es necesario conocer el valor
del kilémetro recorrido por el centro Transportes y el valor de la hora trabajada por
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el centro de Mantenimiento. Para ello, para cada uno se establecerd una ecuacién en
la que se iguala el coste total de cada centro con la actividad total desarrollada por
el mismo, ya que se considera que ha sido el desarrollo de tal actividad lo que ha
causado el coste:

Coste Total Mantenimiento = Actividad total desarrollada por Mantenimiento

Coste Total Transportes = Actividad total desarrollada por Transportes

Numéricamente:

Coste Total Mantenimiento = 150000 € + 50Km = 40h
Coste Total Transportes = 101000 € + 5h = 126Km

Resolviendo el sistema de ecuaciones, se obtiene que el valor de cada hora tra-
bajada por el centro Mantenimiento ha sido de 5000 € y cada kilémetro recorrido
por el centro Transportes ha tenido un coste de 1000 €. Por tanto, el coste total del
centro de Mantenimiento ha sido de 150000 € + (50Km x 1000 €/Km.) = 200000 €
y el coste total del centro de Transportes ha sido de 101000 € + (5h x 5000 €/h)
= 126000 €. El subreparto del coste de Mantenimiento se realizaria de la siguiente
forma:

Coste de Mantenimiento asignado a Transportes = 5000 €/h x 5h = 25000 €
Coste de Mantenimiento asignado al Centro A = 5000 €/h x 15h = 75000 €

Coste de Mantenimiento asignado al Centro C = 5000 €/h x 20h = 100000 €
En el caso del centro Transportes, su coste se repartird entre los restantes centros de
la siguiente manera:
Coste de Transportes asignado a Mantenimiento = 1000 €/Km x 50Km = 50000 €
Coste de Transportes asignado al Centro A = 1000 €/Km x 26Km = 26000 €
Coste de Transportes asignado al Centro B = 1000 €/Km x 40Km = 40000 €
Coste de Transportes asignado al Centro C = 1000 €/Km x 10Km = 10000 €

En el caso de los centros sanitarios, AECA (1997, pp. 59-65) plantea la realizacién
de las siguientes fases en el subreparto de los costes de los centros:

1. Reparto de los costes de los centros estructurales (no asistenciales): dado que
estos centros tienen como cometido «dar soporte y apoyo a toda la estructura
sanitaria» (AECA, 1997, pp. 55), los causantes de su actividad (y, por consi-
guiente, de sus costes) son los restantes centros de la organizacién (tanto asis-
tenciales como no asistenciales). En consecuencia, el coste de cada centro es-
tructural (no asistencial) debe asignarse a los centros para los cuales ha traba-
jado, repartiéndolo en funcién de su dedicacién a cada uno de ellos.

En algunos casos se opta por utilizar unos coeficientes prefijados para repartir
los costes de los centros estructurales. En otras ocasiones, la actividad desa-
rrollada por el centro estructural (no asistencial) puede medirse mediante una
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Tabla 3: Ejemplos de centros estructurales con unidades de obra

Centros Estructurales Posibles unidades de obra
Mantenimiento Horas trabajadas por el personal de mantenimiento
Admision Numero de ingresos tramitados
Lavanderia Kilogramos de ropa lavada
Esterilizacion Numero de intervenciones realizadas
Limpieza Horas trabajadas por el personal de limpieza

Fuente: adaptado de AECA (1997, pp. 59-60).

variable (unidad de obra) que expresa las prestaciones realizadas por el centro
en cuestion a los restantes centros (por lo general, son unidades fisicas o de
tiempo, aunque también pueden utilizarse unidades de valor).

A modo de ejemplo, en la Tabla 3 se recogen algunos centros estructurales (no
asistenciales) de una organizacién sanitaria y sus posibles unidades de obra.
Asi, el subreparto de los costes de estos centros se realizara dividiendo el coste
del centro entre la actividad total realizada por el mismo (representado por el
numero total de unidades de obra) a fin de obtener un coste por unidad de obra
que, posteriormente, se multiplicard por las prestaciones que el centro en cues-
tion realiza para los demads centros, de acuerdo con las siguientes expresiones:

Coste del centro estructural i

- = Coste por unidad de obra centro i
N¢ total de unidades de obra del centro i P

Coste asignado al centro j = Coste ud de obra centro i

x N2 uds de obra que el centro i ha realizado para el centro j

Por ejemplo, el coste total del centro de mantenimiento ha sido de 60000 €,
generado como consecuencia de una actividad cifrada en 150 horas de trabajo
del personal de mantenimiento con la siguiente dedicacién: 80 horas para qui-
rofanos, 20 horas para lavanderfa y 50 horas para urgencias. Para repartir el
coste del centro de mantenimiento se procede como sigue:

- Se calcula el coste de la unidad de obra del centro (es decir, el coste de
cada hora de trabajo del personal de mantenimiento): 60000 €/ 150 horas
=400 €/hora.

- Se multiplica el coste unitario de la hora de mantenimiento por el nimero
de horas que el personal de mantenimiento ha trabajado para cada uno
de los otros centros:

Coste de mantenimiento asignado a quiréfanos = 400 €/hora x 80horas = 32000 €
Coste de mantenimiento asignado a lavanderia = 400 €/hora x 20horas = 8000 €

Coste de mantenimiento asignado a urgencias = 400 €/hora x 50horas = 20000 €
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Tabla 4: Ejemplos de centros estructurales sin unidades de obra

Centros Estructurales Posibles claves de distribucion

Informatica NuUmero ordenadores o terminales instaladas
Horas de actividad

Farmacia Consumo de productos farmacéuticos

Fuente: adaptado de AECA (1997, pp. 59-60).

De esta forma, se han redistribuido los 60000 € asignados inicialmente a man-
tenimiento entre los tres centros para los que éste ha trabajado.

En caso de existir autoconsumo; es decir, cuando un centro realiza prestaciones
para si mismo, éste no deberia tenerse en cuenta en el computo de la actividad
total del centro. En otras palabras, debe restarse el autoconsumo a la activi-
dad total. Por ejemplo, si un centro cuyo coste total asciende a 300000 € que
ha desarrollado una actividad total de 160 horas de las cuales 10 horas las ha
trabajado para si mismo, al determinar el coste de la unidad de obra de dicho
centro (es decir, el coste de la hora trabajada) habria que restar el autoconsumo
(las 10 horas que el centro trabajé para si mismo): 300000 €/ (160h - 10h) =
300000 €/ 150h = 2000 €/h. Esta forma de proceder se debe a que se consi-
dera que el autoconsumo ha sido necesario para el funcionamiento normal del
centro, cuya razén de ser es la prestacién de servicios a otros centros y, por con-
siguiente, el valor de las horas de actividad dedicadas a los restantes centros
deberia contener todo el coste en que ha incurrido el centro en cuestién para
desarrollar tal actividad (incluyendo el autoconsumo).

Finalmente, a veces no es posible establecer una unidad de obra para el centro
estructural, por lo que el subreparto de sus costes se realizard mediante cla-
ves de distribucién. En la Tabla 4 se muestran algunos centros estructurales
(no asistenciales) de una organizacién sanitaria para los cuales es dificil esta-
blecer una unidad de obra y las posibles claves de distribucion que podrian
emplearse para repartir sus costes.

En estos casos, se procede de forma similar a lo comentado anteriormente, pero
en vez de hablar de unidades de obra se hablaria de unidades de la clave de
distribucion.

Coste del centro estructural i
N total de claves de distribucién del centro i

= Coste por unidad de clave del centro i

Coste asignado al centro j = Coste ud de clave

x N2 de uds de clave del centro i correspondientes al centro j
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Asi, en el caso de que el centro de limpieza haya tenido un coste de 300000 € y
que la organizacién (el centro sanitario) tenga una superficie total de 100.080 m?,
de los cuales, por ejemplo, 2000 m? corresponden a los quiréfanos, 80 m? son
ocupados por el propio centro de limpieza y 250 m? por la farmacia (por sim-
plificar no se incluyen todos los centros), el subreparto de los costes de limpie-
za se realizard de la siguiente forma:

- Se divide el coste del centro de limpieza entre la superficie total de la
organizacién (restando el drea ocupada por el centro de limpieza, es decir,
el autoconsumo) a fin de obtener el coste de limpieza por m?:

300000 €/ (100080 — 80)m? = 3 €/m?

- Se multiplica el coste unitario de la clave obtenido (coste unitario por me-
tro cuadrado) por el nimero de unidades de la clave de cada centro (es

decir, por el nimero de m? de superficie que ocupa por cada centro) para
obtener el coste a asignar!® al mismo:

Coste de limpieza asignado a quiréfanos = 3 €/m? x 2000m? = 6000 €

Coste de limpieza asignado a farmacia = 3 €/m? x 250m? = 750 €

El objetivo de esta fase del subreparto es la reasignacién de los costes de los
centros estructurales (no asistenciales) transfiriendo totalmente su coste a los
restantes centros para los cuales aquéllos han dedicado su actividad, quedan-
do los centros estructurales con coste cero (es decir, cerrados). Por esta razon,
debe restarse el autoconsumo (tanto si se utilizan unidades de obra como si
se emplean claves de distribucién) puesto que, en caso contrario quedaria una
parte del coste del centro sin repartir (la correspondiente a la actividad realiza-
da por el centro para si mismo).

2. Reparto de los costes de los centros asistenciales intermedios: el objetivo en
esta fase del subreparto es reasignar los costes de estos centros repartiéndolos
entre los centros finales en funcién de los servicios que han prestado a los mis-
mos. En este caso, el reparto se realiza mediante unidades de obra ya que, con
cardcter general, si es posible medir la actividad de los centros intermedios.

La Tabla 5, en la pédgina siguiente, recoge algunos ejemplos de centros inter-
medios y sus posibles unidades de obra.

A este respecto, AECA (1997, pp. 60-61) hace referencia a la posibilidad de que
algunos centros intermedios realicen una actividad tan variada y heterogénea
que sea muy dificil identificar una tinica unidad de medida de dicha activi-
dad. Pone como ejemplo un laboratorio de andlisis que realiza diversos tipos
de pruebas (colesterol, glucosa en orina, factor reumatoide, bilirrubina, etc.).
En este caso, no podria utilizarse como unidad de obra el nimero de andlisis

15 Obviamente, hay més centros en la organizaciéon que los dos considerados en el ejemplo. Estas ope-
raciones se repetirian para cada uno de ellos hasta completar la superficie total de la organizacion.
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Tabla 5: Ejemplos de centros intermedios

Centro intermedio Posibles unidades de obra

Quiréfanos Tiempo de utilizacién de quiréfano
Paritorios Numero de partos atendidos

Consultas externas Numero de consultas

Rehabilitacion NuUmero de consultas realizadas

Fuente: AECA (1997, pp. 60).

realizados, ya que el tiempo, la dificultad y los recursos necesarios para cada
tipo de analisis son distintos, por lo que se recomienda el empleo de unidades
equivalentes (denominadas unidades relativas de valor) mediante las cuales se
establece una correspondencia entre las distintas pruebas. Asi, por ejemplo, si
un andlisis de glucosa en la orina se hace corresponder con una unidad equi-
valente y un andlisis de bilirrubina con cinco unidades equivalentes, el coste
asignado a este tltimo seré cinco veces el que se atribuya al andlisis de glucosa
en la orina.

Como se ha sefialado anteriormente, los centros intermedios también pueden
realizar prestaciones para el exterior de la organizacién. En este caso, el coste
ocasionado por dichas prestaciones quedaria sin repartir (es decir, el centro no
quedard cerrado después del subreparto sino que tendra un coste total cuya
cuantfa corresponderd al coste de las prestaciones realizadas para el exterior).
Esto tiene como finalidad el que sea posible identificar el coste de los servicios
prestados y compararlo con el importe facturado por tales prestaciones para
determinar el resultado de esa actividad.

. Determinacion del coste de los centros finales: se realiza sumando los costes

asignados a cada centro en la fase de reparto primario y los costes que han
sido imputados en el subreparto de los costes de los centros estructurales e
intermedios.

La Tabla 6 recoge el cuadro de subreparto del centro sanitario EJEMPLO, elabo-
rado a partir de los datos del cuadro de reparto primario (véase la Tabla 2, en
la pagina 321) y siguiendo el procedimiento de actuacién explicado anterior-
mente. El subreparto se ha realizado de la siguiente forma:

- Limpieza: se ha elegido como unidad de obra para el subreparto las ho-
ras trabajadas por el personal de limpieza para cada centro, ya que se
supone que el tiempo empleado en limpiar cada centro es el factor de-
terminante de los costes de limpieza que le corresponderan y, ademads, es
significativamente distinto el tiempo que se emplea en limpiar determi-
nados centros (como, por ejemplo, los quiréfanos) del tiempo necesario



331

4. Modelos de cdlculo de costes

G8ct S0L 096 - - - - - - 0562 S9|eul} S0JIUSI [e]0) 81S0D
gve ov ove (229) - - - - - opez|un | ouBJoINY -
2'e6l 8'18 2'Lel - (eeor) - - - - Aba spn N oliojeloqe] -
:solpawaiul - oledalgns

8'67L z'e8s 8265 229 z'eoy - - - - 0562 [el01anS
z'or L'ee 2oy - - (g'6L1) - - - salbul sN uoIsiwpy -
ot ok 4} 12 12 ok (09) - - % elI8l1I8suog -
Sl 4! 14 Lh 6 L'e - (1'69) - ofeqes} *H OJuSIWIUSIUEI -
8 69 9 68’/ G0'S GI'S Sb'e G0'e (so‘ev) L ezoidwr -
:sa[elnionilse O oledaigng
9'9/9 9'les 9IS GL'e6S | SL'vee | G220l GS'LY G0°/9 so‘ey 0562 Ssolewld $91s00

olpJen 1=11Te) wnes| le¥llale} 1eioqe] ISiupy [19su0n uajuep zdwi
sejeuly Solpauua| oneda) sayodw| sojdeouo)
op ewlo4

S9[BIOUBISISY SOJIUBD

$9[eJinjonu1s3 soued

OTdNA[H orrejrueg onua)) [op ourewtid oyredar ap orpen)) :9 e[jqer,




332

Capitulo 5. Contabilidad de costes

para limpiar otros, como los despachos o las consultas. Por tanto, los cos-
tes de limpieza se repartieron en funcién del tiempo (en horas) dedicado
a la limpieza de cada centro. También podria haberse elegido como uni-
dad de obra el valor de los productos de limpieza empleados en limpiar
cada centro, ya que se supone que dichos productos son més costosos
en el caso de algunos centros (como los quiréfanos) que en otros (como
los despachos). Sin embargo, se ha considerado que el criterio tiempo es
igualmente representativo y mas facil de medir y por esa razén ha sido el
criterio utilizado.

Mantenimiento: se ha seleccionado como unidad de obra las horas de tra-
bajo realizadas por el personal de mantenimiento para cada uno de los
restantes centros.

Conserjeria: a efectos de simplificar las operaciones, su reparto entre los
distintos centros se ha realizado en funcién de unos porcentajes preesta-
blecidos (cuya determinacién suele basarse en un estudio de datos hist6-
ricos). En el caso del centro sanitario EJEMPLO, los porcentajes utilizados
para realizar el subreparto del coste de conserjeria han sido los siguientes:
20 % para Administracién, 8 % para cada uno de los centros asistenciales
intermedios (Laboratorio y Quiréfanos) y 24 % para Traumatologia, 20 %
para Oftalmologia y 20 % para Cardiologfa.

Admisién: se ha elegido como clave de distribucién el ntimero de ingresos
tramitados, de forma que los costes de admisién se han repartido entre
los centros de traumatologfa, oftalmologia y cardiologia en funcién de los
pacientes que han ingresado en cada uno de ellos.

Laboratorios: ante la dificultad de establecer una tinica medida de su acti-
vidad, se ha optado por utilizar unidades equivalentes. Una vez estable-
cidas las equivalencias entre las distintas pruebas, el reparto de los costes
se ha realizado en base a la cantidad y tipo de pruebas realizadas para
cada centro.

Quiréfanos: la unidad de obra seleccionada es el tiempo de utilizaciéon de
los quiréfanos por los pacientes de los distintos centros.

Como puede observarse, cada centro reparte no solo sus costes primarios sino
también los costes recibidos de los centros que le preceden en el subreparto (es
decir, de los centros que han trabajado para él). Ademads, cada fila de subre-
parto debe sumar cero, ya que se reparten todos los costes de un centro entre
aquéllos para los que ha trabajado.

Una vez realizado el subreparto, han quedado cerrados (con coste cero) los cen-

tros estructurales e intermedios (ya que, en el caso de estos tiltimos, ninguno ha rea-
lizado prestaciones para el exterior) y se procede a calcular los costes totales de los
centros finales (formados por sus costes primarios mds los costes que han recibido
en los sucesivos subrepartos).
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Una vez determinado el coste total de cada centro asistencial final, éste se dividira
entre el nimero de unidades producidas para obtener el coste por unidad de output.
A este respecto, AECA (1997, p. 65) y Monge Lozano (2003, p. 37) diferencian dos
situaciones posibles:

- Centros asistenciales que realizan o prestan un solo tipo de servicio que, ade-
mas, es relativamente homogéneo (como consultas externas o rehabilitacién).
En este caso, para obtener el coste por unidad de servicio producida se utilizara
como unidad de obra el nimero de servicios realizados (niumero de consultas
o0 numero de sesiones).

- Centros asistenciales que realizan o prestan servicios que no son homogéneos
en cuanto a su complejidad y los recursos consumidos. El calculo del coste
por unidad de servicio producida en estos centros requiere que se establezcan
unidades homogéneas de medida de la actividad (a las que se atribuyen diver-
sas denominaciones: UBAS (unidades bésicas de asistencia), UPAS (unidades
ponderadas de asistencia), UMAS (unidades médico-asistenciales), etc., en cu-
ya definicién se ponderan los recursos aplicados y la complejidad inherente a
cada servicio. La Figura 10, en la pagina siguiente, recoge ejemplos de UBAS
para diferentes actividades.

En cualquier caso, el coste unitario obtenido para el servicio sanitario reflejara
los costes de los distintos centros que han intervenido (ayudado) en su prestaciéon.
La Figura 11, en la pagina siguiente, resume el proceso total de asignacién de costes.

Si lo que se quiere es calcular el coste por paciente como destinatario final del
«producto sanitario» (es decir, de los servicios prestados por un centro final vy,
por consiguiente, como «consumidor» de los recursos utilizados por el mismo en
dicho proceso), serd necesario recurrir a alguno de los diversos sistemas de clasifica-
cién de pacientes existentes. Tales sistemas establecen una tipologia de pacientes a
través de la definicién de categorias mutuamente excluyentes, determinadas en base
a criterios tales como consumo de recursos, gravedad, motivo del ingreso, diagnés-
tico, etc.

Uno de los sistemas de clasificacién de pacientes més utilizado son los Grupos
Relacionados de Diagnéstico (GRD), desarrollados por la Universidad de Yale. El
criterio de clasificacion elegido para su definicién es el consumo de recursos, de for-
ma que cada categoria o grupo integra a aquellos pacientes para los cuales se espera
que realicen un consumo similar de recursos hospitalarios, teniendo en cuenta su
edad, sexo, diagnéstico principal, diagndsticos sucesivos, procedimientos aplicados
y circunstancias respecto al alta. Una vez definidos los GRD, su coste se determinara
a partir de los costes de los centros finales que han intervenido en la prestacién de
los servicios hospitalarios.
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U.B.A
(UNIDAD BASICA
ASISTENCIAL)
ESTANCIAS ESTANCIAS
> MEDICAS u.C.l <
(1) (5,8)
ESTANCIAS URGENCIAS NO
> QUIRURGICAS INGRESADAS <
(1,5) (0,3)
ESTANCIAS CONSULTAS
> OBSTETRICAS PRIMARIAS <
(1,2) (0,25)
4 N\
ESTANCIAS CONSULTAS
> PEDIATRICAS SUCESIVAS <
(1,3) (10,15)
4 N\
ESTANCIAS CIRUGIA
» NEONATOLOGICAS AMBULATORIA -
(1 (0,25)
N\ J g J

Fuente: AECA (1997, pp. 66).

Figura 10: Ejemplo de UBAs aplicados a distintas actividades
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Figura 11: Esquema general de asignacién de costes en centros sanitarios
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4.2. Modelos de costes parciales

Estos modelos no estan orientados a la valoracién sino que su objetivo funda-
mental es la determinacién de mérgenes relevantes para la toma de decisiones para
lo cual realizan una seleccién de los costes que se asignaran a los productos o servi-
cios.

Asi, los sistemas de costes parciales toman como punto de partida la clasificacién
de los costes en relacién con la actividad en fijos y variables, de forma que al produc-
to, servicio o actividad se asignan tinicamente los costes que varian directamente con
el mismo (variables) mientras que los costes fijos se restardn integramente al calcular
el resultado del periodo.

Por consiguiente, el coste del producto, servicio o actividad determinado de acuer-
do con el sistema de costes parciales esta claramente infravalorado si se compara con
el coste que se obtendria por el sistema de costes completos, ya que solo estd inte-
grado por costes variables.

La comparacién de los ingresos generados por el producto, servicio o actividad
y los costes variables del mismo permite obtener el denominado margen bruto de
cobertura o de contribucién en base al cual se expresa la rentabilidad del producto
(entendida como la capacidad del mismo para contribuir a cubrir los costes fijos de
la organizacién y generar un beneficio).

Por otro lado, cuando la obtencién de algunos productos, servicios o actividades
requiera el empleo de factores o recursos de caracter fijo (por ejemplo, una maquina o
un local), cuya utilizacién es exclusiva y especifica de los mismos, es decir, se trata de
recursos que estan relacionados directamente con un producto, servicio o actividad
(denominados costes fijos directos o propios), ello dard lugar a un nuevo margen
relevante, denominado margen semibruto, obtenido a partir de la comparacién del
margen bruto de un producto, servicio o actividad y sus costes fijos propios.

La Figura 12, en la pagina siguiente, resume el esquema seguido en los sistemas
de costes parciales para la asignacion de costes y la determinacién de resultados.

Este tipo de andlisis basados en la utilizacién de costes parciales y la determina-
cién de margenes relevantes son especialmente ttiles cuando se trata de decisiones
relacionadas con la eleccién entre realizar internamente una actividad o subcontra-
tarla o cuando se considera la posibilidad de eliminar un servicio, que serdn anali-
zadas posteriormente.

4.3. Sistemas de costes basados en las actividades

Estos sistemas, conocidos generalmente por sus siglas anglosajonas como ABC
(Activity based costing), fueron desarrollados a finales de los ochenta con el objetivo
de favorecer un andlisis més profundo y detallado del proceso de creacién de valor
de una organizacién a fin de obtener un calculo mds riguroso de los costes (dado
que el mayor nivel de desagregaciéon permite una identificacién méas precisa de los
consumos realizados por un producto, servicio o centro) y, al mismo tiempo, hacer
que la informacién de costes sea més titil para propédsitos de anélisis de la eficiencia,
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Figura 12: Asignacién de costes y determinacién de resultados en el sistema de
costes parciales

toma de decisiones y control, en la medida en que refleja mejor la realidad de la
organizacion.

En estos sistemas, las actividades en que se divide la cadena de valor constituyen
los objetos de coste, puesto que se considera que son ellas (las actividades realiza-
das) y no los productos o servicios las que consumen recursos y, por consiguiente,
causan o generan los costes. Asi, el objetivo de estos sistemas es calcular el coste
de las actividades, el cual serd posteriormente asignado a los productos o servicios
en proporcién al uso que los mismos hayan realizado de cada actividad (es decir,
cuanto mayor haya sido el consumo de una actividad necesario para la obtencién
de un producto o la prestacién de un servicio, mayor serd el coste que se le asigne y
viceversa)'®.

El punto de partida para el establecimiento de un sistema ABC es la elaboracién
del mapa de actividades de la organizacion, lo que, a su vez, requiere:

1. La identificacién de las actividades que integran el proceso de creacién de va-
lor y la secuencia en la que las mismas intervienen en dicho proceso. Para ello
es necesario un conocimiento profundo de la organizacién (su estructura, pro-
cesos y caracteristicas).

Dado que con el término actividad se puede abarcar desde una tarea concre-
ta hasta un conjunto de tareas con un cometido comun, a la hora de realizar
la identificacién de las actividades debe evitarse una excesiva atomizacién o
desagregacion del proceso de creacion de valor, considerando un ntimero tan

16 En este sentido, se entiende por «consumo de una actividad» el ntimero de veces que la misma debe
llevarse a cabo para obtener un producto o servicio.
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elevado de actividades que dificulte los calculos y produzca una sobrecarga
de informacién, disminuyendo la utilidad de la misma tanto desde el punto
de vista del andlisis como del control (es decir, generando el efecto contrario
al perseguido). Como ejemplos de actividades desarrolladas en los centros sa-
nitarios podrian citarse las siguientes: aprovisionamiento, exploraciones, diag-
nostico por imagen, tratamientos, etc.

2. Laidentificacion de las relaciones existentes entre actividades, es decir, el gra-
do en que una actividad es consumida (total o parcialmente) por otras activi-
dades.

3. La identificacién de los generadores o inductores de costes de cada actividad
(cost drivers), es decir, los factores que causan, inducen o generan el consumo
de recursos por parte de una actividad y, por consiguiente, determinan el com-
portamiento de sus costes. El cost driver elegido debe reflejar la esencia de las
transacciones realizadas dentro de cada actividad. En este sentido, Serra Sal-
vador (2003, pp. 264-265) hace referencia a tres tipos de cost drivers:

- Inductores de transaccion: reflejan el ndmero de veces que se realiza la
actividad (por ejemplo, nimero de exploraciones, nimero de pedidos,
etc.).

- Inductores de duracién: consideran el tiempo necesario para realizar la
actividad (por ejemplo, tiempo de consulta, minutos de uso, etc.). Son
mas ttiles que los anteriores cuando existen variaciones significativas en
el tiempo de ejecucién de la actividad en funcién, por ejemplo, del tipo de
enfermedad o las caracteristicas del tratamiento.

- Inductores de intensidad: miden de forma directa la cantidad de recursos
consumidos cada vez que se realiza una actividad. Son adecuados cuando
la actividad en cuestién presenta unas caracteristicas especiales que hacen
que el consumo de recursos por parte de la misma varie significativamen-
te de una vez a otra (por ejemplo, en el caso de determinadas operaciones
quirtargicas complejas).

En los sistemas ABC, la determinacion del coste de las actividades se realiza me-
diante la afectacién de los costes directos a las mismas y la imputacién de los costes
indirectos, es decir, los costes comunes a varias actividades (previamente localizados
en los centros responsabilidad) a través de la utilizacién de claves de distribucién o
unidades de obra. Finalmente, para calcular el coste de los productos o servicios se
procede a imputar el coste de las actividades a los mismos en funcién del ntiime-
ro de unidades del cost driver de cada actividad utilizados para la obtencién de los
productos o servicios.

La Figura 13, en la pagina siguiente, refleja el esquema seguido para el célculo
de costes en los sistemas basados en las actividades (ABC).

Desde una perspectiva de gestién, la informacién proporcionada por estos sis-
temas ayuda a la racionalizacién de los costes al centrar la atencién de los gestores
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Figura 13: Determinacién de costes en el sistema ABC

en los causantes de los mismos (las actividades), favoreciendo la identificacién y eli-
minacién de las actividades consideradas superfluas (innecesarias) tanto desde el
punto de vista del valor proporcionado a los pacientes como desde la perspectiva
de su necesidad para el correcto funcionamiento de la organizaciéon!’. Ademds, este
tipo de andlisis pone de manifiesto las posibles formas en que se puede simplifi-
car la realizacién de las actividades (con la consiguiente reduccién del consumo de
recursos).

5. Informacidn para la planificacién y el control en organizaciones
sanitarias

5.1. La planificacién y el control como parte de la gestién

Una funcién bésica del proceso de gestion de cualquier organizacién (ptblica o
privada, industrial o de servicios) es el control del desempefio a través de su eva-
luacién y comparacién con los objetivos previamente establecidos. Se trata de co-
nocer el grado de progreso alcanzado por la organizacién de cara a la consecucion
de los objetivos y, de ser necesario, tomar las medidas correctivas oportunas para
reconducir o reorientar la actuaciéon de forma que se favorezca el logro de los fines
organizativos.

Por otro lado, el proceso de control debe ayudar también a maximizar la con-
gruencia de objetivos entre los distintos miembros de la organizacién, imprescin-
dible para el correcto funcionamiento de ésta, fomentando la coordinacién entre las
diversas areas y unidades organizativas y motivando la adopcién de comportamien-
tos compatibles con los objetivos y fines generales de la entidad. Por consiguiente, el

17 Por ejemplo, puede considerarse que las actividades de mantenimiento de las maquinas o de las
instalaciones no generan valor desde la perspectiva de los pacientes (es decir, no aumentan la valora-
cién que estos hacen de los servicios sanitarios recibidos). Sin embargo, dichas actividades se consideran
imprescindibles para que la prestacion de los servicios se realice en las condiciones adecuadas. En cam-
bio, el mantenimiento de almacenes para ciertos materiales puede considerarse innecesario desde ambas
perspectivas (pacientes y organizacién) y, por tanto, plantearse su eliminacién.
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Figura 14: Proceso de planificacién - control

control debe permitir también la asignacién de responsabilidades en relacién al uso
de los recursos y al logro de los objetivos.

En consecuencia, el control no puede entenderse sin la existencia previa de un
proceso de planificacién en el que se definan los objetivos de la organizacién a largo,
medio y corto plazo y se disefien los planes de actuacién para su logro, estableciendo
las funciones y tareas a desempefiar por las distintas unidades organizativas y los re-
cursos y medios de que disponen para ello y de los que son responsables. Asi, puede
decirse que la planificacién y el control son dos tareas inseparables, puesto que no
tiene sentido elaborar planes si no se pretende controlar el grado de cumplimiento
de los mismos y, por otro lado, el control no puede realizarse sin un marco respecto
al cual comparar los resultados obtenidos. Fruto del proceso de planificacién son los
planes, cuya expresiéon en unidades monetarias a través de los presupuestos propor-
ciona el marco de referencia respecto al cual se evaluara el desempefio.

A suvez, la informacién obtenida tras el proceso de control serd utilizada por los
gestores para reevaluar los objetivos y planes establecidos para su logro. De esta ma-
nera, el feedback o retroalimentacién del proceso fortalece el vinculo existente entre
planificacién y control y favorece la adaptacién de la organizacién a los cambios que
se producen tanto en su interior (nuevas tecnologias, nuevas formas de organiza-
cién...) como en el entorno en el que desarrolla su actividad, tal como se ilustra en
la Figura 14.

Desde el punto de vista del control de la gestién, las principales funciones a
desemperiar por la contabilidad de costes tienen que ver con el cdlculo de costes
por centros de responsabilidad (analizado anteriormente), la elaboracién de presu-
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puestos y el establecimiento de costes estindar como marco de referencia para la
comparaciéon y evaluacién del desemperio.

Ademas, desde la perspectiva del grado de control que un gestor tiene sobre los
costes del centro o unidad de la que es responsable, es posible establecer una nueva
clasificacién de los costes en la que se distingue entre:

- costes controlables: aquéllos sobre los que puede influir.

- costes no controlables: los que le vienen dados por el exterior o por una auto-
ridad jerdrquica superior, como por ejemplo las cargas fiscales.

Asi, mientras que los costes controlables se utilizan como base para medir la
actuacion llevada a cabo por el responsable de un centro, los costes no controlables
constituyen un dato de caracter exégeno que el responsable debe asumir.

5.2. Costes estandar

El coste estandar se define como el coste unitario previsto de un producto o ser-
vicio que se produce en una cantidad determinada y bajo unas condiciones técnicas
y econdmicas preestablecidas con base en el estudio de las operaciones y consumos
que, desde una 6ptica de eficiencia, se requieren para su obtencién. De ahi que los
costes estdndar representen los objetivos a alcanzar si se acttia de forma eficiente!®.
En otras palabras, los estdndares representan consumos eficientes pero alcanzables
teniendo en cuenta las caracteristicas actuales del producto o servicio y los procesos
y tecnologias actuales de la organizacién.

Desde esta perspectiva, la utilizacién de costes estdndar ayuda a mejorar el con-
trol y la toma de decisiones proporcionando las siguientes ventajas (Blanco Dopico,
1994; Blanco Dopico et al., 2001; Lépez Diaz y Menéndez Menéndez, 1989; Serra Sal-
vador, 2003).

- Permiten la evaluacion de la eficiencia alcanzada a partir de la cuantificacién
de las desviaciones existentes entre los costes reales y los estindares. Ademads,
el andlisis de las desviaciones permite la identificacién y correccién de errores
y la asignacién de responsabilidades.

- Representan los costes de oportunidad de las ineficiencias (técnicas y econd-
micas).

18 No debe confundirse el coste estandar con el coste objetivo (farget cost), utilizado en organizaciones
que operan en mercados competitivos y cuyos productos tienen ciclos de vida cortos, tales como las
empresas del sector de la automocion (e.g. Ford, General Motors o Toyota) o de la electrénica (e.g. Toshiba,
Compaq o Panasonic). El célculo del coste objetivo parte de la identificacién del precio estimado que los
clientes estarian dispuestos a pagar por un producto o servicio (teniendo en cuenta el valor percibido por
los clientes y los precios establecidos por la competencia para ese producto o servicio), posteriormente
se establece el margen de beneficio deseado por unidad (es decir, lo que la organizacién pretende ganar
por cada unidad de producto o servicio) y se determina el coste objetivo restando al precio estimado el
margen de beneficio deseado. En la mayoria de los casos, el coste objetivo es mds bajo que el coste real
actual de la organizacién, de forma que su consecucién suele implicar reajustes y cambios organizativos
de disefio e ingenierfa a efectos de reducir los costes actuales (Horngren et al., 2007).
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Figura 15: Determinacién del coste estandar

- Simplifican la valoracién de los productos o servicios, ya que, a fin de evitar
retrasos en la valoracion, ésta se realizara utilizando el coste estandar y, pos-
teriormente, se determinaran los costes reales y se realizara el correspondiente
ajuste sumando o restando, segtn el caso, las desviaciones respecto al estdndar.

El célculo del coste estandar se realiza a partir de la determinacién de los estan-
dares técnicos o de cantidades (que representan el consumo previsto de los distintos
factores productivos) y los estindares econémicos o de precios (que reflejan el precio
unitario estimado para cada factor), los cuales se establecerdn teniendo en cuenta un
volumen y unas condiciones de actividad concretas (véase la Figura 15).

De una forma general, el coste estindar de un producto o servicio sanitario se
obtiene como la suma de los costes estandar de los siguientes elementos:

- Costes directos a los centros:

® Materiales directos (material sanitario, productos farmacéuticos, etc.).

® Personal (facultativo, sanitario no facultativo y no sanitario).

- Otros costes originados en el proceso asistencial, calculados a nivel de cen-
tros. El estdindar de estos costes se determina partiendo del establecimiento del
presupuesto de cada centro (desglosado en sus componentes de costes fijos y
variables) y de una prevision de la actividad que se espera que realice.
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Figura 16: Desviaciones respecto al estdndar

A su vez, para cada uno de ellos se determinaran las desviaciones técnicas (des-
viaciones en cantidad), como expresién de la diferencia entre el consumo previsto de
materiales, tiempo o actividad y el consumo realmente realizado, y las desviaciones
econdmicas, que reflejan la diferencia existente entre el precio real y previsto de los
distintos factores productivos.

La Figura 16 recoge una representacién grafica de las desviaciones en el supues-
to de que el coste real fuese mayor que el coste estindar. En la figura, el coste real
estd representado por el drea delimitada por los puntos OABC, que corresponde al
resultado de multiplicar la cantidad efectivamente consumida del factor (g.) por su
precio unitario real (p.). Por su parte, el coste estandar, calculado multiplicando el
consumo previsto del factor o estdndar técnico (gs) por el precio unitario previsto
o estdndar econémico (ps), queda delimitado por el drea marcada por los puntos
OEFG. La diferencia entre ambas areas (que aparece sombreada en las figuras) re-
presenta la desviacién entre el coste estandar y el real.

Dicha desviacién puede descomponerse en tres partes:

1. El drea delimitada por los puntos EAIF corresponde a la desviaciéon econémi-
ca, puesto que esa parte de la desviacién entre el coste real y el estandar esta
motivada por la diferencia en los precios.

2. El 4rea delimitada por los puntos GFHC representa la desviacién técnica, es
decir, la motivada por la diferencia entre la cantidad realmente consumida del
factor y la prevista.

3. El area delimitada por los puntos FIBH corresponde a una desviaciéon mixta,
motivada por la diferencia en precios y en cantidades entre lo real y lo previsto.
En la préctica, esta desviacion suele afiadirse a la desviacion econdmica, de
forma que ésta quedaria delimitada por el 4rea marcada por los puntos EABH.



5. Informacion para la planificacion y el control en organizaciones sanitarias 343

Tabla 7: Célculo de desviaciones

Factor Pe % (gs X ps) | (Pe X ge) X ps P X e X pe Desviacion Desviacion
(1) 2) 3) Técnica (1-2) Econdémica (2-3)

donde:
P, es la produccioén real (el volumen de actividad realmente desarrollado)
P, x q. representa el consumo real total del factor analizado

En la Tabla 7 se recoge el esquema a seguir para el cdlculo de las desviaciones
técnicas y econdmicas.

Existen otros modelos para la determinacién y andlisis de las desviaciones res-
pecto al estdndar. Asi, por ejemplo, Blanco Dopico (1994) y Blanco Dopico et al.
(2001) distinguen tres tipos de desviaciones a nivel de los distintos centros en los
que se divide la organizacién: (1) desviacién en presupuesto, resultante de la com-
paracién entre los costes reales y el presupuesto; (2) desviaciéon en actividad, deriva-
da de una mayor o menor actividad total respecto al nivel de actividad previsto (es
decir, es consecuencia de la mayor o menor utilizacién de la capacidad disponible);
y (3) desviacion en eficiencia, que se determina comparando el consumo real por
unidad de producto o servicio con el consumo previsto por unidad de producto o
servicio. Por su parte, Lépez Diaz y Menéndez Menéndez (1989), para los costes va-
riables directos, diferencian dos componentes en la desviacion técnica: (1) desviacion
en estructura, que mide la parte de la desviacién técnica motivada por la utilizaciéon
de una combinacién de factores productivos distinta de la prevista en el calculo del
coste estdndar, y (2) desviacion en productividad, que representa la parte de la des-
viacion técnica originada por un mayor o menor aprovechamiento de cada unidad
de factor productivo respecto a lo previsto. Finalmente, Serra Salvador (2003) dis-
tingue, dentro de la desviacién técnica, entre desviacion técnica en costes variables
y desviacién técnica en costes fijos, mientras que considera que en existencia de la
desviacién econémica intervienen conjuntamente dos causas: (1) una variacién en el
nivel de actividad u ocupacién real respecto al previsto (desviacion en actividad) y
(2) una diferencia entre los costes reales y los presupuestados (desviacién en presu-
puesto).

Con independencia de cudl sea el modelo utilizado para su determinacién, la
interpretacion de las desviaciones se realiza de la siguiente manera:

- Las desviaciones positivas significan que el coste real ha sido menor que el
previsto.

- Las desviaciones negativas son indicativas de ineficiencias, puesto que el coste
real es mayor que el previsto.
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Tabla 8: Ficha del coste estdndar de la artroscopia de rodilla

COSTE ESTANDAR DE LA INTERVENCION DE ARTROSCOPIA DE RODILLA
Cantidad estandar de referencia: 70 intervenciones (Pp)

CONCEPTOS s Ps Coste estandar
(s X ps)
Material sanitario y farmacéutico:
Material 1 ..., 2 unidades 50 €/unidad 100 €
Material 2 ............cooiiiinnt 7 unidades 10 €/unidad 70 €
Material 3 .........c.ooiiiint 4 unidades 20 €/unidad 80 €
TOTAL MATERIAL 250 €
Personal:
Facultativo 0,75 horas 200 €/hora 150 €
Sanitario no facultativo 3 horas 60 €/hora 180 €
TOTAL PERSONAL 330 €
Otros Costes
Servicio o centro A 0,75 horas” 100 €/hora 75 €
Servicio o centro B 2 horas 40 €/hora 80 €
Servicio o centro C 1,5 horas 30 €/hora 45 €
TOTAL OTROS COSTES 200 €
TOTAL 780 €

? Determinada en base al tiempo previsto de intervencién = 0,75 horas.

No obstante, debe tenerse en cuenta que, como afirma Blanco Dopico (1994,
p- 350), «generalmente las empresas esperan que las desviaciones sean mas bien des-
favorables que favorables».

El siguiente ejemplo pretende ilustrar el cdlculo de desviaciones en el departa-
mento de traumatologia de un centro sanitario. En la Tabla 8 se recoge la ficha de
costes estdndar establecida por el departamento para un tipo concreto de interven-
cién (artroscopia de rodilla) y un volumen de actividad previsto para el mes de no-
viembre de 20XX de 70 intervenciones (Pp), todas de complejidad similar.

Finalizado el mes se han realizado 70 intervenciones de artroscopia de rodilla
(P.) y se han obtenido los siguientes datos relativos a las mismas:

- En relacién al material sanitario y medicamentos, el consumo total realizado
(Pe % g¢) ha sido de 120 unidades del material 1, 490 unidades del material 2
y 300 unidades del material 3. Aplicando el correspondiente sistema de valo-
racién de inventarios dichos consumos se han valorado en 6000 €, 5000 € y
5800 €, respectivamente (P, X g X pe).

- El personal facultativo dedicé un tiempo total (P, x g.) de 50 horas a realizar
las 70 intervenciones, siendo la tasa horaria real de 230 €/hora (p,). Por otra
parte, se emplearon un total de 200 horas de personal no facultativo (P, X g.),
manteniéndose la tasa horaria prevista de 60 €/hora (p,).
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Tabla 9: Célculo de desviaciones para la artroscopia de rodilla
Factor Po X (gs X ps) | (Pe X ge) X ps Pe X ge X pe DT DE
1 @) @) (1-2 (2-3)
Material sanitario y farmacéutico
Material 1 (70 x 100) (120 x 50) 6000 1000 B
7000 6000
Material 2 (70 x 70) (490 x 10) 5000 - (100)
4.900 4.900
Material 3 (70 x 80) (300 x 20) 5800 (400) 200
5.600 6000
Personal
Facultativo (70 x 150) (50 x 200) (50 x 230) 500 (1500)
10500 10000 11500
Sanitario no facultativo (70 x 180) (200 x 60) (200 x 60) 600 -
12600 12000 12000
Otros Costes
Servicio o centro A (70 x 75) (55 x 100) 6000 (250) (500)
5250 5500
Servicio o centro B (70 x 80) (140 x 40) 5500 - 100
5600 5600
Servicio o centro C (70 x 45) (100 x 30) 3000 150 -
3.150 3000

- La actividad real desarrollada (P, x ge) por los centros A, B y C ha sido, res-
pectivamente, de 55 horas, 140 horas y 100 horas. Los otros costes del mes
(P. X ge X pe) para dichos centros fueron de 6000 €, 5500 € y 3000 €, respecti-

vamente.

Con base en estos datos, en la Tabla 9 se presenta el célculo de las desviaciones.

En lo que respecta al material sanitario y farmacéutico:

- En el andlisis de las desviaciones para el material 1 la desviacién técnica es

positiva, ya que el consumo de material previsto por intervencién (el estan-
dar técnico del material 1) era de 2 unidades y realmente se necesitaron 1,71
unidades para cada intervencién (120 unidades / 70 intervenciones), es decir,
menos de lo previsto. No existe desviacién econdémica, ya que el precio real
del material (6000 €/120 unidades = 50 €/unidad) coincide con el previsto
(50 €/unidad).

En el anélisis de las desviaciones para el material 2 la desviacién técnica es nula
(no hay), ya que el consumo de material previsto por intervencién (el estandar
técnico del material 2) era de 7 unidades y esa ha sido la cantidad realmente
utilizada para cada intervencion (490 unidades / 70 intervenciones). En el caso
de la desviacién econémica ésta es negativa, ya que se habia previsto un precio
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de 10 €/unidad (estdndar econémico de material) y el precio real del material
fue de 10,2 €/unidad (5000 €/490 unidades), es decir, mayor que el previsto.

- En el andlisis de las desviaciones para el material 3 la desviacion técnica es ne-
gativa, ya que el consumo de material previsto por intervencién (el estandar
técnico del material 3) era de 4 unidades y realmente se necesitaron 4,29 uni-
dades para cada intervencién (300 unidades / 70 intervenciones); es decir, mas
de lo previsto. Por el contrario, la desviacién econémica es positiva, ya que se
habia previsto un precio de 20 €/unidad (estindar econémico del material 3)
y el precio real del material fue de 19,3 €/unidad (5800 €/300 unidades); es
decir, menor que el previsto.

En el caso de los costes del personal facultativo la desviacién técnica es positiva,
ya que se ha necesitado menos tiempo del previsto para realizar cada intervencion
(0,71 horas en lugar de las 0,75 horas previstas), mientras que la desviacién econé-
mica es negativa, ya que la tarifa horaria realmente aplicada (230 €/hora) ha sido
superior al estdndar (200 €/hora).

Para el personal no facultativo hay una desviacién técnica positiva, ya que se
han empleado en total 200 horas en lugar de las 210 horas previstas (3 horas x 70
intervenciones) y no hay desviacién econémica, puesto que coincide la tarifa horaria
real con la prevista (ambas son 60 €/hora).

Finalmente, en lo que respecta a los restantes costes de los centros:

- En el andlisis de las desviaciones para el Centro A la desviacién técnica es ne-
gativa, ya que el tiempo de actividad previsto por intervencion (el estandar
técnico) era de 0,75 horas y realmente se han necesitado 0,79 horas para cada
intervencién (55 horas / 70 intervenciones), es decir, mas de lo previsto. Tam-
bién es negativa la desviacién econémica, ya que el coste total real del centro
(6000 €) es mayor que el presupuestado.

- En el andlisis de las desviaciones para el Centro B la desviacion técnica es nula
(no hay) ya que el tiempo previsto de actividad por intervencién (el estindar
técnico) era de 2 horas y esa ha sido realmente la cantidad de tiempo utilizada
para cada intervencién (140 horas / 70 intervenciones). En el caso de la desvia-
cién econémica esta es positiva, ya que se habia presupuestado un coste total
de 5600 €y el coste real fue de 5500 €, es decir, menor que el previsto.

- En el andlisis de las desviaciones para el Centro C la desviacién técnica es po-
sitiva, ya que el tiempo de actividad previsto por intervencién (el estdndar
técnico) era de 1,5 horas y realmente se necesitaron 1,43 horas para cada inter-
vencién (100 horas / 70 intervenciones). No hay desviacién econémica, ya el
coste real del centro (3000 €) coincide con el presupuesto del centro.
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Fuente: Horngren et al. (2007, p. 181).

Figura 17: Estrategia, planificacién y presupuestos

5.3. El proceso de presupuestacion

Los presupuestos son la expresion cuantitativa (en unidades fisicas y monetarias)
de los planes de actuacién disefiados para el logro de los objetivos, por lo que su ela-
boracién se enmarca dentro del proceso de planificacién global de la organizacion.
Asi, como se observa en la Figura 17, de la misma forma que se distingue entre pla-
nificacién estratégica (con la que se busca definir las lineas generales de actuacién
de la organizacion con una perspectiva plurianual de largo plazo) y planificacion
tactica y operativa (consistentes en la concrecién de las directrices marcadas en la
planificacion estratégica en planes de accién que recogen de forma mads precisa los
pasos a dar a medio y corto plazo para alcanzar los objetivos generales), también es
posible hablar de presupuestos estratégicos (cuantificacién de los planes estratégi-
cos) y presupuestos tacticos y operativos (expresiéon cuantitativa de los respectivos
planes).

Aunque la eleccién del periodo temporal abarcado por el presupuesto estara con-
dicionada por el tipo de actividad desarrollada por la organizacién y las necesida-
des de control (Blanco Dopico, 1994, p. 341), con caracter general, los presupuestos
se elaborardn tomando como referencia el afio (si bien, posteriormente, a efectos de
control, el presupuesto anual puede subdividirse por trimestres o meses).

El proceso de presupuestacion se inicia con una estimacién de la actividad a desa-
rrollar durante el periodo al que se refiere el presupuesto. Ello exige el analisis de
la capacidad con que cuenta la entidad, la cual estard condicionada por la posible
existencia de factores o recursos limitativos, generalmente ligados a la estructura de
la organizacién, que plantean restricciones sobre el nivel de actividad que se puede
llevar a cabo. Asi, por ejemplo, en una organizacién sanitaria la actividad a desarro-
llar durante un determinado periodo estd condicionada por el nimero de camas, el
numero y capacidad de los quiréfanos, etc., por lo que deben tenerse en cuenta estos
factores limitativos a la hora de estimar el volumen de actividad previsto para dicho
periodo. Asimismo, en la estimacién del nivel de actividad a desarrollar también
debe considerarse la demanda prevista de servicios, la cual dependera de factores
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Figura 18: Esquema general del proceso de presupuestacion en centros sanitarios

exégenos al centro sanitario tales como las caracteristicas de la poblacién (ntmero
de habitantes, edad, etc.) o la existencia de factores de riesgo (tabaquismo, hédbitos
de consumo, etc.).

Tomando como base la estimacién de la actividad se elabora el presupuesto de
produccién o de prestacion de servicios del que se derivardn los presupuestos de
gastos de explotacién, como expresiéon de los consumos previstos de los distintos
factores necesarios para desempefiar el nivel de actividad estimado (véase la Figu-
ra 18).

La forma de actuacién que se acaba de describir como metodologia general a
seguir para la elaboracién de presupuestos contrasta con la filosofia del presupuesto
incremental, utilizada frecuentemente en las entidades ptiblicas, en la que, tomando
como base el presupuesto del periodo anterior se incrementan las distintas partidas
en un determinado porcentaje.

Desde el punto de vista de la utilizacién de los presupuestos con propésitos de
control conviene distinguir entre presupuestos rigidos o fijos y presupuestos flexi-
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bles. Asi, los presupuestos fijos se elaboran teniendo en cuenta unas determinadas
condiciones operativas y un nivel estimado de actividad concreto, por lo que carecen
de utilidad en aquellos casos en que dicho nivel estimado de actividad no se corres-
ponda con la realidad. Por esta razén, la utilizacién de este tipo de presupuestos
suele limitarse a aquellos centros o departamentos de la organizacién cuyos costes
no estdn relacionados con el nivel de actividad (como, por ejemplo, administracién).

Por su parte, los presupuestos flexibles parten de la consideracién del compor-
tamiento de los costes en relacién con la actividad, es decir, de una clasificacion de
los costes en fijos y variables, realizando distintas estimaciones de estos tltimos en
funcién de los diferentes niveles previstos de actividad, de forma que se obtiene un
abanico de presupuestos adaptados a distintos escenarios. A modo de ejemplo, se
recoge a continuacion una estimaciéon mensual de los costes del centro de rehabilita-
cién de una entidad sanitaria, elaborada en base a un nivel de actividad previsto de
200 sesiones.

Costes Fijos ... 21800 €
Sueldos y cargas sociales ....... 20000 €
Amortizaciones.................. 1200 €
Seguros..............oooiiia 300 €
Suministros (parte fija) ............ 250 €
Mantenimiento (parte fija).......... 50 €

Costes Variables. ..., 1200 €
Material sanitario ................. 175 €
Pequefio utillaje................... 100 €
Suministros (parte variable)....... 800 €

Mantenimiento (parte variable) ... 125 €

Si se consideran tres escenarios alternativos, cada uno de los cuales representa
una estimacién distinta del nivel de actividad, 180, 190 y 210 sesiones, la elaboracién
del presupuesto flexible para dicho centro supone determinar los costes variables
para cada escenario, puesto que los costes fijos permaneceran inalterables cualquiera
que sea el nivel de actividad desarrollado (véase la Tabla 10, en la pagina siguiente).

Asi, ademads del presupuesto correspondiente al nivel de actividad estimado (200
sesiones), se obtienen otros presupuestos que reflejan las previsiones de costes para
el rango de actividad que oscila entre 180 y 210 sesiones. De esta manera, a la hora
de realizar la comparacién entre los costes reales y los presupuestados se utilizaran
los datos del presupuesto que se ajuste al volumen de actividad que efectivamente
se ha llevado a cabo.
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Tabla 10: Ejemplo de presupuesto flexible

NIVEL DE ACTIVIDAD

CONCEPTOS
180 190 200 210

COSTES FIJOS
Sueldos y cargas sociales 20000 20000 20000 20000
Amortizacion 1200 1200 1200 1200
Seguros 300 300 300 300
Suministros 250 250 250 250
Mantenimiento 50 50 50 50

TOTAL CF| 21800 21800 21800 21800
COSTES VARIABLES | CV unitario”
Mat. sanitario 0,875 157,5 166,25 175 183,75
Pequefrio utillaje 0,5 90 95 100 105
Suministros 4 720 760 800 840
Mantenimiento 0,625 112,5 118,75 125 131,25

TOTALCV| 1080 1140 1200 1260
TOTAL| 22880 22940 23000 23060

? Estos costes se han determinado dividiendo los costes variables estimados para cada concepto co-
rrespondientes al nivel de actividad previsto de 200 sesiones entre dicho nivel de actividad.

6. Informacién parala toma de decisiones

6.1. Clasificacién de los costes en funcién del impacto en la decisién

La toma de decisiones supone la necesidad de elegir entre distintas alternativas
de actuacién posibles y mutuamente excluyentes, dado que los recursos disponibles
para su realizacién son limitados. Dicha eleccién suele basarse en la cuantificacién y
andlisis del comportamiento diferencial de las alternativas consideradas; es decir, de
los costes y beneficios diferenciales de cada una de ellas (Blanco Dopico et al., 2001,
p. 269).

Desde el punto de vista de los costes, ello nos lleva a clasificarlos en dos catego-
rias, costes relevantes y costes no relevantes, dependiendo del impacto de la decisiéon
sobre los mismos. Asi, los costes relevantes son aquéllos que cambian como conse-
cuencia de la adopcién de una determinada decisién (la eleccién de una alternativa
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concreta de actuacién). Dichos costes presentan las siguientes caracteristicas (Blan-
co Dopico et al., 2001; Horngren et al., 2007):

Son costes de futuro, que se producirdn tinicamente en el caso de que se adopte
una decisiéon.

Incluyen tinicamente los costes que difieren para las distintas alternativas con-
sideradas.

Enfatizan los factores cuantitativos!”.

Pueden ser fijos o variables en funcién de si la alternativa elegida implica o no
variaciones en la capacidad de la organizacién (por ejemplo, la necesidad de
adquirir una nueva mdquina).

Por su parte, los costes no relevantes son los que no cambian sea cual sea la
alternativa elegida.

Como hemos sefialado anteriormente, la eleccién de una determinada alternativa
implica la renuncia a emplear en otros fines los recursos necesarios para su puesta
en préactica. Dicha renuncia supone una oportunidad perdida que conlleva un coste
maés que debe tenerse en consideracién en el momento de tomar una decisién. Surge
asi el concepto de coste de oportunidad como cuantificacién del beneficio que se
pierde (o al que se renuncia) al no utilizar los recursos empleados en una opcién en
su siguiente mejor uso alternativo (Blanco Dopico, 1994; Horngren et al., 2007).

A continuacién se recogen algunos ejemplos de toma de decisiones en los que se
realiza un analisis de los costes relevantes y los costes de oportunidad:

1.

Realizar un servicio o subcontratarlo: un laboratorio clinico estd considerando
la posibilidad de realizar un determinado tipo de anélisis (por ejemplo, factor
reumatoide) o subcontratar su realizacién a otro laboratorio (outsourcing). En
el caso de optar por esta segunda opcién por cada prueba deberia pagar a dicho
laboratorio 30 €, mientras que los costes unitarios estimados de realizaciéon de
la prueba en el propio laboratorio ascienden a 34 € con el siguiente desglose:

Materiales ...t 4€
Manodeobradirecta.............coviiiiiiiiinin... 15€
Coste indirectos fijos.................... 10€
Costes indirectos variables ............................ 5€

Si se consideran la totalidad de los costes, la decisién que adoptaria el labo-
ratorio seria la de subcontratar la realizacién del andlisis, ya que en este caso

19 A este respecto, debe tenerse en cuenta que en cualquier proceso de toma de decisiones, ademés de
los aspectos cuantificables, también deben considerarse factores cualitativos (como la moral del personal)
y estratégicos (por ejemplo, adelantarse a la competencia, introducirse en un nuevo mercado, evitar una
excesiva dependencia de un proveedor...).
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el coste de cada prueba es de 30 € frente a los 34 € que costaria el realizarla
en sus propias instalaciones. Sin embargo, en esta decisién se estdn teniendo
en cuenta unos costes (los fijos) que, dado su caracter, deberan soportarse con
independencia de cudl sea la opcién elegida, ya que no estan relacionados di-
rectamente con la realizacién de la prueba sino que se derivan de la estructura
global del laboratorio (por ejemplo, seguros, alquileres, salario de los adminis-
tradores, etc.). En otras palabras, los 10 € que figuran como costes indirectos
fijos en el desglose de los costes correspondientes al anélisis del factor reuma-
toide son el resultado de distribuir los costes fijos totales del laboratorio entre
los distintos tipos de pruebas que se realizan en el mismo y, de suprimirse
el andlisis del factor reumatoide del catdlogo de pruebas, esos 10 € no se eli-
minarfan, como sucede en el caso de los costes variables, sino que deberian
repartirse entre las restantes pruebas (es decir, a cada prueba se le cargaria una
parte mayor de costes fijos).

Por consiguiente, a la hora de tomar la decisiéon solo deberian tenerse en cuenta
los costes relevantes, es decir, aquellos que tienen que soportarse tinicamente
en el caso de que se realizase la prueba en el propio laboratorio y que desapa-
recen si se opta por subcontratarla:

Materiales . ..o 4€
Manodeobradirecta..............ccooiiiiiiii.. 15 €
Costes indirectos variables . ........................... 5€

Asf, 24 € es el coste que deberia compararse con los 30 € que hay que pagar al
laboratorio externo, de forma que, en este caso, la opcién mas favorable desde
el punto de vista de los costes es la de realizar la prueba en el propio laboratorio
en lugar de subcontratarla.

. Eliminacién de un servicio: un laboratorio realiza tres tipos de pruebas: P; (glu-

cosa en la orina), P, (colesterol) y P; (factor reumatoide). En la Tabla 11 se reco-
gen los costes variables (directos e indirectos) correspondientes a cada prueba,
asi como la parte de los costes fijos del laboratorio que se ha imputado a cada
una de ellas como resultado de la aplicacién de una determinada clave de dis-
tribucién. Asimismo, se recogen los ingresos obtenidos por el laboratorio por
la realizacién de cada prueba.

Al determinar el resultado de cada prueba mediante la comparacién de sus
costes totales con los ingresos obtenidos (Tabla 12), se observa que la prueba
de colesterol (P,) genera unas pérdidas de 4 € (es decir, tiene un resultado
negativo).

Con base en los resultados de la Tabla 12, el laboratorio podria plantearse la
posibilidad de eliminar la prueba de colesterol (P,) del catdlogo de anélisis que
realiza. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que dentro de los costes asignados
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Conceptos Total P P, Ps
Ingresos 675 150 125 400
Costes variables directos 390 85 95 210
Costes variables indirectos 35 15 10 10
Costes fijos 144 35 24 85
Coste total 569 135 129 305
Tabla 12: Resultado por costes completos
Conceptos Total P P, P
Ingresos 675 150 125 400
- Coste total (569) (135) (129) (305)
Resultado 106 15 (4) 95
Tabla 13: Analisis de costes y mérgenes relevantes
Conceptos Total Py P P
Ingresos 675 150 125 400
- Coste variable (425) (100) (105) (220)
(directo + indirecto)
Margen bruto 250 50 20 180
Costes fijos (144) - - -
Resultado 106 - - -

a dicha prueba se han incluido los 24 € de costes fijos que le han correspondido
a la misma de acuerdo con la clave de distribucién elegida y que, en caso de
suprimirla, no desaparecerian sino que deberian repartirse entre las restantes
pruebas (es decir, se incrementaria el montante de los costes fijos imputados a
Py y P3). Por consiguiente, dichos costes no deberfan considerarse en el andlisis,

procediéndose de la forma en que se muestra en la Tabla 13.

Asi, se observa que los tres tipos de pruebas generan un margen de cobertura
o margen bruto positivo, cuya suma (250 €) no solo cubre la totalidad de los
costes fijos de la organizacién (144 €), sino que también genera un excedente

(beneficio) de 106 €.
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6.2. Analisis coste-volumen-beneficio

Ademads de la determinacién y el estudio de los costes y margenes relevantes, el
conocimiento del comportamiento y las relaciones existentes entre los costes, los in-
gresos y el volumen de actividad (medido por el nimero de unidades producidas o
de servicios prestados) proporciona informacién ttil para la toma de decisiones, per-
mitiendo analizar los distintos escenarios posibles y evaluar los efectos que tienen
los cambios en alguna o varias de las variables implicadas sobre las restantes.

El andlisis coste-volumen-beneficio se apoya en los siguientes supuestos, que
constituyen simplificaciones de la realidad (Blanco Dopico, 1994; Lépez Diaz y Me-
néndez Menéndez, 1989; Horngren et al., 2007):

- Latnica variable que afecta a los costes y los ingresos es el volumen de produc-
cién (medido por el nimero de unidades producidas o de servicios prestados).

- Los costes totales pueden descomponerse en dos componentes en funcién de
su relacién con el volumen de produccién: uno fijo (que permanece constante
ante cambios en el nimero de unidades fabricadas o de servicios prestados) y
otro variable (que cambia en respuesta a variaciones en el volumen de produc-
cion).

- Existe una sincronizacién perfecta entre produccién y ventas, lo que da lugar
a que el nimero de unidades producidas sea igual al ntimero de unidades
vendidas.

- Los costes y los ingresos pueden representarse graficamente mediante funcio-
nes lineales en relacién al volumen de produccién. En otras palabras, tanto los
costes fijos totales como el coste variable unitario son constantes, al igual que
el precio de venta unitario.

- Se fabrica (presta) un solo producto (servicio) o bien, en organizaciones mul-
tiproducto, se asume que la proporcién que representa cada uno de ellos res-
pecto al total de las ventas permanecera constante.

Con base en estas hipétesis, se define el punto muerto o umbral de rentabilidad
(break even point) como aquel nivel de produccién para el cual los ingresos son
iguales a los costes, es decir, no se obtienen beneficios (ni pérdidas). Por consiguien-
te, marca el nivel de produccién minimo que la organizacién deberia obtener para
cubrir sus costes y evitar las pérdidas (Figura 19).

El célculo del punto muerto se realiza a partir de la igualdad entre las funciones
lineales de ingresos y costes, obteniéndose las siguientes expresiones:

Punto muerto en unidades fisicas:

. Costes Fijos
" Precio — Coste variable unitario ’

Xo

donde el denominador, Precio — Coste variable unitario, representa el margen de
contribucion unitario (a la cobertura de costes fijos).
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Figura 19: Representacion gréfica del punto muerto

Punto muerto en unidades monetarias:

_ Costes Fijos
1 — (Coste variable unitario/precio) ’

Ip

donde el cociente Coste variable unitario/precio se denomina ratio sobre costes
variables o tasa unitaria de coste variable, o bien el punto muerto en unidades
monetarias puede calcularse como:

Costes Fijos
margen de contribucién unitario/precio ’

I =

donde el denominador refleja el ratio del margen de contribucién o tasa unitaria de
contribucion

Asi, el analisis coste-volumen-beneficio y la técnica del punto muerto facilitan
la toma de decisiones por parte de los gestores, al permitirles evaluar el efecto de
las mismas sobre los resultados. En concreto, el punto muerto (expresado tanto en
unidades fisicas como en unidades monetarias) se utiliza como un indicador de ren-
tabilidad en la medida en que marca el nivel de actividad (en unidades o en ventas)
a partir del cual la organizacién empieza a ser rentable, es decir, como se observa en
la Figura 19, indica el punto en el que se pasa de la zona de pérdidas a la zona de
beneficios (Blanco Dopico et al., 2001, p. 249).

Por ejemplo, un centro sanitario ha estimado unos costes anuales totales que as-
cienden a 2300000 € (de los cuales son fijos 1610000 € y el resto, 690000 €, es de
cardcter variable), siendo sus ingresos para el mismo periodo de 2500000 €. Al cal-
cular el resultado, a través de la comparacién de ingresos y costes totales, se obtiene
un beneficio de 200000 € (2500000 € — 2300000 €). Sin embargo, el centro sabe
que en el ejercicio siguiente se vera afectado por un recorte presupuestario como
consecuencia del cual se reducirdn sus ingresos. En el supuesto de que los costes
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(y la actividad) no variasen, le interesa determinar cudl seria el volumen minimo de
ingresos que deberia obtener para cubrir sus costes.

Para ello, en primer lugar, debe determinar el margen de contribucién comparan-
do los ingresos (2500 000 €) con los costes variables totales (2300000 € — 1610000 €
=690000 €):

Margen de contribucién = Ingresos — Costes Variables
= 2500000 € — 690000 € = 1810000 €

A continuacién, se obtiene la ratio del margen de contribucién:
Margen de contribucién/Ingresos = 1810000 €/2500000 € = 0,724

Finalmente, se calcula el umbral de rentabilidad (en unidades monetarias):

Costes fijos _ 1610000 €

= = =2223756,9 €
Margen de contribucién/Ingresos 0,724

Iy

En consecuencia, para cubrir sus costes el centro sanitario deberia obtener unos
ingresos de 2223756,9 €, de lo que se desprende que el recorte presupuestario no
deberia superar los 276243,1 € (2500000 €- 2223756,9 €).

6.3. Benchmarking

Otra posible utilizacién de la informacién suministrada por la contabilidad de
costes como apoyo en la toma de decisiones en los procesos de gestion consiste en
la elaboracién de indicadores de costes de servicios sanitarios, cuya comparaciéon
entre organizaciones sanitarias fomenta la mejora continua al permitir no solo la
identificacién de las posibles ineficiencias sino conocer la forma en que éstas han
sido solventadas en otras entidades similares y aprender de otros. Es lo que se conoce
como benchmarking.

A este respecto, en el &mbito europeo, el Reino Unido ha sido pionero en la apli-
cacion de esta técnica de gestion y actualmente se publica un ranking (National Re-
ference Costing Exercise - NRCE) en el que se realiza una clasificacién de todos los
hospitales ptiblicos britanicos en funcién de sus costes (Northcott y Llewellyn, 2003).
También pueden citarse los indicadores de eficiencia elaborados a partir de datos de
costes por los 16 hospitales ptiblicos de la regién de la Toscana en Italia y publicados
por el Osservatorio Costi (Baretta, 2005) o la base de datos sobre los costes de algunas
patologias denominada Echelle Nationale de Cofits, en la que se recoge informacién
de una muestra de alrededor de 40 hospitales franceses (ptblicos y privados).

En Espatia, si bien desde finales de los noventa se publican datos comparativos
de los costes hospitalarios del INSALUD, no existe una metodologia de benchmarking
equiparable a la del sistema de sanidad britanico (Garcia Cornejo, 2006). No obstan-
te, en los tltimos afios algunas Comunidades Auténomas (como Andalucia, Catalu-
fia o Valencia) estan implantado la practica del benchmarking (Cots, 2004).
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Tabla 14: Costes por naturaleza

COANh SCS SIE SIGNO GECLIF ALDABIDE
Personal Personal Personal Personal Personal Personal
Consumos Consumos Consumos Suministros Bienes y Consumos
Farmacia Reparaciones Servicios Mantenimiento servicios Servicios
Contratas Amortizacion exteriores Alimentacion Amortizacion Amortizacién

Mantenimiento Prestaciones Farmacia Otros

Prestaciones Consumos

Amortizacion Amortizacion

Fuente: Monge Lozano (2003, p. 23).

7. La contabilidad analitica en la sanidad espaiiola

En Esparia existe un modelo de célculo de costes homologado para todo el terri-
torio: el sistema de gestién analitica del Ministerio de Sanidad y Consumo (SIGNO)
implantado en los hospitales del actual Instituto Nacional de Gestién Sanitaria (an-
teriormente, Instituto Nacional de la Salud - INSALUD), cuyo desarrollo reciente
ha dado lugar al modelo de gestion clinico-financiera denominado GECLIE. Ade-
mads, algunas autonomias con competencias transferidas en materia sanitaria han
desarrollando sus propios modelos contables para el cdlculo de costes en los centros
sanitarios gestionados por ellas, entre los cuales podemos citar los siguientes:

- Sistema de Control de Gestién del Servicio Andaluz de Salud (COANh)
- Modelo de Contabilidad Analitica del Instituto Cataldn de Salud (SCS)

- Sistema de Informacién Econémica para la Gestion Sanitaria de la Generalitat
Valenciana (SIE) y

- Modelo de Gestién Econémico-Financiera para los centros asistenciales de Osa-
kidetza (ALDABIDE).

Todos los modelos referidos tienen como objetivo el dotar a los centros sanitarios de
una herramienta capaz de proporcionar la informacién necesaria para la realizaciéon
de una gestion eficaz y eficiente (Monge Lozano, 2003).

Como se observa en la Tabla 14, en todos los sistemas citados el calculo de costes
se basa en el modelo de costes completos (full costing), segtin el cual se consideran la
totalidad de los costes producidos en el periodo de estudio clasificados por natura-
leza. A este respecto, si bien para cada sistema es diferente el nivel de desagregaciéon
de los costes por naturaleza (es decir, las clases de consumos de factores considera-
das), existen algunas categorias comunes a todos ellos como es el caso de los costes
de personal (que suelen constituir la partida mas importante), el consumo de bienes
y servicios o el coste de amortizacién (excepto en el sistema SIE).

Todos los sistemas utilizan un método de imputacion organico, dividiendo a la
organizacion en centros de responsabilidad que, con cardcter general, clasifican en



358 Capitulo 5. Contabilidad de costes

Tabla 15: Estructura de los hospitales

Programa Division del hospital Division de los centros

COANh Centros de responsabilidad Centros de costes
Centros de beneficio

SCS Centros de actividad Estructurales
Intermedios
Finales

SIE Centro de actividad Estructurales
Intermedios
Finales
No imputables

SIGNO Grupos funcionales homogéneos Estructurales
Intermedios
Finales

GECLIF Grupos funcionales homogéneos Estructurales
Intermedios
Finales

ALBADIBE Servicios Estructurales

Intermedios
Finales

Fuente: Monge Lozano (2003, p. 28).

estructurales (los no asistenciales), intermedios y finales. Si bien, como se observa
en la Tabla 15, la denominacién otorgada a dichos centros varia entre los distintos
sistemas, la funcién que desempefian y los criterios seguidos para su definicién no
difieren significativamente.

A dichos centros se asignan la totalidad de los costes por naturaleza (tanto di-
rectos como indirectos) a fin de determinar sus costes propios (primarios). En una
siguiente fase se procede al reparto de los costes de los centros estructurales (no asis-
tenciales) e intermedios entre los restantes centros para los cuales han prestado sus
servicios (subreparto)?’, de forma que todos los costes se acumulen en los centros fi-
nales para, posteriormente, imputar dichos costes a los productos. La Tabla 16 recoge
los criterios utilizados a tal efecto por los distintos sistemas de célculo de costes.

20 A este respecto, si existen diferencias destacables entre los diferentes sistemas, puesto que tinicamen-
te en el caso de los sistemas COANh y GECLIF se consideran las prestaciones reciprocas entre centros,
mientras que en los restantes sistemas de calculo de costes el subreparto se realiza en cascada.
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Tabla 16: Criterios de reparto utilizados por los sistemas de costes
CRITERIO COANh SCS SIE SIGNO GECLIF ALDABIDE
DE
REPARTO
Entre centros | Unidad de Unidad de | Coeficientes | Coeficientes | Unidad de | Coeficientes
de costes obra obra de reparto de reparto obra de reparto
(subreparto) (actividad (centros es- (actividad (centros es-
ofertada 'y tructurales) ofertada 'y tructurales)
demandada) Unidad de demandada) Unidad de
obra (centros obra (centros
intermedios) intermedios)
De los EVAs UBAs URVs URVs UCHs GRDs
centros UPAs UMAs UPAs
finales a los
productos
(imputacion)
Donde:
EVAs: Escalas de valoracion andaluza
UPAs: Unidades ponderadas de asistencia
UBAs: Unidades basicas de asistencia
URVs: Unidades relativas de valor
UMAs: Unidades médico asistenciales
UCHs: Unidades de complejidad hospitalaria
GRDs: Grupos relacionados de diagnéstico

Fuente: elaboracién propia a partir de AECA (1997, p. 119) y Monge Lozano (2003, pp. 36-38).
Bibliografia

AECA, Asociacién Espafiola de Contabilidad y Administracién de empresas (1997),

La contabilidad de gestién en los centros sanitarios, en Principios de contabilidad de
Gestion, numero 14, AECA, Madrid.

Baretta, A. (2005), The difficulties presented by cost comparison for health care
trusts. An empirical analysis, Public Management Review 7, 589-613.

Blanco Dopico, M. 1. (1994), Contabilidad de costes. Andlisis y control, Pirdmide,
Madrid.

Blanco Dopico, M. I., Aibar Guzmaén, B. y Rios Blanco, S. (2001), Contabilidad de
costes. Cuestiones, supuestos prdcticos resueltos y propuestos, Prentice Hall, Madrid.

Cots, F. (2004), La sostenibilidad del sistema hospitalario en Cataluiia: el balance de
una década, Gaceta Sanitaria 18, 64-67.

Fresneda Fuentes, M. S. (1998), La contabilidad analitica en los hospitales ptblicos,
Revista de Contabilidad 1(1), 53-73.



360 Capitulo 5. Contabilidad de costes

Garcia Cornejo, B. (2006), Benchmarking en hospitales ptiblicos a partir de la
informacién suministrada por la contabilidad de costes, Revista de Contabilidad
9(17), 55-80.

Horngren, C. T., Datar, S. M. y Foster, G. (2007), Contabilidad de costes. Un enfoque
gerencial, 12° edicién, Prentice Hall, México.

Lépez Diaz, A. y Menéndez Menéndez, M. (1989), Curso de contabilidad interna,
Editorial AC, Madrid.

Monge Lozano, P. (2003), Estudio comparativo de los diferentes sistemas o modelos
de costes implantados en los hospitales ptiblicos espafioles, Revista Iberoamericana
de Contabilidad de Gestion 1(2), 13—42.

Northcott, D. y Llewellyn, S. (2003), The ladder of success in healthcare: the UK
National Reference Costing Index, Management Accounting Research 14, 51-66.

Serra Salvador, V. (2003), Contabilidad de costes. Cdlculo, andlisis y control, Ediciones
Tirant Lo Blanch, Valencia.



CAPITULO

6

Informacidn para la gestion en
sanidad: del dato a la accion

Merce Casas
Carles Illa
Maria Soler

Dificilmente se puede controlar lo que no se puede medir, y sin con-
trol no hay gestién posible porque no hay referencias que mejorar ni
acciones que priorizar. Esta mdxima adquiere especial relevancia en un
entorno como el sanitario, cuya esencia reside en un sistema de infor-
macién experto que adjudica respuestas predeterminadas (tratamientos)
a pardmetros concretos (sintomas, signos y resultados de pruebas diag-
nésticas).

En este capitulo se exploran algunas luces y sombras relativas a la
informacién para la gestion en el marco del Sistema Nacional de Salud.
En el primer apartado, se analiza el papel catalizador de la informacién
para la gestién a la luz de la historia reciente del entorno hospitalario
espafiol. A continuacién, se muestra el estado del arte actual de la in-
formacién para la gestién en Espafia, incidiendo en las fuentes de datos
disponibles, sus transformaciones, los usos que los distintos agentes ter-
minan haciendo de ellas y las limitaciones a las que dichos agentes se
enfrentan. Finalmente, se aborda una vision de futuro de los sistemas de
informacién de un sistema sanitario.
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1. Introduccion

Un cliente nuestro, antiguo director médico de un hospital ptblico espafiol de
nueva generacion, recibia hace ya algunos afios en su teléfono mévil un sms genera-
do autométicamente por su sistema de informacién con las necesidades de camas en
cada uno de los servicios de su hospital; camino del hospital cada mafiana, anticipa-
ba las acciones a tomar en cada caso, las cudles se discutian e implementaban nada
més llegar a su despacho. A esa misma hora, a ocho mil quilémetros de distancia de
ese mismo hospital, cientos de operadores almorzaban en Ahmedabad (India), des-
pués de transcribir miles de historias clinicas de pacientes norteamericanos a partir
de los registros de voz dictados horas antes por facultativos de una Health Mainte-
nance Organization (HMO) norteamericana; cuando se acerca el momento de la cena
en Ahmedabad, las oficinas centrales de dicha HMO en Boston amanecen con un
registro magnético que se incorpora al historial de los distintos pacientes atendidos
apenas unas horas antes, con un coste de transaccién profundamente menor que el
que supondria trabajar con personal local.

Como demuestran los anteriores ejemplos, los sistemas sanitarios y los agentes
que en ellos operan no son ajenos a la imparable eclosién de las transacciones infor-
mativas en un mundo crecientemente hiperconectado y ubicuo. Sin embargo, nues-
tra experiencia diaria hace que nos planteemos si la abundancia transaccional y la
fascinacion tecnoldgica, propias del sector, contribuyen verdaderamente a la mejora
del conocimiento.

Tras més de una década de contacto directo con financiadores y proveedores de
asistencia sanitaria, no podemos dejar de sorprendernos ante la escasa orientacién al
conocimiento (y por ende, a la accién) de buena parte de los sistemas de informacién
disponibles en laun actualidad, en cualquiera de los niveles del sistema.

A nuestro entender, en los tiempos de la revolucién digital, el papel de los sis-
temas de informacién y conocimiento supone actualmente el talén de Aquiles de la
mayoria de sistemas sanitarios (Fonkych y Taylor, 2005). Algo que sorprende espe-
cialmente si tenemos en cuenta que bajo la propia piel de la esencia médica reside
poco més (ni menos) que un sistema de informacién experto que adjudica respuestas
predeterminadas (tratamientos) a pardmetros concretos (signos, sintomas y resulta-
dos de pruebas diagnésticas).

Los factores inherentes a esa aparente contradiccién son, desde nuestro punto de
vista, variados. El peso de cada uno de ellos cambia a lo largo de distintos sistemas
(o subsistemas) de salud aunque su mera presencia resulta habitual en la mayoria.
A continuacién se apuntan algunos de los que se creen mads relevantes:

- Fragmentacion del sistema asistencial. La estructuraciéon de la respuesta asis-
tencial a los problemas de salud ha crecido de forma desordenada y ha re-
sultado habitual que cada nivel fisico de atencién mantuviera sus réplicas en
términos macro (planificacién y organizacién). En este contexto, la estrategia
seguida en materia de informacién se ha ajustado (mejor o peor) a realidades
aisladas para cada nivel asistencial, sin una visién unificada y global. Buena
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prueba de ello es la ausencia generalizada hoy en dia de verdaderos registros
completos a nivel de habitante individual.

- Enfoque transaccional frente a enfoque de conocimiento. Buena parte de las
herramientas de informacién disponibles en los centros sanitarios fueron con-
cebidas en una época donde la informatizacion estaba asociada a reducir los
costes de transaccién, no a generar conocimiento. En ocasiones, la informacién
existe, aunque su tratamiento conjunto con otra informacién relevante no es
posible por motivos de disefio de las herramientas.

- Inexistencia de un mercado disciplinador. Siendo los sistemas de informacién
un elemento competitivo fundamental para industrias basadas en el conoci-
miento, la ausencia de competencia en el sector sanitario podria explicar por
qué menos de un 1% del presupuesto se destina a la partida de informacién
frente al 10 % en industrias intensivas en informacién, como los servicios fi-
nancieros.

- Inversién intangible frente a inversién observable. Relacionado con el punto
anterior, las peculiaridades que rodean a la prestaciéon de servicios sanitarios
pueden haber empujado a priorizar inversiones de mayor retorno social en
términos de visibilidad, que no de eficiencia.

A pesar de las limitaciones anteriores, es necesario aclarar que no todo son ma-
las noticias. Muchos hospitales espafioles usan cotidianamente informacién para la
toma de decisiones de gestion y algunos de ellos lo hacen espectacularmente bien.
El halo negativo aparece cuando uno observa el diferencial entre el uso actual de
informacién y el potencial desatado por las Tecnologfas de la Informacién y el Co-
nocimiento (TIC) en cuanto a la captura, almacenaje, operativa y distribucién de la
informacion.

A lo largo de este capitulo! se exploran algunas claves relativas a la informacién
para la gestion en el Sistema Nacional de Salud. En un primer apartado, se analiza
el papel catalizador de la informacién para la gestion a la luz de la historia reciente
del entorno hospitalario espafiol. Para entender la importancia de la informacién
en la innovacién y mejora de la gestion, es necesario comprender como ésta tltima
descansa de manera inevitable en los desarrollos que pueda sufrir aquélla.

Posteriormente, se muestra el estado del arte actual de la informacién para la
gestion sanitaria en Espafia, profundizando en las fuentes de datos disponibles, sus
transformaciones, los usos que los distintos agentes terminan haciendo de ellas y
las limitaciones a las que dichos agentes se enfrentan. Sin 4nimo de ser exhaustivos,
este apartado contempla una visién general de los instrumentos de informacién y
sus usos generalizados tanto en el &mbito hospitalario como, en menor medida, en
la atencién primaria.

Finalmente, se aborda en el tltimo apartado nuestra visién del futuro de los sis-
temas de informacién de un sistema sanitario.

! Lo dispuesto en este capitulo recupera y expande algunas de las tesis expuestas en Casas e Illa (2007).
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2. El punto de partida: lo que no puede medirse no puede
gestionarse

Dificilmente se puede controlar lo que no se puede medir, y sin control no hay
gestion posible porque no hay referencias que mejorar ni acciones que priorizar. Al
menos, asi lo demuestra la historia reciente de los sistemas de financiaciéon y ges-
tion de hospitales, los proveedores que han gozado tradicionalmente en Espafia de
una mayor atencién y presién gestora. Como no podia ser de otra forma, las inno-
vaciones sustanciales en materia de gestién acaecidas durante los tiltimos afios han
evolucionado en paralelo al desarrollo del instrumental informativo basico de los
hospitales.

2.1. Primera generacién de instrumentos de informacién

Tras décadas de administracién hospitalaria basadas en presupuestos de tinte in-
crementalista y desligados de cualquier criterio relacionado con la gestion, la irrup-
cién de los contratos programa representé el primer impulso hacia una medida mas
o menos informada de la actividad realizada por los distintos hospitales, y con ella,
la creacién de un primer referente para la gestion (Gonzalez Lopez-Valcarcel, 1999).
La conceptualizacién de una unidad de produccién, por bruta que fuera como las
UPAs o UBAs, incorpord a la relacién entre financiador y proveedor un viso de con-
trato, unas variables mas alld de los simples episodios de hospitalizacién (aunque
s6lo fueran estancias transformadas) y la posibilidad de sefializar en contrato lineas
de producto especificas, algo inusual hasta la fecha.

Sin embargo, el sistema UPA pronto se torné obsoleto como agente dinamiza-
dor del sistema: la informacién para la gestion, alli donde efectivamente existia, se
concentraba en el volumen de actividad y algunos pocos indicadores funcionales
utilizados por una figura de entonces reciente introduccién, como los gerentes de
hospital, mientras que los médicos, completamente ajenos a la gestién, eran valora-
dos por el cumplimiento estricto de la actividad pactada y un uso determinado de
las camas. Enfrentados a estadisticas comparativas de estancia media o productivi-
dad de quiréfanos, no reconocian en ellas su funcién, bajo la presuncién de que no
reflejaban la complejidad de sus pacientes o la naturaleza especifica de sus interven-
ciones.

Los conceptos subyacentes en la introducciéon de la gestiéon profesional en los
hospitales, que aportaron el nada despreciable acervo de instrumentos y conceptos
de gestion procedentes de la empresa, ignoraban las peculiaridades del sector sa-
nitario, una burocracia profesional donde la capacidad de transformar las acciones
decisivas de produccién (el proceso de diagnéstico y tratamiento de pacientes) por
parte de los gestores era practicamente nula sin cambiar la actuacién de los médicos.
Todo ello gener6 unos afios de incremento de la productividad bruta en los hospita-
les, entendida como cantidad de producto por unidad de recurso, aunque a costa de
acciones impuestas a los profesionales, los cudles terminaban por desvincularse de
los objetivos de la organizacién y a menudo viviendo enfrentados a los gestores.
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El reconocimiento del hospital como una organizacién dirigida a producir pro-
cesos de cuidados a los pacientes y, por tanto, en manos de los profesionales para
ello capacitados, generé cambios en los conceptos e instrumentos de gestion. Reco-
nocida la finalidad real de la organizacién y la funcién directiva de los médicos, en
términos de tomadores de decisiones criticas para los resultados de la institucién,
aparecieron conceptos como el de gestion clinica, dirigidos a poner en el centro del
proceso al profesional, surgiendo la necesidad de nuevos instrumentos de informa-
cién que ofrecieran conocimiento adecuado a los médicos.

La instauracién (como minimo, conceptual) del concepto de gestion clinica y su
pretendida desconexién de las decisiones de gestién en la esfera médica, requeria
forzosamente la descentralizaciéon de informacién, necesaria tanto para la toma de
decisiones como para el control retrospectivo de éstas.

2.2. Segunda generacién de instrumentos de informacién

El incipiente movimiento pro-gestion clinica encontré un formidable aliado en el
Conjunto Minimo Bésico de Datos Hospitalarios (CMBDH). Tras unos primeros afios
de desarrollo aislado e informal por parte de un conjunto de hospitales pioneros
en el registro y uso de informacién clinica, la adopcion del CMBDH por parte de
algunas CC.AA. y la obligatoriedad de su recoleccién en los hospitales del INSALUD
designada en 1992 por la Secretaria General de Asistencia Sanitaria supusieron el
punto de partida para su generalizacion.

Visto retrospectivamente, el desarrollo informativo para la gestién que ha su-
puesto la generalizacién del CMBDH a nivel nacional no tiene parangoén en la corta
historia de la gestién hospitalaria en Espafia y la proxima seccién da buena cuen-
ta de ello. Sin embargo, probablemente no habria tenido el calado que a la postre
ha tenido (alli donde efectivamente lo ha tenido) de no haber ido acompafiado de
sistemas suprahospitalarios de financiacién y monitorizacién de la actividad que lo
dotaron de sentido al otorgarle no sélo visibilidad sino un aura de legitimacién en
el acceso a la financiacién. Otra vez mads, la disponibilidad de informacién (en este
caso, el CMBDH) permitia la innovacién de métricas y, con ellas, fabricar el cemento
que permitia armar formas organizativas descentralizadas; formas organizativas en
las que basar la devolucién de poderes al clinico en la medida en que se acompafia-
ban de la posibilidad de monitorizar los resultados centralizadamente. Con el valor
anadido, ademads, de «medicalizar» la informacién respecto a las UPA.

Uno de los mayores logros posibilitados por la instauracién generalizada del
CMBDH ha trascendido la mera realidad del hospital individual, al permitir una
primera aproximacién a la valoracién comparada de los resultados asistenciales ob-
tenidos por distintos hospitales desde un punto de vista equitativo. Bajo los aus-
picios de la competencia por comparacién (yardstick competition) (Shleifer, 1985), la
comparacién de resultados obtenidos por hospitales similares (ya sea en términos de
eficiencia, adecuacién o calidad, entre otras dimensiones relevantes) es la tinica fuen-
te de informacion fiable para determinar deficiencias reales en un hospital concreto
y empujarlo hacia un comportamiento socialmente deseable. Bajo este supuesto, la
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informacién estandarizada contenida en el CMBDH es un activo vital para adver-
tir qué hospitales obtienen mejores resultados y cuantificar asi el grado de mejora
potencial de cada hospital en cada una de las dimensiones relevantes.

Por otro lado, la generalizacién del CMBDH ha permitido también obtener cono-
cimiento poblacional acerca de la incidencia y resultados obtenidos en la asistencia
a los distintos procesos atendidos en el conjunto de hospitales ptiblicos nacionales,
algo crucial para la planificacién sanitaria a nivel macro.

Sin embargo, y a pesar de su utilidad, la fraccién de la realidad hospitalaria con-
tenida en el CMBDH es todavia limitada y conceptualmente obsoleta. Las razones
son varias:

- En primer lugar, es preciso recordar que el CMBDH sélo recoge informacién
correspondiente a la actividad de hospitalizacion (y cirugia ambulatoria), por
lo que una importante fraccién de la actividad hospitalaria queda aislada de
la légica informada para la gestion clinica, como las consultas externas, las
urgencias y, salvo contadas excepciones, la actividad de hospital de dia.

- Las areas no cubiertas por el CMBDH son, ademaés, aquellas con un mayor
crecimiento esperado en un futuro cercano. Aunque sea sélo por un tema de
capacidad estructural, los hospitales espafioles estdn desplazando actualmente
su actividad (y con ella, sus costes) hacia la esfera ambulatoria, como la hospi-
talizacion de dia o la hospitalizacién a domicilio.

- EICMBDH es un instrumento de informacién orientado al producto final (epi-
sodios asistenciales), pero muestra evidentes lagunas en la medida de deter-
minados aspectos de proceso. Si bien es cierto que permite advertir el estado
del arte en materia de proceso estrictamente clinico (en lo que a alternativas de
procedimiento terapéutico se refiere), olvida fendmenos cruciales para la eva-
luacién de la asistencia como el registro de los medios diagnoésticos empleados
o el arsenal terapéutico utilizado.

Desde este punto de vista, la gestién informada en otras 4reas requiere de una
nueva generacién de instrumentos de captacién de informacién que posibilite la
medida detallada (y con ella, el conocimiento) de un mayor espectro de actuaciones
hospitalarias. No se trata aqui s6lo de implementar e integrar nuevos registros tipo
CMBDH para éreas de actividad final no cubiertas hasta la fecha, como por ejemplo
los correspondientes a actividad de urgencias o consulta externa, sino de avanzar en
la captura sistematizada de la informacién bésica para gestionar los entresijos de la
prestacion de asistencia hospitalaria, ya se trate del acceso a pruebas diagnésticas,
de la utilizacién eficiente de quiréfanos o de la farmacia dispensada.

Todo lo visto hasta aqui corresponde exclusivamente a la esfera hospitalaria, aun-
que su analogfa con otros proveedores es clara. Este es el caso de la atencién prima-
ria, todavia a caballo entre los instrumentos de informacién de primera generaciéon
(esto es, volimenes de actividad —visitas— y gasto de farmacia) y los de segunda
generacion (informacién clinica y de recursos detallada a nivel de paciente). Y de-
cimos a caballo entre ambas generaciones de instrumentos porque, si bien es cierto
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que la mayoria de entidades gestoras de centros de salud siguen ancladas en vo-
limenes de actividad y presupuestos globales de farmacia como instrumentos de
gestion, también lo es que existen dos lineas claras de avance respecto a esa situa-
cién (aunque con distintos niveles de madurez hasta la fecha).

En primer lugar, para buena parte de los proveedores de atencion primaria se
llevan a cabo (centralizada o descentralizadamente) anélisis sobre indicadores cli-
nicos para un conjunto de poblaciones concretas (entre las que destacan diabéticos
o hipertensos) mientras se recoge informacién detallada sobre aspectos criticos re-
lacionados con la prescripcion farmacéutica realizada por los facultativos (la cual
supone mds de dos tercios del presupuesto gestionado directa o indirectamente por
un centro de salud). Tal y como sucedia en el caso de los hospitales, la sefializacion
en contrato de dichos indicadores, ya sea ajustando presupuestos globales o me-
diante la configuracién de retribuciones variables, ha contribuido a expandir el uso
y mejorar la calidad del registro de los instrumentos de informacién al uso.

Sin embargo, al margen de estas excepciones singulares, la monitorizacién de la
prescripcién de farmacia o la calidad de la asistencia se produce, en general, a espal-
das de la tipologia global de pacientes atendidos, por lo que, en ocasiones, dichos
andlisis presentan ciertas limitaciones de equidad entre proveedores al no ajustar
por distintas poblaciones atendidas. Es cierto que la situacién de los pacientes hiper-
tensos puede estar medianamente informada a lo largo de muchos centros de salud,
asi como la combinacién de fadrmacos antihipertensivos que ocasionan, pero no es
menos cierto que no todos los hipertensos son iguales ni que, por tanto, son razo-
nables los mismos niveles de gasto de farmacia observados para cada uno de ellos.
Una cosa es conocer el consumo asociado a la hipertensién y otra muy distinta es
conocer (y gestionar) el consumo generado por los pacientes hipertensos.

Precisamente esta limitacién (la ausencia de informacién diagndstica longitudi-
nal para el conjunto de poblacién, mds alla de fotografias estaticas) estd en la base de
la segunda de las lineas de avance observadas recientemente en nuestra atencion pri-
maria. En ausencia de directrices oficiales acerca de la instauracién de un CMBDH
para la actividad realizada en atencién primaria, un creciente nimero de gestores
estd optando por la elaboracién y normalizacién de facto de un registro de informa-
cién de diagndstico y consumo de recursos por paciente ttil para la implementaciéon
de benchmarking por comparacién, toda vez que se ajustan las poblaciones atendidas
por Sistemas de Clasificacion de Pacientes, como los Adjusted Clinical Groups (ACG)
(Starfield et al., 1991).

En resumen, el sistema sanitario espafiol vive actualmente inmerso en un evi-
dente desarrollo asimétrico de la informacion para la gestion y la planificacién, dis-
frutando de dreas completamente consolidadas (CMBDH) mientras una importante
fraccién de la asistencia, entre la que destaca la mayoria de actividad ambulatoria
especializada y, en gran medida, la atencién primaria, sigue gestiondndose sobre la
base del volumen de actividad y gasto. En estas circunstancias, la evidencia empirica
sugiere poco margen de mejora generalizado a corto plazo, en ausencia de nuevos
desarrollos informativos auspiciados por las autoridades sanitarias.
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3. Empezar por las fuentes disponibles

El hecho que seamos escépticos sobre el nivel general de informacién disponible
para la gestién y planificacién sanitarias no nos impide observar un potencial enor-
me en relacién a las fuentes efectivamente disponibles en la mayoria de proveedores
sanitarios.

3.1. De la métrica al conocimiento
3.1.1. El Conjunto Minimo Basico de Datos de Hospitalizacién (CMBDH)

El CMBDH es, con toda probabilidad, la fuente de informacién mas globaliza-
da, homogénea y detallada de todo el Sistema Nacional de Salud (SNS). Como tal,
constituye un activo vital en lo que a informacién para la gestiéon y planificacion
hospitalaria se refiere.

El CMBDH es un registro obligatorio para la totalidad de hospitales del SNS que
recoge un conjunto de informacién mas o menos homogénea (en virtud de lo dis-
puesto por las distintas autoridades sanitarias competentes) para cada episodio de
hospitalizacién atendido. Entre las variables tradicionalmente recogidas destacan la
informacién relativa al individuo (como la fecha de nacimiento, el sexo o el nimero
de historia dentro del hospital), la informacién administrativa relativa al episodio
asistencial (fecha de ingreso, circunstancia de admision, fecha de alta, circunstancia
al alta y fecha de intervencién quirtrgica, de haber existido) y la informacién cli-
nica relativa a dicho episodio (el diagndstico que a juicio del médico responsable
motivo el ingreso del paciente en el hospital, los diagndsticos concomitantes y los
procedimientos quirtrgicos practicados, todos ellos convenientemente codificados
en un estandar internacional como la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
Novena Revision, Modificaciéon Clinica —CIE-9-MC—).

Pese a su limitado cardcter en términos de las variables recogidas y su aceptacién
generalizada y exclusiva como vehiculo para la utilizacién de Sistemas de Clasifica-
cién de Pacientes, el CMBDH brinda un conjunto de posibilidades de medicién nada
desdenable y obviar esta informacién homogénea en el entorno nacional (y cierta-
mente asimilable a la disponible en otros entornos) supone renunciar a un conjunto
de informacién critica para el conocimiento de la actividad realizada en los hospi-
tales y sus resultados. Al margen de los usos tradicionales en materia de gestién de
camas (la estancia media), el CMBDH permite aportar informacién clave en dreas
tan dispares y relevantes como:

- el estado de introduccién de tecnologias clinicas, como por ejemplo el grado
de utilizacion de stents coronarios o de técnicas laparoscépicas,

- el estado prevalente de un abordaje terapéutico concreto, como la indicacién
del bypass coronario frente a la de la angioplastia coronaria,
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- determinados factores epidemiolégicos ligados a la planificacion sanitaria, co-
mo la prevalencia hospitalaria de diferentes patologias o la cobertura del mer-
cado hospitalario de referencia, y

- el andlisis de determinados aspectos relacionados con la calidad asistencial,
como la mortalidad intrahospitalaria, las complicaciones o las readmisiones.

3.1.2. Los Sistemas de Clasificacién de Pacientes (SCP)

Posibilitados por una parte de la informacién registrada en el CMBDH, los SCP
han supuesto la cara mas visible de las mejoras de informacién experimentadas por
los hospitales en su gestién clinica diaria.

Un SCP no es mds que un sistema que clasifica todos y cada uno de los pacientes
atendidos en un hospital en un conjunto de grupos homogéneos a partir de informa-
cién basica como la edad, el sexo, los diagnoésticos y los procedimientos practicados.
Aunque de modo general se habla de clasificacién de pacientes, la mayoria de SCP,
especialmente los vinculados a asistencia especializada, clasifican en realidad episo-
dios asistenciales (altas o consultas externas, por ejemplo).

Enlo que al &mbito de hospitalizacién se refiere (los SCP actualmente disponibles
cubren précticamente la totalidad de dreas de prestacion sanitaria), la homogeneidad
de los pacientes se ha buscado siempre a partir de criterios combinados de consumo
esperado de recursos y similitud clinica. Aun con sus variantes locales, el SCP mds
utilizado en el &mbito hospitalario a nivel mundial sigue siendo, sin lugar a dudas,
los Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD) (Casas, 1991).

Desarrollados en la década de los 70 en EE.UU., los GRD surgieron como una
medida del producto hospitalario a la que vincular el presupuesto recibido por los
hospitales, con la intencién de racionalizar la creciente espiral de gasto heredada
de un sistema de financiacién incrementalista basado en presupuestos incurridos
histéricamente.

Los duros ajustes financieros que supuso la introduccién de los GRD como uni-
dad de pago en la red de Medicare constituyeron un buen ejemplo del que aprender
sus virtudes, y sobre todo sus desatinos, desde la perspectiva internacional. Sin duda
alguna, la cruda experiencia norteamericana contribuy6 a ponderar adecuadamente
el uso internacional de un sistema Ttil (a juzgar por su uso generalizado internacio-
nalmente en cuanto a la definicién del producto hospitalario) aunque necesariamen-
te limitado, dada la escasa necesidad de informacién para su funcionamiento.

Casi diez afios después de su uso oficial como mecanismo de ajuste en la finan-
ciacién de hospitales en Catalufia, los GRD se han consolidado entre la mayoria de
Administraciones Sanitarias esparfiolas como el instrumento de medida de la acti-
vidad hospitalaria a efectos de fijacién de producto, modulacién presupuestaria y
politicas de informacién internas de cada Administracién, en la linea de lo obser-
vado en la mayoria de paises con sistemas sanitarios similares (Roger France et al.,
2001).
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Las bondades de una herramienta capaz de sintetizar los miles de episodios aten-
didos anualmente por un hospital en un conjunto manejable de categorias isoconsu-
mo y clinicamente homogéneas se han mostrado de gran utilidad en todas las dreas
de la planificacién y la gestién hospitalaria desde una doble perspectiva.

En primer lugar, mediante la caracterizacién de la tipologia y complejidad de
episodios atendidos por cada hospital (o conjunto de hospitales), los GRD permiten
conocer (y por consiguiente neutralizar) las diferencias de complejidad atribuibles a
los episodios atendidos por distintos hospitales, posibilitando una medida equitati-
va tanto de las necesidades de recursos como de los resultados observados de forma
global en cada uno de ellos. Desde una perspectiva macro, el ajuste de poblaciones
atendidas mediante los sistemas de case-mix como los GRD permite comparar equi-
tativamente hospitales distintos, eliminando el sesgo en la medida producido por la
distinta complejidad de los episodios atendidos.

Por otro lado, el grado de detalle aportado por los GRD permite localizar desde
la 6ptica clinica en qué procesos asistenciales de un hospital existe o no potencial
de mejora en cuanto a los resultados observados en otros hospitales para los mismos
procesos. Desde una perspectiva micro, esta facultad de los GRD constituye el punto
de partida de una verdadera gestion orientada a un producto concreto, en la medida
en que es capaz de atribuir a dicho producto un conjunto de indicadores clave de
calidad y eficiencia asistenciales.

Maés all4 de las distintas intensidades de uso, ciertamente apreciables a lo largo
del territorio espafiol, no resulta descabellado decir que la aportacién mas signifi-
cativa de los GRD a la gestion hospitalaria espafiola ha sido su institucionalizacién
como lenguaje comun entre los distintos niveles del sistema (macro, meso y micro),
posibilitando como nunca antes la discusién informada entre ellos y enfocada a re-
ferentes verdaderamente clinicos. Desde esta perspectiva, los GRD han supuesto el
compafiero de viaje ideal de una nueva cultura de didlogo necesaria en el proceso
de descentralizacién que supone la gestién clinica.

Sin embargo, la generalizacién de la gestién «made in GRD» parece en ocasio-
nes haber situado al instrumento por delante de su finalidad. Al respecto, conviene
recordar que los SCP solo son etiquetas que imponemos a los pacientes para cla-
sificarlos en entidades limitadas y dotadas de significado clinico y econémico; una
taxonomia clinica de pacientes manejable desde la perspectiva de gestién que permi-
ta una comparacién equitativa de resultados a la par que un instrumento de dialogo
entre clinicos y gestores. A pesar de ello, y esto es lo verdaderamente sustancial, la
verdadera potencialidad para la gestién de los GRD (y de cualquier otro SCP) radica
en la capacidad existente para vincularlos con informacién auxiliar critica para la
mejora del proceso asistencial, desde el gasto de farmacia o la ocupacion de quiréfa-
nos hasta la prescripcién de pruebas diagnoésticas o terapéuticas.

En lo que al dmbito estricto de la atencién primaria se refiere, Espafia ha vis-
to crecer recientemente un inusitado interés por el testeo y la utilizacion de SCP
ambulatorios, en paralelo a las crecientes disponibilidades de informacién clinica
codificada.
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Atn sin la existencia de un CMBDH especificamente definido para atencién
primaria ni a nivel nacional ni autonémico, un conjunto creciente de proveedores
y administraciones sanitarias experimentan actualmente los usos de los Adjusted
Clinical Groups (ACG) como SCP para estandarizar los resultados obtenidos en mate-
ria de eficiencia y calidad asistenciales (Juncosa et al., 1999; Orueta et al., 1999, 2005;
Sicras-Mainar et al., 2006; Sicras-Mainar y Serrat-Tarrés, 2006).

Los grupos clinicos ajustados (ACG) son una medida del estado de salud, dise-
fiada por la Johns Hopkins en el afio 1987 para clasificar a grupos poblacionales de
manera longitudinal y global, con la finalidad de aportar informacién sobre el con-
sumo esperado de recursos sanitarios. Se basan en la premisa de que midiendo la
carga de morbilidad de la poblacién a través de la clasificacién del pacientes se pue-
den explicar las variaciones en el consumo de los recursos sanitarios (Starfield et al.,
1991).

La informacién necesaria para clasificar a un paciente segtin los grupos de aten-
cién ambulatoria es la edad, el sexo y los problemas de salud codificados segtin la
CIE-9-MC de los pacientes.

3.1.3. Sistemas de ajuste de riesgos (risk-adjustment)

Aunque los SCP siguen siendo el méximo exponente informativo para clinicos
y directivos tanto en la hospitalizacién como en la Atencién Primaria, no son desde
luego el tnico.

Gracias a la mejora de la informacién recogida en el CMBDH de hospitalizacién
durante los tltimos afios ha sido posible desarrollar una segunda generacién de
instrumentos de evidente potencial para la evaluacién de resultados asistenciales,
centrada en los modelos de ajuste de riesgos.

Mediante dichos modelos se amplia el potencial de ajuste atribuible a sistemas
de clasificacién como los GRD, en la medida en que se incluye en dicho ajuste in-
formacién individual de cada episodio atendido relacionada con la medida deseada
(edad, sexo, tipo de admisién, probabilidad de defuncién de diagnésticos solos o
en combinacién) y del hospital donde este paciente resulta atendido (corrigiendo
sesgos de complejidad y prondstico intra-GRD, ante la evidencia que los hospitales
maés grandes atienden a poblaciones més severas incluso dentro de un mismo GRD).
Entre los que mayor acogida han tenido en los hospitales espafioles a efectos de su
incorporacién habitual en la evaluacién de resultados para la gestién destacan los
indices de mortalidad, complicaciones y readmisiones, que permiten comparar el
numero de sucesos adversos (defunciones, complicaciones o readmisiones urgentes
a 30 dias) observados en un hospital o servicio clinico con los que serfan esperables
dadas las caracteristicas de los episodios atendidos (Garcia-Eroles et al., 2001).

En estos modelos, el nimero total de defunciones esperadas (o complicaciones
o readmisiones, segtn el caso) se calcula mediante la suma de la probabilidad indi-
vidual de defuncién (o de complicacién o de readmisién urgente a 30 dias) de cada
uno de los episodios atendidos por un hospital. Dicha probabilidad individual de
cada episodio se calcula a partir de una regresién logistica (véase el Capitulo 9) que
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incorpora regresores relacionados con el paciente, el episodio y el hospital en el que
se realiza la atencién.

Por lo que respecta a la atencién primaria, el uso de modelos predictivos se en-
cuentra todavia en un estado incipiente, de acuerdo con el nivel de informacién
diagnoéstica disponible en la actualidad, si bien determinados SCP, como los ACG,
incorporan la posibilidad de emplearlos para la deteccién anticipada de futuros so-
breconsumidores de asistencia o para determinar incluso la evolucién esperada de
los niveles de consumo futuro (Sylvia et al., 2006).

3.2. Del conocimiento a la accién
3.2.1. Distintos grupos de usuarios: ;informacién para quién?

No resulta del todo extrafio todavia hoy visitar algtin hospital y encontrarse una
vision simple del CMBDH y su mantenimiento, cuando no ciertamente estigmatiza-
da. Todavia hay un ntimero de hospitales en este pafs, afortunadamente decreciente,
que se limitan a mantener el CMBDH simplemente porque hay que hacerlo, bajo la
creencia de que su mera utilidad radica en permitir unos listados simples de activi-
dad realizada.

A diferencia de lo que en esos casos se asume, el CMBDH, y cualquier instru-
mento informativo de él derivado, es una fuente neutra de informacién en cuanto
a su contenido. Con ello queremos decir que la informacién que contiene admite
multiples estratificaciones, andlisis y tratamientos, cada uno de ellos orientado a un
propésito distinto. Por ello, el CMBDH permite servir con igual grado de desarrollo
la informacién necesaria para la toma de decisiones de los distintos agentes implica-
dos en la provision y gestién de servicios sanitarios.

Dicha neutralidad de contenidos resulta muy conveniente para trocear el CMBDH
en los pedazos adecuados para distintos perfiles de usuarios, dotandole de una pro-
piedad basica para su generalizacion como fuente informativa basica para la gestion:
su escalabilidad en términos de usuarios. Dado que cada agente dentro del sistema
sanitario estd sujeto a expectativas, intereses y objetivos de desempefio especificos,
los fendmenos a medir en cada caso deberdn ser también distintos. A pesar del nui-
mero limitado de variables recogidas, el CMBDH proporciona respuestas ttiles a
todos ellos.

A grandes trazos, existen dos dreas especificas de interés en lo que atafie a la
informacién para la gestion clinica, en consonancia con los niveles de gestién pre-
dominantes en el sistema: el &mbito del financiador (asimilable a la administracién
sanitaria y, por tanto, planificador y regulador al mismo tiempo) y el &mbito del ges-
tor directo de servicios (incluyendo aqui desde el nivel directivo del hospital hasta
la direccién de un servicio clinico especifico).

A continuacién se analizan ambos paradigmas informativos, los distintos objeti-
vos e intereses de los que germinan y qué respuesta obtienen actualmente en térmi-
nos de métricas para el desempefio de sus funciones.
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El financiador de servicios sanitarios. Tal y como sucede en cualquier mercado,
el interés del comprador radica en obtener el mayor valor a cambio del dinero in-
vertido en la compra. El «mercado» de servicios sanitarios no es, para el caso, una
excepcién. Sin embargo, ese proceso de valoracion de por si subjetivo en mercados
privados adquiere mayor subjetividad si cabe en los servicios de atencion sanitaria.

Ante la falta de observabilidad del valor aportado, resulta habitual terminar sus-
tituyendo dicho enfoque global por un enfoque que atina aspectos de tres dimen-
siones clave (adecuacién, productividad y calidad), en el supuesto que una inter-
pretaciéon balanceada de aquéllos aportard evidencia suficiente para determinar si
el sistema hace lo que debe hacer (adecuacién) de la mejor forma posible (esto es,
atendiendo a criterios de calidad y eficiencia).

En relacién a la adecuacion, existe consenso en los sistemas sanitarios de nuestro
entorno en que no cualquier actuacion sanitaria es conveniente ni justificable. Ana-
lizar la adecuacion de la actividad realizada por los proveedores de servicios desde
una perspectiva macro comprende un amplio abanico de fenémenos y métricas aso-
ciadas, desde la adecuacién de la red de servicios a las necesidades de la poblaciéon
(analizando la equidad en el acceso a determinados servicios sanitarios o evaluando
los tiempos de espera asociados), la decisioén de utilizar o no determinados servicios
sanitarios (analizando y comparando la discrecionalidad médica del ingreso del pa-
ciente en el hospital) (Bevan et al., 2000), la eleccién del nivel adecuado de atencién
para cada problema de salud (cuantificando por ejemplo los procesos o estancias
hospitalarias potencialmente evitables) o, simplemente, seleccionando el proveedor
adecuado (determinando unos voltimenes minimos de intervenciones para conjun-
tos de procesos con una relacion directa entre volumen y resultado) (Birkmeyer et al.,
2002).

Buena parte de las métricas anteriores parten de la informacién rutinaria reco-
gida en el CMBDH y son complementadas con registros de informacién ad-hoc con
mayor o menor grado de disponibilidad y automatizacién, como los denominadores
poblacionales o los registros especificos de listas de espera.

En relacién a la productividad de los recursos empleados, el interés del finan-
ciador se centra en obtener informacién acerca de los niveles de produccién de los
distintos proveedores del sistema y ponerla en relacién a los recursos (ya sean huma-
nos, estructurales y econémicos) empleados para su obtencién. Desde esta perspec-
tiva, se asume que el financiador de los servicios es capaz de tomar, en el marco de
produccion y costes del conjunto del sistema, las decisiones de compra de producto
a realizar en cada caso (y el precio que estd dispuesto a pagar por aquél) atendiendo
a su percepcioén de las necesidades de la poblacién. Para el caso de los hospitales,
en ausencia de medidas fiables de consumo de recursos la valoracién de la pro-
ductividad se ha realizado tradicionalmente a partir de medidas indirectas como
la estancia media (en la dltima década ajustada por GRD), en el supuesto que una
menor estancia media posibilita una mayor rotacién de episodios para unos recursos
fisicos (camas o personal) determinados. Ultimamente (y especialmente posibilitado
por el desarrollo de modelos de contratacién vinculados al producto), han arraiga-
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do indicadores que relacionan el dinero pagado por unidad de producto recibida
(normalizada oportunamente segtin su coste esperado —GRD—).

La calidad de la asistencia se ha percibido desde la 6ptica del financiador de ser-
vicios con un menor énfasis respecto a las dos dimensiones anteriores. Por un lado,
la figura del financiador muestra todavia carencias importantes de informacion es-
tandarizada relacionadas con sus funciones basicas (conocimiento de la produccién
y costes del sistema para tomar decisiones de compra), lo que no ayuda a liberar es-
fuerzos hacia areas de evaluacién complementarias (antes de saber las condiciones
de lo que se compra hay que saber primero qué se compra). Por otro lado, la pro-
pia naturaleza de la evaluacién de la calidad asistencial, histéricamente orientada a
medidas parciales de la realidad hospitalaria (bdsicamente tasas sobre procesos con-
cretos), ha resultado demasiado fragmentada para su correcta diseminacién desde
la 6ptica global del financiador.

La forma habitual de trasladar la evaluacién de estas dimensiones al financiador
es bajo la forma del profiling: en ausencia, para la mayoria de indicadores, de valores
que puedan ser considerados univocamente como gold standar ni a nivel nacional
ni a nivel internacional, ni que por tanto definan valores «6ptimos» o «correctos»
para cada indicador, el posicionamiento de cada proveedor refleja su actuacién en
relacién a la préctica habitual del conjunto de hospitales con los que se compara.

El gestor directo de servicios sanitarios. La gestién inmediata de los servicios,
en cualquiera de sus niveles intrahospitalarios, es donde mayor calado han tenido
los instrumentos de informacién para la gestion. A las dimensiones anteriormente
citadas para el caso del financiador, en mayor o menor medida trasladadas a los
hospitales mediante negociacién directa cuando no via contratos de incentivos, hay
que afiadir todo el desarrollo de la evaluacién del estricto proceso clinico en el marco
de la organizacién hospitalaria.

A pesar de su trato homogéneo aqui, conviene tener presente que dentro de la
organizacion hospitalaria conviven distintos niveles de gestion, lo que sin duda in-
troduce sesgos en los intereses de evaluacion particulares de cada uno de ellos. Légi-
camente, en funcién de su cercania al financiador, los directivos hospitalarios com-
parten buena parte de las dreas de evaluacién de aquel mientras que los gestores
clinicos enfocan sus necesidades de evaluacién a la esfera de cuidados clinicos.

A pesar de dichas consideraciones, el hecho de compartir universo organizacio-
nal y, sobre todo, restricciones impuestas por los contratos de gestién, ha terminado
por generar una cultura de informacién comun que ha ido impregnando el dia a dia
del hospital.

Fruto de esa cultura comtn, la variedad de fenémenos cuya evaluacién retroali-
menta la gestién es actualmente extensa en muchos hospitales nacionales y cubre
(de forma variable) gran parte de las dimensiones bésicas de la atencién hospitalaria
dado el nivel de informacién disponible.

Dada la presion ejercida por los contratos de gestion, la eficiencia en la prestacion
ha cristalizado como una de las dimensiones basicas de la evaluacién para la toma
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de decisiones hospitalarias. Al respecto, la definicién de producto brindada por los
GRD ha permitido sistematizar un conjunto de indicadores sintéticos ajustados por
complejidad en torno al coste global del alta hospitalaria, la productividad de los
recursos humanos (relacionando produccién —altas ajustadas— con personal) y la
ya tradicional gestién de camas (analizando tanto la estancia media del episodio
como la preoperatoria en actividad quirtrgica), permitiendo al hospital posicionarse
en esos fenémenos respecto a los valores obtenidos por hospitales similares y lo que
es mds importante, identificar dreas concretas y procesos de mejora potencial.

A caballo entre la eficiencia y la adecuacién, el grado de ambulatorizacién de
intervenciones quirtdrgicas potencialmente ambulatorias es hoy en dia otra de las
areas habituales de evaluacion por comparacién, en la medida en que su optimiza-
cién permite liberar camas de hospitalizacién y reportar menos costes al hospital y al
paciente. Precisamente la adecuacién ha resultado una de las dimensiones a evalua-
cién de creciente interés hospitalario, motivado por la creciente presién asistencial a
la que se enfrentan los distintos hospitales. El énfasis en la adecuacién del ingreso se
ha venido abordando desde la perspectiva de las hospitalizaciones potencialmente
evitables y de una mayor diseminacién y conocimiento de la demanda atendida.

La medida de la calidad asistencial es, por su evidente vinculo con la efectividad
de la atencién, otra de las dimensiones clave de la informacién para la gestion en el
entorno hospitalario. Los fenémenos habitualmente considerados gravitan alrede-
dor de la trifada formada por la mortalidad, las complicaciones y las readmisiones.
La métrica mediante la cudl se capturan estos sucesos adversos varia en funcién del
hospital, oscilando entre los que optan por la medida de tasas en poblaciones estan-
darizadas por GRD o subgrupos de GRD (y por tanto de sus pronésticos) y los que
lo hacen mediante indicadores mds sofisticados que incorporan en el ajuste facto-
res individuales de cada paciente (caracterizando sus especificidades demogréficas
y clinicas) y otras variables de entorno. La utilizacién de la informacién generada so-
bre estos fenémenos varia frecuentemente en funcién del destinatario de la misma;
asi, mientras los directivos hospitalarios se limitan normalmente a una monitoriza-
cién general de los resultados agregados o por grandes areas hospitalarias, el perfil
mads clinico encuentra mayor utilidad en la revisiéon de los resultados atribuibles a
procesos asistenciales concretos.

Todavia desde la perspectiva meramente clinica, determinados aspectos relacio-
nados con el abordaje terapéutico de procesos concretos resultan ya habituales entre
las medidas actualmente utilizadas, cubriendo un amplio espectro de fenémenos
desde la valoracién del grado de implantaciéon de determinadas técnicas (procedi-
mientos laparoscépicos, ACPT frente a bypass, uso de stents coronarios) a la adecua-
cién de la propia préactica clinica (fibrinolisis, bypass con injerto arterial).

3.2.2. Lamedida no es suficiente

Mas alla de la disponibilidad de las fuentes de informacién, debidamente trans-
formadas en contenidos apropiados para los distintos agentes presentes en el sector
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de atencidn sanitaria, la experiencia demuestra que la verdadera utilidad de la in-
formacién para la gestién pasa por los inevitables aspectos organizacionales.

Basar la informacién para los médicos en términos reconocibles para ellos (tipo-
logias de pacientes) es un requisito imprescindible para captar su interés y para que
pueda traducirse en potenciales acciones especificas de mejora. La calidad de los da-
tos de origen es la base para la credibilidad, por un lado, y para el aprovechamiento
maximo de su potencial, por otro. Los profesionales médicos devienen pues el ele-
mento clave del proceso, en tanto que son a la vez los generadores de informacién y
los destinatarios tltimos del conocimiento generado.

A pesar de ello, resulta evidente que no fueron, sin embargo, los profesionales
clinicos quiénes promovieron el proceso de generacién de bases de datos estandar
ni su utilizacién para estos fines, lo que sin duda contribuy6 a una primera reaccién
negativa ante el cambio, orientada a minorar la credibilidad de tales instrumentos.

De acuerdo con la situacién anterior, ha resultado imprescindible para un buen
numero de hospitales la introduccién paralela de elementos de formacién e incenti-
vacion de la produccién, andlisis y uso de la informacién. Aunque en nuestra visién
predomina nuestra experiencia hospitalaria, creemos que los argumentos que siguen
pueden ser de utilidad en el proceso inicial de introduccién en otras lineas de asis-
tencia sanitaria como la atencién ambulatoria, los departamentos de urgencias o los
centros sociosanitarios.

En general, algunos elementos comunes de los procesos informativos exitosos
(desde la recogida de la informacién hasta su posterior diseminacién y uso para la
gestién) son:

- Los contenidos deben alinearse con los elementos clave para las decisiones mé-
dicas. O, en otras palabras, cuanto mds cercana a la realidad del clinico sea la
estructuracion de resultados presentada, mas facil resultard que aquél muestre
interés en los resultados de la evaluacién. Por ejemplo, no contemplar el efecto
de una ineficiente gestion de compras al analizar un exceso de costes de farma-
cia puede generar rechazo entre profesionales cuya prescripcién sea adecuada.
Esa predileccion por lo clinicamente relevante es algo que vemos reiterada-
mente en reuniones con especialistas clinicos (benchmarking clubs) para los que
se disefian métricas especificas de proceso.

- La informacién debe ser permanentemente accesible a los médicos, tanto una
vez transformada en indicadores como en sus formatos originales. Nada como
ver con ojos propios el impacto de una mala calidad del registro en un indi-
cador para mejorar dicho registro. Al respecto, es preciso tener en cuenta que
el valor de uso de la informacién para la gestién evoluciona con el tiempo: en
fases tempranas de la recogida de informacién, el principal valor obtenido es
la propia validacién y mejora de la informacién recogida. S6lo después de esta
fase inicial la informacién se vuelve ttil para la toma de decisiones.

- La presentacién de resultados ha de ser simple y facilmente comprensible.
Especialmente indicado en las primeras aproximaciones a los resultados por
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parte de los médicos, resulta aconsejable evitar las métricas basadas en «ca-
jas negras» a partir de las cudles el clinico no pueda identificar cierta relaciéon
causa-efecto.

- La pedagogia y sensibilidad frente a las preocupaciones de los médicos respec-
to a la informacién es crucial. Gran parte de las dudas que muestran los clinicos
al enfrentarse a sistemas de medida son completamente legitimas. Una postu-
ra de didlogo equitativo, que reconozca fuentes de sesgo no contempladas en
el andlisis y las calibre adecuadamente, integra mejor los puntos de vista reti-
centes.

- La existencia de incentivos claros al uso de la informacién mejora su calidad y
potencialidad. Vincular contratos de gestion o pagos de incentivos al desempe-
fio en unos pocos indicadores prudentemente validados transfiere un elevado
grado de responsabilidad al médico sobre la calidad del registro.

4. El futuro previsible: sistemas de informacién orientados al
conocimiento

Si, como hemos visto, la informacién disponible condiciona en tltima instancia
las herramientas de gestién posibles, los beneficios futuros que cabe esperar de la
informacion para la gestién pasan inevitablemente por el registro de nueva informa-
cion.

En ocasiones, dicho registro supondrd incorporar variables ya conocidas (por
ejemplo, los diagnoésticos) en areas clinicas virgenes hasta la fecha, como por ejemplo
las urgencias o las consultas externas hospitalarias, y hacerlo de un modo consistente
con su utilizacién posterior. Otras veces, dicho registro consistird simplemente en
activar y relacionar fuentes de informacién ya existentes en la actualidad (como la
unidosis de farmacia, las peticiones de pruebas de laboratorio o las prescripciones
diagnosticas y terapéuticas realizadas), aunque frecuentemente desconectadas de la
informacién asociada al usuario de los servicios.

Albergamos pocas dudas de que la generalizacién progresiva de la historia cli-
nica electrénica se convertird més pronto que tarde en el repositorio tinico en que
confluirdn dindmicamente los distintos pardmetros asociados a un usuario concreto
del sistema, desde la informacién administrativa bdasica hasta el nivel de glucosa en
sangre de su tltima analitica.

Sin embargo, a la luz de nuestra experiencia, nuestras dudas crecen al valorar
la capacidad del sistema para interiorizar de forma eficiente dicha informacién mas
alla de las evidentes mejoras en el acceso a informacién por parte del clinico. Concre-
tamente, lo que nos preocupa es conocer hasta qué punto el acervo informativo de la
historia clinica electrénica vaya a ser o no aprovechado para generar conocimiento
para los distintos agentes dentro del sistema sanitario, mas alla de la oportunidad
de constituir un activo puntual de agregacion de informacién relevante para la toma
de decisiones aislada del clinico.
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Desde nuestro punto de vista, tan o mas relevante resultara la informacién conte-
nida en la historia clinica informatizada para el conocimiento global sobre el sistema
y la instauracién de practicas eficientes de financiacién, evaluacién y gestién que
para la préctica diaria del clinico. Es cierto que la ventaja operativa que supone la
historia clinica informatizada es enorme para la toma de decisiones clinicas, pero no
es menos cierto que incorpora aspectos estratégicos clave para la mejora global de la
atencion sanitaria, trascendiendo la esfera hospitalaria.

Uno de los factores de éxito comtinmente atribuidos a Inditex en su apuesta por
el concepto de moda rapida es la flexibilidad que le otorga su sistema de informa-
cién a la hora de medir la acogida de prendas nuevas en sus tiendas (Ferdows et al.,
2004). Tras la introduccién de tiradas cortas de determinadas prendas en un conjun-
to de tiendas seleccionadas, se controla minuciosamente su ritmo de ventas lo que
permite advertir, por comparacién con patrones histéricos, el recorrido esperado de
cada una de las prendas. Conocer su recorrido permite gestionar su ciclo de vida in-
dividual, permitiendo equilibrar la oferta del producto con la sensacién de escasez
y minimizar el riesgo de stock a liquidar en rebajas.

Desde nuestro punto de vista no existe razén alguna para que los agentes sani-
tarios no orienten sus sistemas de informacién al conocimiento de sus «mercados»,
aspecto critico para la articulacién de respuestas de gestién bien desde la perspec-
tiva de la planificaciéon o de la provisién directa de servicios. En clara analogia al
ejemplo de Inditex, paises como Finlandia o Japén presentan sistemas de alerta tem-
prana para epidemias de enfermedades infecciosas construidos a partir de patrones
de btsqueda que se nutren de bases de datos en tiempo real generadas a partir de
registros médicos (Jormanainen et al., 2001).

De forma parecida, la consolidacién de la informacién clinica vinculada a un re-
gistro poblacional permite la aparicién de un nuevo paradigma asistencial, desde la
verdadera financiacién (y sefializacién al proveedor) por resultados de salud —en la
linea de los resultados de las hemoglobinas glicosiladas que plantea Orttin (2005)—
hasta la implementacién de programas de gestién de las enfermedades con los que
extraer de los canales tradicionales de asistencia a subpoblaciones de pacientes cré-
nicos y monitorizar de forma integral y coste-efectiva su estado de salud.

Para que todo ello tome cuerpo, sin embargo, conviene no olvidar el fuerte com-
ponente organizacional asociado a la evolucién de la informacién para la gestion.
Disponer de la historia clinica informatizada es un logro importante, aunque es
bueno recordar que se trata s6lo de un medio, en ningtin caso un fin.
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CAPITULO

7

Management para nuestros
hospitales

Josep Albet

Los hospitales son organizaciones y como tales deben aplicar el cono-
cimiento elaborado por la ciencia del management. Para dar contenido a
esta afirmacion, en este capitulo se realiza, primero, un breve repaso his-
torico de la institucién hospitalaria; a continuacién, se exponen los prin-
cipales hitos de la ciencia del management durante los dos dltimos siglos;
después, a través de Peter Drucker, se ubica al hospital como organiza-
cién; finalmente, se ponen de manifiesto las contradicciones existentes en
la actual realidad de la gestién y se argumenta la necesidad del manage-
ment en los hospitales.
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1. Introduccion

Son ya 26 afios de relacién con la gestion sanitaria, desde la Administracién, des-
de la consultoria y desde la docencia. Es una relacién discontinua, con periodos muy
intensos y otros sin apenas contacto, pero cada vez que reinicio una nueva andadura
por el sistema de salud las inquietudes que encuentro son las mismas. En un cuarto
de siglo su formulacién ha evolucionado, evidentemente; la experiencia adquirida y
la profesionalizacion de la gestion sanitaria han proporcionado avances, pequefios,
pero avances.

¢(Cudles son esas inquietudes? Los recursos del sistema, la motivacién de los pro-
fesionales, el conflicto entre facultativos y gerencias, el papel de la enfermeria, la
capacidad de gestién, el debate entre modelo de gestién administrativo y modelo de
gestion empresarial, el debate entre empleados en régimen funcionarial y empleados
en régimen laboral, el debate entre sanidad ptublica y sanidad privada y la interven-
cién de las administraciones ptblicas, y probablemente me olvido de algunos maés.

A principios de 2009 tuve la oportunidad de participar en el Master en Economia
e Xestiéon da Satide de la Universidad de Santiago de Compostela; desde mediados
de los noventa no participaba en un programa formativo del sector salud de estas
caracteristicas —fue en el entonces llamado Programa de Gestién Hospitalaria que
impartia ESADE— y me sucedi6 lo mismo que entonces. La materia en ambos casos
era la misma, la gestién de recursos humanos en las organizaciones sanitarias, y
el enfoque también: los sistemas y procesos de la gestiéon de recursos humanos. La
reacciéon de los participantes en las dos ocasiones fue la misma: «lo que explicas
estd muy bien pero nosotros no podemos aplicarlo»; seguido de: «esto es para las
empresas pero no para los centros sanitarios»; o, con tono mas displicente «esos son
métodos empresariales» sin decir pero diciendo, «lo nuestro es un servicio ptblico».
Ante esta reaccién mi respuesta fue siempre la misma: «estamos hablando de gestiéon
(de management) y la gestién se aplica a las organizaciones sean éstas privadas o
publicas, con o sin dnimo de lucro; la gestion es una ciencia con 200 afios de historia
que evoluciona como las otras ciencias».

Y el fundamento de esta respuesta es lo que expongo en este capitulo, centran-
dome en el hospital como unidad referencial dentro de los sistemas de salud.

- En primer lugar realizando un breve repaso histérico de la institucién hospi-
talaria que permite advertir su evolucién como centro meramente asistencial
de grupos desfavorecidos y enfermos a centro altamente cualificado, que ba-
sa su actividad en el conocimiento y que cura enfermedades sin distincién de
grupos sociales.

- A continuacién, sintetizando el contenido de la ciencia del management y sus
principales aportaciones durante los dos tltimos siglos y subrayando la im-
portancia del conocimiento como ventaja competitiva de las organizaciones.

- En el tercer apartado, a través del magnifico capitulo 2 (La sociedad de las orga-
nizaciones) del libro de Drucker (1993) La sociedad postcapitalista, se profundiza
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en el concepto de organizacién («la funciéon de la organizacion es hacer que los
saberes sean productivos») y se sittia al hospital en referencia a dicho concepto.

- En el cuarto y tltimo apartado, contextualizado el hospital como organizacién
y lo que ello comporta, se ponen de manifiesto las contradicciones existentes
en nuestra realidad de gestiéon y se argumenta la necesidad del management en
los hospitales para alcanzar el compromiso de sus miembros sin el cual dificil-
mente se conseguird el nivel de eficiencia que éstos requieren en el entorno del
final de la primera década del siglo XXI.

En definitiva, la tesis que argumento, ayuddndome de amplia bibliografia, es
que, siendo nuestros hospitales centros de gran nivel, hay una oportunidad para su
eficiencia si se incorporan herramientas de management, adaptadas a las necesidades
de cada organizacién, sin prevenciones valorativas, cargadas de ideologia que en
nada favorecen la buena salud del sistema sanitario en su conjunto. Los recursos son
escasos y las necesidades y exigencias mayores, ;entonces?

2. El hospital como organizacién

Los hospitales han actuado con diferentes roles y funciones durante los siglos:
refugio para pobres junto a los monasterios en la Edad Media; dltimo recurso para
morirse en el siglo XVIIL; y brillantes simbolos del moderno sistema sanitario en
el siglo XX. Aportar nuevas vias en la gestién hospitalaria demanda comprender
por qué los hospitales de hoy son lo que son. Su presente refleja una combinacién de
legado del pasado y necesidades del presente. Los enormes avances en conocimiento
y tecnologia que configuran los hospitales de hoy les harian irreconocibles para los
médicos y enfermeras de hace sélo cinco décadas.

En las culturas antiguas, medicina y religién estaban estrechamente vinculadas.
Los templos egipcios son reconocidos como los primeros espacios dedicados a la cu-
racion de enfermos pero el hospital como tal no aparecera hasta el afio 325 d.c. en el
Imperio Bizantino, y como consecuencia del I Concilio de Nicaea en el cual se pide
a la Iglesia que proporcione atencién a los pobres, enfermos, viudas y extranjeros,
ordenando la construccién de un hospital en cada catedral. Siguiendo este modelo
inicial, en la Europa Medieval fueron credndose hospitales cuya finalidad esencial
era la de ser un instrumento de la sociedad para aliviar el sufrimiento, para dismi-
nuir la pobreza, para erradicar la mendicidad y para ayudar a mantener el orden
publico; en muchas partes habia caido bajo diferentes administraciones, bajo la ju-
risdiccién de la Corona, de una municipalidad o de alguna organizacién voluntaria
de caridad. Este mismo periodo fue testigo de la asociacién con la profesion médica,
pero el médico atin no era parte del hospital y seguifa siendo independiente. Esta
asociacion sirvié de base para otra tendencia que, a partir del siglo XVII en adelante,
haria que la medicina aprovechara cada vez mas el hospital para estudiar las enfer-
medades y para su propia educacién practica. La idea de que el hospital debia ser
tanto para el tratamiento de los enfermos como para el estudio y la ensefianza de
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Tabla 1: Evolucion histérica de los hospitales

Rol del hospital Periodo Caracteristicas

Atencién sanitaria Siglo VII Imperio Bizantino, teorias sobre la
enfermedad griegas y arabes

Asistencia, atencion espiritual Del siglo X al siglo XVII  Hospitales ligados a las 6rdenes religiosas
Aislamiento de los pacientes Siglo XI Asistencia de enfermedades infecciosas
infecciosos como la lepra

Atencion sanitaria para pobres Siglo XVII Instituciones filantrépicas y publicas
Atencion médica Finales del siglo XIX Atencion médica y cirugia, alta mortalidad
Centros quirargicos A comienzos del siglo XX Transformacién tecnolégica de los

hospitales; acceso de pacientes de clase
media; expansion de las consultas

externas
Sistemas de salud centrados en  1950s Grandes hospitales, templos de
el hospital tecnologia
Hospital general de zona 1970s Aumento de los hospitales de zona;

locales, secundarios y terciarios
Hospitales de agudos 1990s Atencién de corta estancia

Centros de cirugia ambulatoria 1990s Crecimientos de las admisiones de un dia;
crecimiento de la cirugia minima invasiva

Fuente: McKee y Healy (2002).

la medicina iba a tener consecuencias extraordinariamente fructiferas en los siglos
posteriores (Rosen, 1985).

Pero en este transito, el hospital (sus funciones) evoluciona desde la considera-
cién del mismo como espacio de cardcter eminentemente religioso donde se ejercitan
las obras de misericordia, hasta su configuracién como una institucién inmersa en
un proceso de medicalizacion y laicizacion acorde con las demandas de la socie-
dad (siglo XV) (Gallent, 1996). Las autoridades laicas (municipales, estado) toman
conciencia del papel de las instituciones hospitalarias y ello implica que los centros
pequerios, afectados por dificultades econémicas, epidemias, guerras, etc. se vean
incapacitados para atender los servicios que reclama la sociedad y, en consecuen-
cia, se asiste a la creacién (o refundicién) de los centros hospitalarios: los hospitales
generales. Este nuevo modelo de asistencia serd controlado por los poderes ptbli-
cos financiera y administrativamente; la claridad en la gestién, la rentabilidad y la
eficacia serdn los principales objetivos a los que cabe sumar la inclusién de cuadros
médicos y la especializacion en funcién de las diversas patologias que se atiendan
en ellos (Gallent, 1996). Ahora bien, la asistencia médica continuaré el modelo cla-
sico de la Grecia Antigua y perpetuado en el occidente cristiano medieval, a saber:
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la diversificacién en tres niveles, uno para cada estamento social. De forma muy
simplificada, se puede distinguir entre la asistencia recibida por los poderosos, que
contaban con sus médicos probados; la de los grupos intermedios que recibian, ba-
sicamente, asistencia domiciliaria; y la de las clases mds desprotegidas, que eran los
que acudian a los hospitales (Lain Entralgo, 1992). Y ello ha continuado hasta media-
dos del siglo XX, hasta entonces no era evidente que el hospital fuese la instituciéon
maés importante en atencién médica, tanto para pobres como para ricos y a menudo
se asume que eso siempre fue asi (Grandshaw y Porter, 1989).

El siglo XVII se caracteriz6 por una nueva oleada de construccién de hospita-
les, reflejando, en parte, la creciente urbanizacién que se producia. En el siglo XVIII
los acontecimientos politicos que siguieron a la Revolucién Francesa aceleraron la
secularizacién de los hospitales y empezaron a diferenciarse entre los de pacientes
«curables» y los de pacientes «incurables». Durante el siglo XIX, el estado empezara
a tener un mayor papel, al lado del voluntariado, en las grandes ciudades y a su fina-
lizacién dichas ciudades tenian hospitales generales tanto ptiblicos como privados,
convirtiéndose los primeros en los principales centros de formacién e investigacion
visitados por los médicos varias horas a la semana. Durante el siglo XX la mayoria
de los hospitales europeos pasaron a tener alguna forma de control estatal ya que
ni la filantropfa ni las tarifas que pagaban, en su caso, los pacientes eran suficientes
para cubrir el enorme incremento de coste de los tratamientos. No me extenderé en
describir los grandiosos avances que se han producido en la medicina durante el
siglo pasado, de todos conocidos, y que cambiaron radicalmente el concepto de hos-
pital, pero si destacaré algunos otros hechos que influyeron: el acceso de las clases
medias que les implicé adquirir una mayor percepcién del paciente como cliente e
incorporar un modelo de funcionamiento mas parecido al empresarial; la apariciéon
de maés especialidades médicas y de hospitales especializados; la profesionalizaciéon
del papel de la enfermeria a partir de las aportaciones de la referente Florence Nigh-
tingale; los avances de la ingenierfa quimica que puso las bases para la industria
farmacéutica; o los avances tecnoldgicos, especialmente a final de siglo. Durante es-
te proceso, los hospitales universitarios se transformaron en el centro de la nueva
medicina; como algtin autor ha dicho, los hospitales se convirtieron en «la gran base
de poder para la elite médica, las fabricas automatizadas de la linea de produccién
clinica» (McKee y Healy, 2002).

A la vez que se producian estos cambios, se modificaba el alcance de los centros
hospitalarios. Por un lado, los hospitales universitarios se mantenian en las grandes
ciudades expandiéndose en especialidades apoyadas por una tecnologia compleja y
continuando al dia de los nuevos desarrollos. Por otro, los hospitales menos avanza-
dos seguian con un abanico de especialidades mds limitado y actuando como hos-
pitales de zona derivando los casos més complejos a los hospitales terciarios (los de
mayor nivel). A menudo los hospitales de zona, gracias a la difusién de las tecnolo-
gias, han jugado un importante papel tanto en la formacién como en la investigacién,
haciendo borrosa la frontera entre los hospitales secundarios y terciarios. En muchos
aspectos, puede afirmarse que esta es una historia de éxito. La medicina hospitalaria
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ha sido la responsable de los grandes logros en las pasadas décadas. Sin embargo, la
extension de su dominio en los sistemas sanitarios ha impulsado una reevaluaciéon
de sus amplias implicaciones sociales y econémicas. En este sentido, los hospitales
quizds son victimas de su propio éxito y su visién histérica nos aporta la necesi-
dad de que deben continuar adaptdndose a los cambios tanto de su entorno externo
como interno (McKee y Healy, 2002).

El ejercicio realizado nos permite concluir que desde hace muchos siglos el hos-
pital ha ostentado las caracteristicas propias de una institucién' y que desde finales
del siglo XIX empieza ya a constituirse como una organizacién, probablemente la
primera con sus caracteristicas que ha necesitado de un siglo para reconocerse como
tal y todavia no siempre es asf.

3. Laciencia del management

Los temas de gestién estdn presentes desde muy antiguo y practicamente en to-
das las culturas, nos explican Nieto y Wren (Nieto, 2006; Wren, 2005). Desde las 282
leyes que codific6 Hammurabi en Mesopotamia, hace mds de 4000 afios, pasando
por los consejos de Yetr6 a su yerno Moisés, sobre la cadena de mando y la dele-
gaciéon de funciones, hasta las sutiles reflexiones del general chino Sun Tzu, en el
siglo cuarto antes de nuestra era, sobre el arte de la guerra. Porque la necesidad del
pensamiento sobre gestion trasciende culturas, lugares y tiempos. Siempre ha esta-
do ahi, con el grupo humano. Esta omnipresencia de reflexiones sobre «gestién» en
la historia escrita de la humanidad es la primera constatacién que debemos hacer y
nos permite manifestar que en los hospitales siempre ha habido gestién porque la
gestion es la actividad esencial para organizar los esfuerzos y facilita el trabajo de las
organizaciones para satisfacer las necesidades de las personas (Wren, 2005) (véase la
Figura 1, en la pagina siguiente). Dicho de otra manera y para el tema que nos ocupa,
la gestién no es la actividad esencial para maximizar los beneficios de las empresas.

A pesar de ello, es cierto que el interés por la gestion (Inglaterra y Escocia) que
nos llega hasta nuestro tiempo es consecuencia del cambio tecnolégico que represen-
t6 la Revolucion Industrial de finales del siglo XVIII y cuyo resultado fue una nueva
organizacién del trabajo en las factorfas (factory system). La preocupacién principal
era la divisién del trabajo y sus efectos sobre el personal: como normalizar los com-
portamientos, estabilizar la produccién y racionalizar los procesos. Por ahi aparece,
ademds, la nueva figura del «gestor asalariado» (salaried manager), que empieza sien-
do un capataz con dotes de mando, o alguna habilidad técnica necesaria, pero que
pronto evoluciona hacia una posicién més abstracta, aunque sobre todo vinculada a
las funciones de reclutar, formar y disciplinar a otros (Nieto, 2006).

! Diccionario RAE.
Institucion: Organismo que desempefia una funcién de interés ptublico, especialmente benéfico o docente.
Organismo: Conjunto de leyes, usos y costumbres por los que se rige un cuerpo o institucién social.
Organizacién: Asociacién de personas regulada por un conjunto de normas en funcién de determinados
fines. (El apartado 3 concreta mas el concepto).
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El estado de la naturaleza: EL ENTORNO CULTURAL

escasez general de recursos
y hostilidad en la naturaleza

Dalugara...
Necesidades econémicas, Para satisfacer las o .
; o - Organizaciones econdémicas,
sociales y politicas de las necesidades, las  —» . -
sociales y politicas
personas personas fundan ...

f

La gestién de las
organizaciones facilita la
satisfacion de las necesidades
de las personas

La tecnologia del momento
influye en cémo las
organizaciones configuran ...

Gestion

La actividad que lleva a cabo
ciertas funciones para
obtener la eficaz adquisicion,

asignacién y utilizaciéon de
los esfuerzos humanos y
recursos fisicos con el fin de
lograr algun objetivo.

Fuente: Wren (2005).

Figura 1: Personas, gestion y organizaciones

Para sintetizar en este capitulo la evolucién de la ciencia del management durante
los ultimos 200 afios (la Figura 2 muestra un resumen gréfico), estableceré tres gran-
des momentos que nos permiten observar cuéles son los temas que interesan para
conseguir organizaciones eficientes.

- De la primera revolucién industrial hasta principios del siglo XX, época de la
escuela clasica o tradicional.

- Desde los primeros afios del siglo XX hasta las décadas de 1960-70, el interés
por la persona, la teoria de la organizacion, la teoria de sistemas y todo ello en
el marco de la aparicién de la gran corporacion.

- De 1960-70 a nuestros dias, la competitividad a través de la mejora de la pro-
ductividad, la gestion de la calidad y la competitividad mediante la estrategia
apareciendo con fuerza el conocimiento como fuente de ventaja competitiva.



391

3. La ciencia del management
3 o
& 1 o 1 =
2 ! S ' K3
g g
X 1 NS 1 £
;” 1 E? 1 8
1 2] 1
§ 1 § é’ | g I3
9 1 @ T = ©
Y | s £ 5 S !
& ' 3 9 O a‘?
= ! s < o = B
3 Py 9 @ S 3
3 o) 2 Lo o .
5 § 218 Lagrafi Corporacion 2 ds gﬁl conocig ierfto
- N 3 1 = 3 =1 @ ) ES
g $& S5 £ ¢ o £S5 8§ 8§
S 22 5 5 ¢ g S iy g g &8
[¢] +«~ O & 1, Q < 3] 2] o [J]
% [SE, o ) (%) 9] L s
uj <, § & § & & s o £ s ~ &8 8§
> g2 £ F T8 o 7 58283 £ & 4 <
§ 5§58 8 8§83 8 8 S8e58 5 88 §
7 £ 245 5§ 5 & fF858 £ F 5 ¢
> S & ks o S g8 £ J'sS 5 O .Q
£, © L 3 32 I e L @ o, @
1 1 :
s. XVIII s. XIX s. XX | s. XXI
1
1
. . . 1
Teoria de la Organizacion 1
1
70's

Estructura
Fuente: elaboracién propia a partir de Nieto (2006).

Figura 2: Historia del management. Esquema

Los principios fundamentales de la escuela cldsica caben ser resumidos como

sigue:

- Las personas y las organizaciones acttian segtn principios ordinarios de racio-
nalidad econémica.

- Las organizaciones existen para alcanzar objetivos de tipo econémico, de pro-

duccién de bienes y servicios.
- La produccién se puede maximizar a través de la divisién del trabajo y la es-

pecializacién de tareas.
- Hay una forma 6ptima de organizar la produccién (the one best way, la mejor
manera posible), que es deducible a través de la indagacion sistematica propia

del método cienttifico.
- Cabe la mirada objetiva hacia la estructuracion de las organizaciones y la ne-
cesidad de desarrollo teérico; nace la teoria de la organizacién? (Nieto, 2006).

El segundo gran momento es el de mayor densidad. Por un lado, a principios de
siglo, la corriente conductista del pensamiento psicoldgico tendra una rama propia

2 Nombres mds conocidos como reflejo de esta época son: Frederick W. Taylor (1856-1915), Henri Fayol

(1841-1925) y Max Weber (1864-1920).
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en la llamada psicologia industrial cuyo cometido principal serd estudiar «las rela-
ciones en la industria entre el obrero, la maquina y la organizacién»® (Nieto, 2006).

En ese mismo periodo aparece otra corriente que realizo una relevante contribu-
cién al desarrollo de ideas como la naturaleza de la autoridad, la necesaria coordi-
nacién de esfuerzos, la resolucién de conflictos y el disefio de organizaciones que
facilitasen las maximas oportunidades para el esfuerzo cooperativo (Wren, 2005). La
representante referente de este grupo es Mary Parker Follett (1868-1933) y hago men-
cién especial porque es la que introduce la critica a la eficiencia de los ingenieros y
manifiesta que ésta ya no es la tinica respuesta posible, poniendo su empefio en la
idea de que la gestién «no es exclusiva de los negocios, sino una funcién genérica en
todas las organizaciones, incluidas las agencias gubernamentales»*, a la vez que es
la autora de la siguiente definicién: management is getting things done through people®.
Definicién avanzada en su tiempo pero que estard presente en las elaboraciones de
Peter Drucker y que ya forma parte de la gestién contemporénea®.

Las grandes corporaciones son ya una realidad, emplean a miles de personas y
su complejidad organizativa demanda soluciones. Por ejemplo, ;como integrar a tal
cantidad de empleados en una misma estructura? Aparecera la teoria de recursos
humanos, segtn la cual la organizacién no es la variable independiente que puede
manipularse con miras a cambiar las conductas de las personas, sino que es el con-
texto en el cual las conductas suceden, y por tanto ambas, organizacién y conductas,
interacttian. El cambio de enfoque respecto a la gestion cientifica es radical (Nie-
to, 2006). Para mencionar solamente un referente de los muchos existentes’, citaré
a Abraham Maslow (1908-1970), conocido por su teorfa de la motivacién humana
(1943) basada en la pirdmide de las necesidades.

Como ya he indicado, estamos en un periodo denso de contribuciones a la cien-
cia de la gestién. Obviaremos algunas de las relevantes® para concentrarnos en dos
finales representadas por Alfred Chandler y Peter Drucker. El primero, es el que in-
troduce la idea de la estrategia en el mundo de la gestién cuando publica Strategy
and Structure (1962)°. Realizando un reputado andlisis histérico de la constitucién
de las grandes corporaciones americanas dej6é absolutamente sentada la peculiari-

SEl representante de esta época es Elton Mayo (1880-1949).

4 P. Drucker en la introduccién de Graham (1995).

5 La gestion es conseguir que las cosas se hagan a través de las personas.

% En esta misma tendencia, los historiadores del pensamiento del management incluyen a Chester Bar-
nard (1886-1961), autor del libro The Functions of the Executive (1938) y que define la organizacién como
un sistema de fuerzas o actividades coordinadas a conciencia, compuesto por dos 0 mds personas. Segun
diferentes académicos, la mds famosa definicién de una organizacion.

7 Kurt Lewin (1890-1948), Rensis Likert (1903-1981), David McClelland (1917-1998), Douglas McGre-
gor (1906-1964), Frederick Herzberg (1923-2000), Chris Arguiris (1923- ) y Edgar Schein (1928-).

8 Neoclasicos en la teoria de la organizacion (1940’s-1960’s): Herbert Simon (1916-2001), Richard Cyert
(1920-1998), James March (1926- ) y Philip Selznick (1922- ).

Teorfa de sistemas (1950’s-1960’s): Talcott Parsons (1902-1979), Ludwig von Bertalanffy (1901-1972),
Paul R. Lawrence y J.W. Lorsch.

Teorfa de la estructura (1970’s): Henry Mintzberg.

Gestion de la calidad (1970’s): W. Edwards Deming (1900-1993) y Joseph M. Juran (1904-2008). Ambos
introdujeron sus sistemas en Japon, después de la II Guerra Mundial, pero sin trabajar conjuntamente.

9 Para Nieto, un momento fundamental.
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dad especifica del trabajo de gestién como actividad distinta a las otras de comprar,
producir, financiar o vender. Y vincul6 el contenido esencial de esa actividad de ges-
tién a la generacién de una visién empresarial, de una estrategia, que adecuase el
crecimiento de la empresa a los cambios del entorno y que orientase asf las sucesi-
vas transformaciones organizativas, de estructura, necesarias para administrar con
eficiencia el ensanchamiento de las operaciones (Nieto, 2006). Formula el conocido
aforismo de structure follows strategy'®.

Peter Drucker, en su libro de The Pratice of Management (1954), estableci6 el marco
bésico conceptual de la politica/estrategia de la empresa: «Las decisiones importan-
tes, las decisiones que realmente importan, son estratégicas. Se trata de averiguar
cudl es la situacion o cambiarla, averiguar cudles son los recursos o cudles deberian
ser... Cualquier persona que sea directivo tiene que tomar este tipo de decisiones
estratégicas y cuanto més alto sea su nivel en la jerarquia de gestién, serdn la mayo-
ria de las que deba tomar. [... ] Entre éstas se encuentran todas las decisiones que se
refieren a los objetivos de la empresa y a los medios para conseguirlos... El traba-
jo importante y dificil no es hallar la respuesta apropiada, es encontrar la pregunta
correcta».

En ese mismo libro, Drucker, habla del management by objetives (MbO) o direc-
cién por objetivos (DpO) como herramienta necesaria para alcanzar los resultados
previstos. Herramienta, por cierto, que desde hace unos poco afios, solamente, se ha
empezado a utilizar en la gestion hospitalaria espafiola.

Chandler y Drucker nos introducen en el tercer gran momento, de 1960-70 a
nuestros dias, donde el protagonismo lo adquiere la estrategia y aparece con fuer-
za el conocimiento como fuente de ventaja competitiva. En esos afios iniciales, en
la Havard Business School, elaboran una metodologia tedrica de andlisis estratégico
conocido comdnmente por modelo DAFO (SWOT en inglés) —debilidades, amena-
zas, fortalezas y oportunidades— y es la década de la planificacién a largo plazo y
de las teorias de cartera. Los setentas son el periodo de desarrollo del concepto de
estrategia corporativa!! y de planificacién estratégica'?. En los ochenta y noventa se
entra en el periodo de madurez con las aportaciones de Porter (1980, 1985, 1996),
Mintzberg (1987), Mintzberg y Quinn (1992), Mintzberg et al. (1998) y Strategor
(1988). Pero para nuestros intereses nos concentraremos en los contenidos que se
elaboraran alrededor de la denominada teoria RBV, resource-based view??, que asu-
me que las ventajas competitivas sostenibles son conferidas por recursos que son
tan dificiles de imitar como escasos. Por tanto, el objetivo central que informa la
RBV es dar cuenta de la creacién, mantenimiento y renovacién de ventajas competi-
tivas en términos de los recursos internos de las empresas (Nieto, 2006). Sera James
Brian Quinn (Quinn, 1992) quien contribuird a resolver el debate sobre la distinta
importancia de los recursos (fisicos y humanos) al establecer la ventaja competiti-
va en la comprensién profunda de una pocas «competencias bésicas» basadas en el

10 14 estructura sigue a la estrategia.

1 Kenneth Andrews (1916- 2005).

12 Planificacién estratégica corporativa: Russell Ackoff, John Argenti, David Hussey y Bernard Taylor.
13 Se fundamenta en las aportaciones de Penrose (1959).
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conocimiento y en el servicio a los mercados. Es uno de los primeros en identificar
especificamente el conocimiento como recurso estratégico, incluso como el mas im-
portante recurso estratégico, fuente de ventaja competitiva sostenible. Para Senge
(Senge, 1990) el conocimiento es un objetivo de transmisién y generacién en una di-
ndmica de aprendizaje; para Drucker (Drucker, 1993), un elemento definitorio de la
nueva «sociedad del conocimiento».

De la méquina al conocimiento, del obrero sin formacién a la clase profesional
(Bell, 1973), doscientos afios de evolucién social con doscientos afios de evolucion
del management.

4. Lasociedad de las organizaciones y el hospital

Esta seccién ha sido elaborada a partir del capitulo segundo de Drucker (1993),
para quien la sociedad del conocimiento es también la sociedad de las organizacio-
nes. ;Qué quiere decir? ;Qué implicaciones tiene para el hospital? Segtin Drucker:

El saber que hoy consideramos saber se demuestra en la accién; lo que ahora
queremos decir con saber es informacién efectiva en la accién, informacién enfo-
cada a resultados. Los resultados estdn fuera de la persona, en la sociedad y la
economia o en el fomento del saber mismo.

El saber que ostentan los empleados de un hospital, y especialmente sus facul-
tativos, se demuestra en la curacién de los pacientes; esa es la accién y esos son los
resultados, ciudadanos curados de una enfermedad, o al menos diagnosticados y
tratados.

La funcion de la organizacion es hacer que los saberes sean productivos; las
organizaciones se han convertido en esenciales para la sociedad en todos los pai-
ses desarrollados debido al paso del saber a los saberes. Cuanto mas especializa-
dos sean esos saberes, més eficaces seran ellas.

El hospital ejemplifica este parrafo, ya que en primer lugar hace los saberes pro-
ductivos —cura—y, en segundo lugar, en los hospitales terciarios, en los que el saber
es mds especializado, la eficacia sobre las enfermedades es mayor.

Una organizacién es un grupo humano compuesto por especialistas que tra-
bajan juntos en una tarea comtn. A diferencia de «sociedad», «comunidad» o
«familia» —los agregados sociales tradicionales— una organizacién estd disefia-
da a propésito y no se basa ni en la naturaleza psicolégica del hombre ni en su
necesidad biolégica. [...] La sociedad, la comunidad, la familia son; las organi-
zaciones hacen.

Evidentemente, un hospital es una organizacién. Es un grupo humano de espe-
cialistas y tienen una tarea comun, la que defina la misién del hospital. El hospital
hace.
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La sociedad en todos los paises desarrollados se ha convertido en una socie-
dad de organizaciones en la cual la mayoria, si no todas, las tareas sociales son
hechas por y en una organizacién: la empresa de negocios y el sindicato obre-
ro, las fuerzas armadas y el hospital, escuelas y universidades y una miriada de

servicios comunitarios!4.

Como decia Mary Parker Follet a principios del siglo XX, la gestion «no es exclu-
siva de los negocios, sino una funcién genérica en todas las organizaciones, incluidas
las agencias gubernamentales» porque al final, como ella misma escribié, la gestion
es conseguir que las cosas se hagan a través de las personas, y si ello era ya cierto
entonces mds adn lo es en la sociedad del conocimiento que es, también, la sociedad
de las organizaciones.

El surgimiento de la organizacion ha sido un «cambio de paradigma» [...];
contradecia lo que los expertos politicos y sociales sabian que era la realidad. [...]
Ejércitos, iglesias, universidades, hospitales, empresas, sindicatos han sido estu-
diados y analizados durante largo tiempo y con gran detalle; pero todos ellos han
sido tratados como tinicos, como sui generis. [...] Todas son «organizaciones»;
son el medio ambiente creado por el hombre, la «ecologia social» de la sociedad
poscapitalista; es mucho maés lo que tienen en comun que lo que las diferencia.
Como he dicho antes, la mayoria de la gente —y casi todo el mundo fuera de
Estados Unidos— sigue entendiendo «empresa» cuando oye «gestiéon» y todavia
no se dan cuenta de que gestién es una funcién genérica que pertenece a todas
las organizaciones.

Y esta aportacion es fundamental en la reflexiéon que propone este capitulo. Un
hospital, ptblico o privado, con dnimo de lucro o sin dnimo de lucro, es ante todo
una organizacién. Publico, privado, con dnimo de lucro y sin animo de lucro son
adjetivos que califican al hospital en relacién a su propiedad y financiacién y en
relacién a cémo aplica el excedente (o beneficio) que obtiene como consecuencia de
su actividad; y digdmoslo ya aqui, toda organizacién debe generar un excedente
como minimo igual a las necesidades de inversién que determinan la amortizacién
de sus activos y los planes futuros y, por lo tanto, un hospital debe generar dicho
excedente. No hay gestion privada o gestién ptblica, hay gestiéon de organizaciones
con misiones distintas, stakeholders distintos y por tanto objetivos diferentes, pero
las herramientas de gestion creadas en 200 afios de historia del management son las
mismas.

Las organizaciones son instituciones con un propésito especial; son eficaces
porque se concentran en un cometido. [...] Dado que la organizacién se compo-
ne de especialistas, cada uno o cada una con su estrecha drea de saber, su misién
debe ser clara como el agua; la organizacion debe tener un solo propésito. De lo

14 Muy habitual en las sociedad estadounidense son las organizaciones sin animo de lucro, las cono-
cidas non profit que cubren muchas de las necesidades sociales que en Europa acostumbra a cubrir el
Estado. Center for Nonprofit Management (www.cnmdallas . org), Alliance for Nonprofit Management
(www.allianceonline.org).
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contrario, sus miembros se confunden y se entregan a su especialidad en lugar de
aplicarla a la tarea comtin; cada uno definird entonces los «resultados» en térmi-
nos de su especialidad, cada uno impondra sus propios valores a la organizacion.
Solo una misién clara, centrada en un objetivo comiin puede mantener unida a
la organizacién y permitirle producir resultados; ademads, sin una misién clara y
centrada en un objetivo la organizacién pierde credibilidad.

(Cudntas veces la falta de una misién clara y de un proyecto a medio y largo
plazo no ha llevado a los hospitales de nuestro entorno a la situacién que describe
Drucker? Grau, que fue gerente del Hospital Clinic i Provincial de Barcelona entre
1983 y 2003 nos explica en su libro (Grau, 2009): «Aunque la licenciatura actual es en
Medicina y Cirugfa, los médicos y los cirujanos siguen siendo dos grupos diferentes,
que se consideran complementarios pero antagonistas en muchos casos.

»Durante sus primeros afios (se inaugura el hospital en 1907), la organizacién mé-
dica del Hospital Clinic se basaba, en esencia, en la organizacién de la universidad:
una rigida jerarquia basada en catedras. Durante casi cincuenta afios, y especialmen-
te después de la Guerra Civil, el funcionamiento del hospital fue pareciéndose cada
vez mds al de los “reinos de taifas”, en los que cada catedrético era el sefior de su do-
minio y disponia casi de los cuerpos y las almas de sus ayudantes, que progresaban
en categoria y salario dependiendo de la voluntad del sefior.

»Hay que afiadir que las especialidades atin no estaban oficialmente reconocidas,
de modo que el hospital tenia multiples citedras de cada uno de los grupos: medi-
cina, cirugia, obstetricia, etc. En conclusién, la asistencia a los enfermos podia ser
sumamente variable, ya que dependia de la sala del hospital a la que fueran asigna-
dos, y dentro de ella, de las manos del médico al que el profesor atribuia el cuidado,
escogiendo entre los que aprendian en la diferentes clinicas.»

De cuando Grau se incorpora al Hospital Clinic en 1983 explica: «una vez incor-
porado a mi puesto de trabajo, pude conocer mejor la cruda realidad. La falta de una
idea comtn en la gestién del edificio y el afdn de los catedréticos de cuidar tnica-
mente de su propia parcela habian conducido a una situacién extrafia, por no decir
cadtica. Para empezar, no se cumplian algunas de las normas de acreditacién del
Departamento de Sanidad: no habia archivo central de historias clinicas, sino que
cada servicio tenia el suyo y, por lo tanto, un paciente podria tener abiertas varias
historias; tampoco habia salida de emergencia contra incendios en ninguno de los
pabellones de las calles Corcega y Provenga, que, ademds, estaban inacabados [...];
los dispensarios estaban dispersos por todo el edificio (y en todas las plantas), algu-
nos de ellos en pésimo estado y en sétanos insalubres. En resumidas cuentas, cada
catedra los tenia donde le parecia o donde le cabian...»

Y unas «anécdotas» finales: «<En uno de los pabellones habia un ascensor privado
para el uso del profesor titular de la asignatura clinica, mientras que los enfermos, el
personal, las visitas y los transportes de comida y basura debian usar un tinico mon-
tacargas. De un modo similar, en una de las 4reas quirtrgicas otro profesor disponia
de una escalera privada para ir de “su” despacho a “su” quiréfano. En la quinta
planta de uno de los pabellones del ala norte, compartian la entrada de autopsias de
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Anatomia Patoldgica y las salas de partos de Obstetricia, con lo que ademas de los
usuarios citados, podian competir por el uso del montacargas las parturientas con
las camillas en las que se trasladaba a los cadaveres.»
Hoy la realidad es otra, pero estas realidades reflejan el perjuicio que la falta de
claridad en el propésito puede ocasionar a una organizacién, a un hospital.
Sigamos con Peter Drucker:

Los resultados en una organizacién son siempre hacia fuera; sociedad, co-
munidad y familia son independientes y autosuficientes; existen por su propio
interés. Pero todas las organizaciones existen para producir resultados externos.

En el interior de una empresa s6lo hay costes [...]. S6lo hay beneficios cuan-
do un cliente ha comprado un producto o servicio y lo ha pagado; el resultado de
un hospital es un paciente curado que puede volver a casa (y que confia fervien-
temente no tener que volver nunca al hospital). Los resultados de la escuela o la
universidad son graduados que ponen en préctica en su propia vida y trabajo lo
que han aprendido. [...]

Esto significa que los resultados en una organizacién estan siempre bastante
alejados de lo que cada miembro aporta. Esto es asf incluso en un hospital don-
de las contribuciones individuales, de la enferma o del terapeuta, guardan una
estrecha relacién con el resultado: un paciente curado; pero muchos especialis-
tas incluso en un hospital no pueden identificar su contribucién a un resultado
particular cualquiera. ;Qué parte tiene el técnico de rayos X en la recuperacién o
rehabilitaciéon de un paciente? ;O el laboratorio clinico? ;O dietético?

En la mayoria de instituciones la contribucién individual queda totalmente
absorbida en la tarea y desaparece en ella.

Esta caracteristica refuerza atin mas la necesidad de que la misién y el proyecto
de la organizacién, del hospital, sean didfanos porque lo que dard sentido al trabajo
del especialista no serd solamente su propia tarea sino la contribucién al resultado
final del hospital; lo que dara sentido al trabajo del profesional serd saber que es-
td en un hospital que cura bien, que deja satisfechos a los pacientes, o que trabaja
seriamente para que asi sea.

Puede ser dificil dejar una organizacién —la Mafia, por ejemplo, o una gran
compaiiia japonesa, o la Orden de los Jesuitas— pero siempre es posible. Y cuanto
mas se convierte una organizacion en una organizaciéon de obreros del saber, mas
facil es dejarla e irse a otra parte (el conocimiento es individual). [...]

A diferencia de sociedad, comunidad y familia, una organizacién estd, por
lo tanto, siempre compitiendo para conseguir su recurso méas esencial: personas
cualificadas, inteligentes y entregadas.

Esto significa que las organizaciones tienen que vender la pertenencia a ellas,
sea como empleado, voluntario o comulgante, de una forma tan completa como
venden sus productos y servicios y tal vez mds. Tienen que atraer a las personas,
tienen que retenerlas, tienen que mostrarles reconocimiento y recompensarlas,
tienen que motivarlas, tienen que servirlas y satisfacerlas.

Esta perspectiva del miembro de la organizacién cambia radicalmente el modelo
de gestién de los recursos humanos de nuestros hospitales, en general. Las practicas
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de reclutamiento, seleccién, socializacién, evaluacién, formacion, desarrollo y retri-
bucién, habitualmente, no son coherentes con lo que requieren los empleados del
saber. En demasiados casos, prevalece una vision clasica, de finales del siglo XIX con
debates de principios del XX, que el management ya ha superado. Hay un eslabén
perdido, o incluso varios, en el transito de los hospitales desde una «organizacién
cldsica» a una «organizacién del conocimiento» y ello demanda un esfuerzo superior
de adaptacién y una previa comprension de la realidad.

Una organizacién siempre es «gestionada»; sociedad, comunidad, familia pue-
den tener «lideres», y también los tienen las organizaciones; pero las organizacio-
nes y solo las organizaciones son gestionadas. [...] Tiene que haber alguien que
tome decisiones o nunca se haria nada, tiene que haber alguien responsable de la
mision de la organizacién, de su espiritu, de su funcionamiento, de sus resulta-
dos; tiene que haber un «director de orquesta» que controle la «partitura». Tiene
que haber alguien que centre a la organizacion en su misién, establezca la estrate-
gia para llevarla a término y defina qué son los resultados. Estos gerentes tienen
que tener una considerable autoridad pero su trabajo en la organizacion del saber
no es mandar; es dirigir.

Todas las organizaciones de un cierto tamafio tienen un gobierno estructurado en
el cual hay un 6rgano, sea el patronato de una fundacién o un consejo de administra-
cién, responsable de aprobar la estrategia y controlar su ejecucién, y una estructura
ejecutiva, encabezada por un gerente o director general, que la «ejecuta» y es res-
ponsable de conseguir los resultados esperados. Légicamente, aprobar no implica
elaborar, sino analizar y decidir; es la estructura la que tiene que proponer a partir
de las directrices establecidas por el propio 6rgano y es en ese proceso de elaborar
la propuesta donde la participacién adquiere su maximo sentido porque es en ese
momento cuando el conocimiento es fundamental. Ahora bien, participar no otorga,
en una organizacion, el derecho a aprobar.

En hospitales dependientes directamente de la Administracién Puablica la direc-
cioén se ejerce, a falta de gobierno propio de la organizacién, mediante la ejecucion
de las «6rdenes» emitidas desde la sede correspondiente, incurriendo entonces en el
modelo cldsico de gestién de inicio del siglo pasado. La estrategia no es un valor.

En esta linea, Drucker nos dice:

Los operarios de una fabrica hacian lo que les mandaban; la méquina deci-
dia no solo qué hacer sino también cémo hacerlo. El empleado del saber puede
necesitar una maquina, sea un ordenador, un analizador ultrasénico de la prés-
tata de un paciente o el telescopio de un astrénomo, pero ni el ordenador ni el
analizador ultrasénico ni el telescopio le mandan al empleado del saber lo qué
tiene que hacer y mucho menos cémo hacerlo. Sin ese saber, que es propiedad
del empleado, la maquina seria improductiva. [...]

Los obreros a lo largo de toda la historia podian ser «supervisados»; se les
podia decir qué tenfan que hacer, como hacerlo, lo rdpido que debian hacerlo,
etcétera. Los empleados del saber no pueden, en la practica, ser supervisados;
a menos que sepan mds que nadie en la organizacion, no tienen ningtin valor
practico.
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¢Coémo entonces puede haber gestores hospitalarios que perciban al facultativo
y a la enfermera igual que a los operarios de esa fabrica? ;Coémo pueden todavia
establecerse conceptos retributivos definidos como «complemento de productividad
variable»?

Llegados al final de este apartado, la cuestién, entonces, es: en el estado actual
del management ;qué puede éste aportar a la gestién hospitalaria?

5. Sobre los hospitales y su gestion

Volvamos al primer apartado del capitulo. Después de realizar un recorrido his-
torico por los hospitales concluia que desde hace muchos siglos el hospital ha osten-
tado las caracteristicas propias de una institucion y que desde finales del siglo XIX
empieza ya a constituirse como una organizacién, probablemente la primera con sus
caracteristicas que ha necesitado de un siglo para reconocerse como tal y todavia no
siempre es asf.

El libro-informe Hospitals in a Changing Europe (McKee y Healy, 2002) nos permite
acercarnos a la realidad actual de los hospitales del continente, y por ende a los del
conjunto del Estado espafiol, en un entorno en transformacioén:

- Cambios en la demografia.

- Cambios en los modelos de la enfermedad (factores de riesgos, infecciones hos-
pitalarias).

- Cambios en las expectativas de la sociedad.

- Cambios tecnolégicos y en el conocimiento clinico.
- Cambios en las profesiones.

- Presiones financieras.

- Internacionalizacién de los sistemas sanitarios.

- Cambios globales en el mercado que afectan a la investigacion y desarrollo
clinico.

Los hospitales juegan un papel fundamental en la provision de servicios sanita-
rios aunque durante demasiado tiempo han recibido escasa atencién por parte de los
académicos y de los politicos. En parte, esto es debido a que la reforma del hospital
se considera un tema dificil. Los hospitales son complejas organizaciones frecuen-
temente cubiertas por la mistica debido a su origen institucional. Su distribucién y
configuracién a menudo se deben mads a las necesidades de generaciones anteriores
que a las actuales y los hospitales reiteradamente parecen resistentes al cambio.

La importancia de los hospitales en Europa reside en varias razones: su peso en
el presupuesto del sistema sanitario —alrededor del 50 % en la Europa Occidental
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y un 70% o mds en paises de la antigua URSS—; su posicién en la cima del sis-
tema sanitario que implica que las politicas que adoptan, las cuales influyen en el
acceso a los servicios especializados, tienen un importante impacto en el conjunto
del sistema; los especialistas que trabajan en los hospitales proporcionan liderazgo
profesional; y en tltimo lugar, los desarrollos tecnolégicos y farmacéuticos, asi co-
mo la mayor aplicacién de la atencién de la salud basada en la evidencia, significa
que los servicios que proveen pueden potencialmente contribuir a la salud de la po-
blacién. Sin embargo, si los hospitales estan organizados ineficazmente, su impacto
potencialmente positivo en la salud sera reducido o incluso negativo.

A pesar de esta importancia, la investigacion sobre la actuacién (performance) de
los hospitales no es abundante. La que existe casi nunca es bien conocida y las ra-
zones de su éxito o de su fracaso siguen siendo escasamente comprendidas a pesar
de la masiva reestructuracion del sistema de hospitales (véase la Tabla 2)!°. Esta ca-
rencia en la investigacion de los sistemas y las organizaciones sanitarias contrasta
extraordinariamente con la enorme cantidad de investigacién de las intervenciones
clinicas. Pero esto puede parecer sorprendente hasta que uno considera la inmensi-
dad de la tarea. Primero, un hospital es una organizacién compleja y no un simple
ente. Los objetivos de una organizacién de servicios a las personas, como un gran
hospital, son multiples y en conflicto y pueden diferir de los de los distintos depar-
tamentos. Un hospital también retine a muchos grupos de profesionales, cada uno
con su propio cuerpo de conocimientos especializados y su propia base de valores.

Segundo, los hospitales tampoco son todos iguales: pueden ser grandes o peque-
fios; con mds o menos especialidades; con uno o varios edificios; trabajar solamente
intramuros o también extramuros; ser publicos o ser privados; y atender pacientes
provenientes del aseguramiento ptiblico o atender a pacientes privados. En definiti-
va, cada hospital se configura y debe enfocar su futuro en funcién de su entorno.

Ahora bien, todos, absolutamente todos los hospitales tienen una caracteristica
en comun: son organizaciones; todos estdn integrados por un grupo humano de es-
pecialitas y tienen un tarea comun: la que cada hospital defina en su misién.

Si estamos de acuerdo en que los hospitales son organizaciones, entonces debe
aceptarse que:

- Sus empleados son empleados del saber con las caracteristicas inherentes a
esta categorizacion.

- Lo importante es el resultado externo, curar.
Y para conseguir eficazmente el resultado:

- Deben definir un prop6sito —constituido por una misién y un proyecto a me-
dio y largo plazo— diafano.

15 Obsérvese la diferencia de produccién entre Estados Unidos y Gran Bretaiia y el resto. Probablemen-
te, su entorno econémico y académico mas orientado al management pueda ser una explicacién.
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Tabla 2: Ntmero de articulos sobre las materias relacionadas con hospitales
buscados en Medline t
Pais Disefio o construccién Administracién Costes
de hospitales hospitalaria hospitalarios

Alemania 4 38 64
Australia 0 20 20
Canada 3 29 23
Espana 1 17 15
Estados Unidos 57 311 380
Francia 4 17 26
Federacion Rusa 4 3 2
Gran Bretana 33 79 119
Holanda 4 10 18
Italia 4 11 15
Suecia 5 11 24

Fuente: McKee y Healy (2002).

* Articulos publicados entre 1991 y agosto del 2000 que fueron identificados y catalogados de acuerdo
con el pais del primer autor en Medline y el titulo del tema médico.

- Deben dotarse de unas practicas de gestién de los recursos humanos que atrai-
ga a los especialistas necesarios, que los retenga, que les muestre reconocimien-
to, que les recompense, que les provoque motivacién, y que les satisfaga.

- Han de tener un gobierno estructurado que apruebe la estrategia y controle su

ejecucion.

- Los hospitales no han de ser auténomos, han de ser soberanos.

Al final, todo ello para conseguir el compromiso de sus miembros y especialmen-
te el compromiso de los médicos, dado que éstos, con su conocimiento, configuran
al hospital. Porque sin compromiso dificilmente se conseguira el resultado. Pero el
compromiso no se desea, el compromiso se gana, se trabaja y ello ocurre cuando en
la organizacién predomina la confianza, cuando existe por las partes implicadas la
expectativa de que las otras cumplen, que no van a fallar; y organizativamente im-
plica que, especialmente una de ellas, la direccién, sea creible, respetuosa y justa en
el trato. Y recientes investigaciones van en esta linea.

En concreto, Peir6 (2007) examiné el grado de compromiso de los médicos con el
hospital y la compatibilidad de este compromiso con la lealtad para con la profesion.
En la investigacién se enviaron 1740 cuestionarios a los médicos de 9 hospitales ca-
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talanes de varios niveles asistenciales!®, de los que se retornaron 701 encuestas cum-
plimentadas (un 40,3 %). Desde una perspectiva global, concluyé que los médicos
se sienten comprometidos con el hospital y que su compromiso se intensifica a me-
dida que se hacen mayores, llevan més afios ejerciendo la profesién, acumulan mds
afos trabajando en el mismo hospital y ocupan posiciones en la jerarquia médica.
Dicho de otro modo, el compromiso organizativo de los médicos con el hospital se
construye, desarrolla e intensifica a lo largo de su trayectoria profesional. Este com-
promiso se explica, principalmente, por su vinculo emocional con el hospital y por
la percepcion de los costes, inversiones y sacrificios en que han incurrido a lo largo
de su carrera. Por el contrario, dicho compromiso organizativo de los médicos no se
puede justificar por la ausencia de alternativas profesionales y todavia menos por
un sentimiento de obligacién moral hacia el hospital, quiza porque consideran que
han dado maés a su centro de lo que han recibido a cambio.

En la medida en que los facultativos constatan que el hospital se interesa y preo-
cupa por ellos, que se esfuerza en facilitarles el ejercicio de su profesién y mejorar las
condiciones en que la ejercen, en ofrecerles mas oportunidades profesionales y favo-
recer su progreso profesional, la valoracién del apoyo organizativo percibido por
los médicos se incrementa y, en consecuencia, también se intensifica su compromiso
organizativo.

Pero la tozuda realidad del Sistema Nacional de Salud espafiol dificulta en gran
medida poder avanzar en este camino dado que en la mayoria de sus hospitales no
se da con la intensidad necesaria la capacidad de ejecucién de la direccién del hospi-
tal, fundamentalmente en cuestiones operativas. Los procedimientos y las cautelas
administrativas que regulan el funcionamiento de los hospitales méds dependientes
de la financiacién publica limitan la capacidad de los gestores para resolver los pro-
blemas cotidianos de las instituciones hospitalarias. Los retrasos en la resolucién de
los problemas operativos que afectan a cuestiones como la dotacién de recursos para
afrontar los incrementos en la presion asistencial, la resolucién efectiva de situacio-
nes laborales de temporalidad y precariedad, la reposicién de materiales y equipos
obsoletos, la posibilidad de diferenciar, valorar y reconocer las diferentes contribu-
ciones de los profesionales, por poner algunos ejemplos, acaban por enrarecer el
ambiente de trabajo y contribuyen a que los médicos perciban que el apoyo orga-
nizativo que reciben es escaso, lo que en tltimo término afecta negativamente a su
compromiso con el hospital (Peir6, 2008).

A pesar de ello, la investigacién realizada confirma que el compromiso organiza-
tivo de los médicos estd en funcion directa del grado de confianza que la direcciéon
es capaz de crear, y que en el momento actual esta variable es susceptible de mejora.

Recapitulando y concluyendo, considerando los retos que los hospitales tienen, y
tendran, que abordar deberia cambiarse su concepcién: de institucién secular depo-
sitaria del servicio de atencién a los enfermos a organizacién que cura; de institucién

16 Los hospitales seleccionados representan la clasificacién que utiliza el Servei Catala de la Salut
(2003), que agrupa los hospitales en tres categorias: hospital general basico, hospital de referencia y hos-
pital de alta tecnologia, a partir de sus caracteristicas estructurales mds destacables: el tamafio, la dispo-
nibilidad de tecnologias diagnésticas y terapéuticas o el vinculo con la universidad.
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que ofrece un servicio ptblico a una organizacién que aplica conocimiento para ser
eficaz, para curar.

Deberia superarse de una vez el debate ideolégico respecto a lo ptblico y lo pri-
vado!’. La diferencia entre la administracién publica (moderna), el hospital, una
entidad sin 4nimo de lucro y la empresa es su cultura, sus valores y formas de hacer,
que viene determinada por sus propias razones de ser, pero hoy todos ellos son or-
ganizaciones y éstas son el nuevo paradigma de las instituciones histéricas y como
tales no admiten calificativos, solo admiten cumplir con su misién.

El management, la gestion, es la actividad que llevan a cabo las organizaciones
con el fin de lograr sus objetivos y los hospitales estdn necesitados, en general, de
altas dosis de management porque sus objetivos no estan claros. Dificilmente podran
concretarse si no se responde a las preguntas: ;Qué hospital queremos ser? ;Cudndo
queremos serlo? El management ayudard a contestarlas, a concretarlas en objetivos
en el tiempo y a que éstos puedan conseguirse. Este ha sido su razén de ser durante
200 afios.
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CAPITULO

8

(Nuevas) Formas de
incentivacion en atencion
primaria

Vicente Ortan

Este capitulo aborda los tres niveles de incentivos, desde los institu-
cionales a los clinicos, desbordando el marco de la teoria de agencia y
apoyandose en los avances de la economia del comportamiento, parti-
cularmente en la existencia de reciprocidad como fuente de cooperacién
voluntaria.

La capacidad resolutiva es la mejor expresion de la eficiencia en la
clinica y el criterio para decidir quién y en qué nivel asistencial hace qué.
Estimularla, més alla de gestionar enfermedades y financiar capitativa-
mente, requiere combinar las mejoras en las «reglas de juego» (Estado de
bienestar mds solvente) con una competencia «por comparacién» entre
organizaciones que no requiere existencia de mercado alguno.

Las tareas profesionales en atencién primaria requieren de una com-
pleta redistribucién asi como de ideas sanitarias claras que permitan uti-
lizar los instrumentos de planificacion, regulacién y formas de pago para
conseguir que la mayor parte de los problemas de salud de la poblacién
se atiendan en un lugar cercano y accesible, con buen conocimiento de
los pacientes y capacidad de gestionar los cuidados.
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1. Introduccion

Un incentivo es cualquier factor que proporciona un motivo para una accién u
omisién y explica que se prefiera la opcién elegida a sus alternativas. A partir de
aqui, y por lo que respecta a la atencién sanitaria primaria (AP), tres son las premi-
sas normativas. En primer lugar, el objetivo de la atencién primaria pasa por reducir
la brecha entre lo que puede conseguirse con los recursos y la tecnologia disponible
(eficacia) y lo que realmente se est4 consiguiendo (efectividad)!. En segundo lugar,
se conocen y comparten los atributos de la atenciéon primaria que explican el mejor
desempefio de los sistemas sanitarios. Por dltimo, los sistemas sanitarios tendrén
un buen desempefio en la medida que los profesionales, particularmente los clini-
cos, que asignan los recursos tengan la informacion y los incentivos adecuados para
tomar decisiones coste-efectivas.

En este contexto, los incentivos se analizan y entienden mejor en tres niveles:

- Primer nivel: Reglas sociales de juego. Ejemplos particulares en AP: normas
clinicas y relaciones con la industria farmacéutica.

- Segundo nivel: Formas organizativas y grado de competencia entre las
mismas.

- Tercer nivel: Incentivos individuales, o de grupo, bajo la forma de promocion,
prestigio, estabilidad, satisfaccién, dinero, etc.

Este capitulo se organiza en cuatro apartados: los tres tltimos dedicados a cada
uno de los niveles de incentivos sefialados y el que viene a continuacién a una breve
revisién no sistematica de nuestro conocimiento sobre los incentivos.

2. Incentivos: de las perogrulladas al Nature o Science

El comportamiento humano viene influido por tres tipos de motivacion: extrin-
seca, intrinseca y transcendente, y fue a partir de la Segunda Revolucién Industrial
(telégrafo, aplicaciones del vapor al transporte, electricidad, quimica...) —con la se-
paracién de propiedad y gestién— cuando se inician los estudios sobre la organiza-
cién cientifica del trabajo.

1 En 2001, la publicacién del informe del Instituto de Medicina de EE.UU. confirmé que entre la asis-
tencia sanitaria que tenemos y la que podriamos tener no sélo existe un trecho sino un abismo. No fal-
ta dinero ni tecnologia ni conocimiento. Mds no siempre es mejor: cémo se gasta (jla buena medicina!)
resulta mds relevante que cudnto se gasta. Preocuparse por lo que importa —la efectividad, reducir el
abismo en calidad— supone incomprensiones, luce poco y consigue escasa financiacién. Pese a todo, la
motivacién intrinseca funciona y encontramos en nuestra literatura publicaciones que informan sobre
experiencias validadas de mejora, incluso revistas de publicaciones secundarias —por ejemplo, Gestion
Clinica y Sanitaria— empefiadas en la cruzada. Como esquema inspirador sirva el trabajo de Peir6 (2003)
acerca de la reduccién de la brecha entre eficacia y efectividad en el abordaje en Espafia del infarto agudo
de miocardio o las publicaciones de la REAP, del equipo CESCA o las del Seminario de Innovacién en
Atencién Primaria.
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Aunque Hawthorne pueda ser mds conocido por bautizar un sesgo epidemiol6-
gico o por la paternidad de lo que muchas décadas mas tarde fue la «calidad total»
en sanidad, fue precisamente en Hawthorne, década de 1930, donde se «descubre»
la importancia de la motivacién en el rendimiento a partir de unos resultados expe-
rimentales. Empieza ahf la Psicologia Industrial.

Una relacién entre patrén y empleados, una relacién entre accionistas y geren-
tes o una relacion entre paciente y médico puede conceptualizarse como relacién de
agencia con unos problemas derivados de los diferentes intereses entre las partes.
Entre las multiples soluciones al problema de agencia se cuentan los contratos de
incentivos (hacer al agente participe del resultado al coste de transferirle el riesgo
derivado de la oscilacién en resultados) o las opciones de compra sobre acciones pa-
ra directivos que tan desastrosos resultados tuvieron en la década de los noventa.
En la actualidad se reconoce el énfasis excesivo dado a los incentivos explicitos para
resolver los problemas de agencia y la necesidad de incorporar los incentivos impli-
citos derivados de los contextos legal, social, profesional y de mercado (Casadests y
Spulber, 2007).

Aunque psicélogos y psiquiatras no estardn de acuerdo con la afirmacién de neu-
rocientificos como Damasio de que el estudio de las emociones ha estado olvidado
durante cien afios, todos coincidirdn en cémo han recuperado centralidad muy re-
cientemente y se han vuelto imprescindibles para entender el comportamiento hu-
mano. Sabemos que existen individuos aprovechados, reciprocadores estrictos pero
también castigadores altruistas, personas que estan dispuestas a sacrificar utilidad
personal para conseguir justicia y cumplimiento de las normas sociales (Fehr y Ga-
chter, 2002). Obviamente, la evolucién humana conoci6 etapas en las que se salvaba
todo el grupo o no se salvaba nadie. Si los problemas encontrados hubieran sido
siempre del tipo «ponte las deportivas para correr mds que tu compariero», no ten-
driamos castigadores altruistas entre nosotros.

La mente utiliza mecanismos instintivos, incluidas las emociones, para resolver
los problemas mads relevantes, los més relacionados con la supervivencia y la re-
produccién. Nuestra mente ha evolucionado durante los tltimos dos millones de
afos en un entorno de cazadores-recolectores, por lo que tanto en su dimensién de
cooperacion instintiva como de racionalidad limitada estd mal adaptada a un en-
torno globalizado caracterizado por la cooperacién «con extrafios» (Camerer y Fehr,
2006).

Las implicaciones practicas de estos desarrollos pasan por:

- la necesaria consideracién en las preferencias individuales por la situacién de
los demas, la aprobacién social o el trabajo interesante,

- el reconocimiento de la cooperacién voluntaria y la constataciéon de que la
cooperacién voluntaria puede afectarse, en cualquier sentido, por el uso de
incentivos explicitos. En particular, una percepcién hostil de los incentivos ex-
plicitos lleva a una disminucién de la cooperacién voluntaria,
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la aprobacién social modifica la conducta, no tinicamente porque genera bene-
ficios futuros sino por las emociones que suscita,

- no conviene sustituir los mensajes y sanciones morales por transacciones de
mercado (el mal resultado de introducir multas para castigar a los padres que
se retrasan en la recogida de sus hijos de la guarderia),

- las motivaciones extrinseca e intrinseca no son siempre complementarias: la
introduccién de incentivos explicitos puede destruir la motivacién intrinseca,
el gusto por el trabajo bien hecho,

- los incentivos explicitos no son el martillo de Maki; existen otras formas —
desde la seleccion de personas al uso de tecnologias adecuadas— mas ttiles
para producir valor en la interfaz con el usuario,

- larelacién laboral es también una relacién social; cuidado con que las practicas
gestoras destruyan realidades fructiferas como las mencionadas de reciproci-
dad como fuente de cooperacién voluntaria, relevancia de la aprobacién social
y gusto por el trabajo interesante.

3. El entorno institucional, primer nivel de incentivos

Cada sociedad tiene sus reglas de juego, sus instituciones. Estas instituciones se
definen como las restricciones creadas por el hombre para estructurar la interac-
cién politica, econémica y social. Las instituciones son tanto las reglas de juego de
una sociedad como sus mecanismos de salvaguarda. Pueden ser formales —como la
Constitucién, las leyes, los derechos de propiedad o los cédigos deontolégicos— e
informales, como las costumbres, las tradiciones o las pautas de conducta esperadas
en un grupo profesional.

En cualquier sociedad las instituciones dependen de su trayectoria previa y tie-
nen una inercia considerable. Las instituciones deseables son las que mejor reconci-
lian el interés individual con el interés social.

Las instituciones pueden visualizarse como mecanismos para «hacer cumplir»
determinadas normas.

- En primera persona: el obligado cumple con la ayuda de la amenaza de cas-
tigo derivada de las emociones de culpa y vergiienza. Aqui las instituciones
sirven para definir y adoctrinar en un cédigo moral, resultado —sobre todo—
de nuestra evolucién.

- En segunda persona: amenaza de venganza en caso de incumplimiento aun-
que las instituciones modernas tienden a canalizar, dificultar y prohibir la ven-
ganza privada.

- En tercera persona: de manera informal y descentralizada a través de las redes
sociales o de manera formal por medio del sistema de justicia.
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Las instituciones humanas resultan de un disefio intencionado; basado en instin-
tos pero disefiado; intencional pero no previsible. Dicho de otro modo, el proceso de
cambio institucional difiere de la seleccién natural al estar influido por el aprendi-
zaje, las decisiones y la imitacion.

En Sanidad, ademads de las reglas de juego establecidas por el Estado y, secun-
dariamente, por el mercado, dos instituciones tienen particular importancia: las nor-
mas clinicas y las relaciones medicina-industria farmacéutica.

3.1. Normas profesionales clinicas

La accién prescriptora, por ejemplo, implica junto al aspecto sanitario, un aspecto
econdémico, siendo el médico un ordenador de pagos, sin que su mandamiento re-
quiera una intervencién o fiscalizacién previa, tal como acontece con la mayor parte
de los gastos de las Administraciones Puablicas.

No hay que olvidar la gran discrecionalidad de los profesionales sanitarios y la
obviedad de que son ellos quienes realmente asignan la mayor parte de los recur-
sos sanitarios; estos profesionales pertenecen a un colectivo que se rige por unas
normas clinicas. Las normas profesionales clinicas comprenden tanto el conjunto de
comportamientos que la profesién estima aceptables (y que sanciona con prestigio,
eponimia, ostracismo...) como el conjunto de valores y expectativas compartidos
por el grupo profesional de referencia.

Estas normas clinicas vienen influidas, ademds de por el Estado y el mercado, por
la cultura poblacional: nos movemos en una acendrada cultura del medicamento que
hipertrofia sus beneficios hasta crear incluso dependencias injustificadas al tiempo
que minusvalora formas mds racionales de tratamiento o prevencién.

3.2. Relaciones medicina-industria farmacéutica

La promocién farmacéutica. Uno de los productos de consumo con mayor pro-
mocién es el medicamento. No extrafia que la industria farmacéutica sea una de las
principales fuentes de informacién de los médicos de AP. Se acumulan pruebas de
importantes sesgos y problemas de veracidad y exactitud en la informacién trans-
mitida por la industria (Villanueva et al., 2003), y la importancia de la promocién
en la prescripcion realizada por los médicos, pese a que éstos creen no ser influidos
por la promocién (Grupo de Etica Sociedad Catalana Medicina Familiar y Comuni-
taria, 2004).

La publicidad farmacéutica. Con arreglo alas normas espariolas, el coste de la pro-
mocién de los medicamentos no debe ser superior al 12 % de su precio. Sin embargo,
este porcentaje parece muy alejado de la realidad. Segtin algunas estimaciones, los
procesos de comercializacién, incluyendo la promocién y el marketing, pueden su-
poner en Espafia entre el 22 y el 28 % del volumen de venta de los laboratorios. La
importancia de las actividades de promocién individual dirigida hacia médicos es tal
que probablemente ha terminado por desvirtuar cualquier posibilidad de introduc-
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cién de incentivos econémicos, ampliamente superados por las retribuciones «en
especie» que sirven de apoyo a estas formas de promocién (Cabiedes y Orttn, 2005).

Otra de las peculiaridades de la situacién espafiola en cuanto a publicidad es
su escaso control. La transcripcion de una directiva comunitaria sobre esta materia
dio lugar a una descentralizacién a las CC.AA. del control de la publicidad, lo que
ha hecho desaparecer casi por completo el control de la publicidad por el caricter
interterritorial de las actividades de promocién.

Los visitadores médicos. Cada médico de un centro de AP, que dispone de agenda
informatizada y registra tiempos reales de visita, dedic6 2,6 semanas al afio a aten-
der a los representantes comerciales de los laboratorios, lo cual traducido en costes
super6 los 3000 € por médico y afio.

Existe amplia evidencia de como la industria farmacéutica afecta al comporta-
miento prescriptor de los médicos en bastantes ocasiones en sentido negativo. La
formacién continua, la investigacion, los congresos, incluso la organizacién del ocio,
dependen de forma abrumadora de la industria farmacéutica. No parece de recibo
que los visitadores médicos sean la fuente principal de la informacién sobre medica-
mentos o que se vigile pobremente el cumplimiento de la regulacién existente sobre
publicidad de medicamentos de uso humano.

La investigacién también estd muy mediatizada por los intereses, legitimos, de
la industria farmacéutica: cldusulas contractuales de reserva de derechos de publi-
cacion, seleccién inicial de investigadores y temas, reciente consecucién de posiciéon
dominantes de empresas especializadas en la realizaciéon de ensayos clinicos (en de-
trimento de los centros académicos). Se produce, con frecuencia, un conflicto de in-
tereses bienestar social/bienestar particular que no necesariamente supone fraude
ni mala praxis, pero que conviene hacer ptiblico —explicitando fuentes de financia-
cién, por ejemplo— para que los usuarios de la investigacién puedan juzgar por si
mismos su importancia.

Parecerfa conveniente:

1. Promover un cédigo de buenas précticas para la promocién de medicamentos
que aclare la relacién entre industria y médicos con el animo de mejorar la
calidad de la prescripcién, especialmente cuando empieza a existir evidencia
del favorable impacto que la actuacién basada en la evidencia cientifica puede
tener en la adecuacién de la prescripcion.

Declarar los conflictos de interés. No resulta infrecuente encontrar conflictos
de intereses entre bienestar individual y bienestar social, que no necesaria-
mente suponen fraude ni mala praxis, pero que conviene hacer ptblicos —
explicitando fuentes de financiacién, por ejemplo— para que los usuarios de
la investigacién puedan juzgar por si mismos su importancia.

g

@

Vigilar el grado de dependencia de la medicina respecto a la industria farma-
céutica combinando lo mejor de la intervencién ptblica con lo mejor de los
mecanismos del mercado (Cervera et al., 2004).
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En la prescripcién, como en el resto de la gestion clinica, se trata de dotar a los
médicos —decisores clave del sistema sanitario— con los incentivos, informacién
e infraestructura precisa para efectuar las decisiones clinicas de una forma coste-
efectiva. Cuando se pueda, una adecuada seleccién de personal —centrada no sélo
en aptitudes sino también en actitudes— puede compensar la habitual debilidad
de los incentivos del sector sanitario. Este enfoque de la seleccién como solucién
organizativa alternativa a los incentivos tiene especial relieve en el sector publico
necesitado de una ética profesional y de servicio ptblico.

Varias razones avalan la necesidad del incentivo individual en la prescripcién
(independencia profesional, variabilidad en estilos de practica, interiorizacién del
coste de oportunidad. ..). En la medida que, por una parte, en sanidad se dan condi-
ciones técnicas de trabajo en equipo y que, por otra parte, el input prescripcién tiene
bastante sustituibilidad con otros input del proceso asistencial, los presupuestos pa-
ra prescripcién deben incluirse en presupuestos globales.

3.3. Reorientacion del Estado del bienestar

La auténtica sostenibilidad de la componente sanitaria del Estado del bienes-
tar pasa por garantizar la deseabilidad, expresada en disposicién social a pagar,
de aquellas innovaciones con impacto positivo en el bienestar social. El reto estri-
ba en evitar la dualizacién de la sociedad conjugando responsabilidad individual
y responsabilidad social. Un Estado de bienestar ha de controlar los desincentivos
tanto por el lado de la financiacién como de las prestaciones rehusando las tenta-
ciones proteccionistas —aunque se disfracen de responsabilidad social corporativa
o ecologismo— y acatando la disciplina que imponga la competencia internacional
(economias abiertas). Por el lado de la financiacién, los impuestos han de favorecer el
crecimiento, lo que puede introducir una suave regresividad. Por el lado de las pres-
taciones, hay que evitar la pasividad del paciente e introducir el principio del benefi-
cio —copago y primas complementarias controladas, ;por qué no?, ptublicamente—
alla donde lo relevante sea la preferencia individual y no la necesidad desde una
perspectiva social.

En la economia sumergida (que incluye la criminal), estimada en méas de un 20 %
del PIB, tiene el sistema fiscal espafiol un margen importante de actuacién. La lu-
cha contra el fraude necesita reformas legales en las figuras impositivas y en los
procedimientos tributarios para cerrar las vias de evasién fiscal, asi como de una ad-
ministracién tributaria con el convencimiento necesario para aplicarlas. Este tipo de
reformas precisan de un consenso parlamentario tanto mds dificil de obtener cuanto
més progresivo sea el planteamiento de las mismas.

Retrasar la edad efectiva de jubilacién constituye la respuesta légica al espec-
tacular aumento de la esperanza de vida. Por otra parte, la atencién a la dependencia
se compadece mal con la reduccién o supresiéon del impuesto sobre sucesiones.

También convendria introducir incentivos a usuarios. Espafia tiene un copago so-
bre medicamentos pequefio, y en disminucién, en relacién a otros paises con Estados
de bienestar consolidados. Se trata de un sistema ni eficiente ni equitativo que puede
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reformarse con copagos de importe reducido que introduzcan conciencia de coste en
el usuario y desincentiven el sobreconsumo (y las quejas sobre si las nuevas pasti-
llas recetadas ya no flotan en el water). Cabe disefiar un copago fijo obligatorio por
receta, con limite méximo mensual, neutral presupuestariamente. Podrian aplicarse
de forma paralela dos copagos: el obligatorio de baja intensidad y un segundo nivel
evitable relacionado con la efectividad de los medicamentos (Puig-Junoy, 2004).

El primer nivel seria aportado por toda la poblacién con dos exenciones: insu-
ficiencia de ingresos y techo fijo. El segundo nivel de copago, independiente del
primero, seria evitable segtin preferencias individuales y estarfa en funcién de la
efectividad de los tratamientos; su aplicacién requiere un sistema de precios de refe-
rencia, diferente del actual, basado en la equivalencia farmacoldgica o terapéutica.

4. Segundo nivel de incentivos: formas organizativas y
competencia entre las mismas

Tanto el tipo de organizacién (ptiblica o privada, por cuenta propia o por cuenta
ajena...) como el grado de competencia y cooperacién entre las organizaciones del
sector sanitario determinan la fuerza y adecuacién de los incentivos.

Entre las organizaciones ptblicas puras (apropiacion ptiblica del excedente y de-
rechos residuales de decisién ptblicos) y las organizaciones privadas puras (apro-
piacién privada del excedente y derechos residuales de decisién privados) existen
bastantes posibilidades intermedias como las oficinas de farmacia con apropiacién
privada del excedente y derechos residuales de decisiéon ptblicos.

En Espafia predominan las burocracias ptblicas siendo poco prevalentes las or-
ganizaciones sin finalidad lucrativa, las de finalidad lucrativa y las cooperativas de
profesionales. Ante las dificultades para mejorar la gestién de las burocracias pu-
blicas se ha experimentado con formas organizativas alternativas. Sin embargo, las
pocas evaluaciones sobre el impacto de las nuevas formas organizativas sobre el
funcionamiento del sistema sanitario no permiten conclusiones rotundas:

1. La de la Fundacién Avedis Donabedian comparando, para Catalufia, los equi-
pos autogestionados de AP tanto con el ICS como con las mutuas.

2. La de Arias et al. (2007) para hospitales, que concluye diciendo que los hos-
pitales que cuentan con instrumentos de gestion menos burocratizados y mas

flexibles:

- Muestran una mayor eficiencia en los indicadores mas consolidados en el
sector (estancia media y coste ajustados).

- No afectan a la calidad asistencial medida a través de indicadores cuanti-
tativos ajustados por riesgo como mortalidad, complicaciones y readmi-
siones.
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Las organizaciones sanitarias, especialmente las ptiblicas, difieren de otras orga-
nizaciones en los siguientes aspectos:

1.

o

Aplicacién muy atenuada de la regla de oro del control interno. La separacién
entre gestion y control de la decisién que ha de producirse siempre que quien
toma las decisiones no soporta plenamente las consecuencias de las mismas
(supuesto habitual en el ejercicio profesional por cuenta ajena). Un proceso de-
cisorio comprende cuatro fases: una primera de recogida de informacién y for-
mulacién de alternativas (inteligencia), una segunda de eleccién de alternativa
(eleccién), una tercera de implantacién de la alternativa escogida (implanta-
cién) y una cuarta (monitorizacién) de los efectos. A las fases primera y tercera
se las denomina gestién de la decisién. A la segunda y cuarta, control de la
decisiéon. Habitualmente el control de la decisién recae en personas distintas
a las que gestionan la decisién (en trabajo por cuenta ajena). Esta separacion
apenas existe en las organizaciones sanitarias.

La importancia, ya citada, de las normas clinicas como institucién.

Necesidad de una coordinacién muy intensa. Gestionar una organizacién su-
pone coordinar y motivar a sus miembros para conseguir unos objetivos. En
el punto siguiente se mencionaré la motivacién. Respecto a la coordinacién
debe establecerse que la calidad de un sistema sanitario (medida por sus indi-
cadores de salud, la supervivencia de los enfermos diagnosticados de cdncer,
la tasa de complicaciones graves de la diabetes, la prevalencia de resistencias
bacterianas, la incidencia de enfermedades innecesariamente prematuras y sa-
nitariamente evitables...) no se consigue sumando calidades de los centros.
Ocurre igual que con el disefio de un avién, cuyo mejor disefio no se obtiene
encargando el disefio de sus componentes (fuselaje, navegacién, motor, mobi-
liario. ..) a los mejores especialistas y reuniendo los disefios después: el avion
no volarfa. Un sistema sanitario funciona tanto mejor cuanto mads sentido co-
mun tiene la politica y més «integrados» estdn sus componentes. De aqui la
consideracién, mds adelante, de los mecanismos que propician la articulacién
entre niveles asistenciales.

Ausencia de soluciones féciles para los problemas de incentivacién. Ni sirve la
persecucion del lucro, sin correcciones, ya que cortocircuita las decisiones cli-
nicas en interés del paciente ni puede ignorarse la sociedad en la que se vive.

Transacciones sanitarias caracterizadas por la concurrencia de beneficios co-
lectivos y beneficios individuales. En el dominio ptblico [privado] puro los
derechos residuales de control —decidir sobre lo que no puede dirimirse se-
gun contrato, ley o costumbre— son publicos [privados] como la propiedad.
Los derechos residuales de control y el derecho a la renta residual suelen ser
complementarios por lo que en principio han de ir juntos. Ahora bien, en toda
transaccién en la que concurran beneficios colectivos y beneficios individuales
tendrifa interés distribuir los derechos residuales de control.
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4.1. Intentos de descentralizar burocracias

Las organizaciones burocréticas caracterizan el sector ptblico aunque no sean ex-
clusivas de éste. Caracteriza a la organizacién burocratica la centralizacién de las de-
cisiones, la especializacién funcional, la reglamentacién detallada de procedimien-
tos, la presencia de funciones de produccién ambiguas, la dificultad para medir el
rendimiento, el cardcter funcionarial del vinculo que une a los empleados y la or-
ganizacién, y las limitaciones a la discrecionalidad. En suma, rigidos sistemas de
decisiéon que responden lenta e ineficazmente a las demandas de cambio y adapta-
cion.

Unas organizaciones burocréticas que eran adecuadas para conseguir economias
de escala bajo condiciones de produccién en serie se vuelven inadecuadas cuando
el conocimiento gana importancia como factor productivo y la demanda se vuel-
ve mads sofisticada. En estas circunstancias, el problema organizativo fundamental
(coordinar y motivar) pasa a ser el de situar la capacidad decisoria alld donde esté la
informacion especifica y costosa de transmitir. Esto es: descentralizar.

La dificultad de medir el producto estd en la base de la persistencia de orga-
nizaciones burocraticas, no descentralizadas. Resulta plenamente aplicable aqui la
reflexion de presentar la burocracia como la consecuencia, y no como la causa, de la
mayor ineficiencia que se introduciria en el sector ptiblico si se pretendiera funcionar
de forma descentralizada, incentivando a los agentes de manera poco relacionada
con el esfuerzo que realizan (por problemas de informacién). Si se utiliza un criterio
equivocado para medir el desempefio, los resultados pueden ser peores que si no se
establecieran incentivos explicitos. Peor todavia que tratar igual a los desiguales es
tratar desigualmente sobre bases equivocadas.

Existen vias, investigadoras y gestoras, para avanzar en la medida del desem-
peio. Los gestores, no obstante, deben huir de la Alexitimia (tendencia mental a
adquirir compromisos imprudentes, del Alexis de Marguerite Yourcernar).

La poca separacién existente entre decisiones politicas y gestoras unida a la es-
casa autonomia de los entes autonémicos que podrian descentralizar en los centros
sanitarios (ademads de las dificultades ya resefiadas para medir el «producto») conti-
nudan explicando los escasos avances registrados.

Durante lustros ha existido un consenso acerca de la conveniencia de dotar de
mayor autonomia y responsabilidad a los centros sanitarios, con la 16gica oposicién
de quienes confunden el Estado del bienestar con el bienestar de los que trabajan
para el Estado, hasta que con la ministra Villalobos, y como consecuencia de com-
promisos previos, se lanza la mayor Oferta Pablica de Empleo de la historia, contri-
buyendo asi a la esclerosis que se pretendia superar.

Espafia se distingue de paises comparables en su mayor produccién ptblica (es-
tatutarios en instalaciones ptblicas) de servicios de AP: tanto de los que tienen la AP
como puerta de entrada en el sistema, como Dinamarca, Holanda o el Reino Unido,
como los que no tienen la AP establecida como puerta de entrada y «administrado-
ra» del sistema, como Alemania, Bélgica o Francia.
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4.2. Externalidades y organizaciones sanitarias integradas

El nivelcentrismo lleva a optimizar el comportamiento en cada nivel, lo que fa-
cilmente puede suponer:

- No tener en cuenta los beneficios que puedan redundar en otros niveles asis-
tenciales, por ejemplo ;por qué prescribir una medicacién que disminuye hos-
pitalizaciones, pero cuesta més?

- Derivar, compensando previamente cuando haga falta, los casos que no intere-
sar. «Acicalar y largar» en la terminologfa de Shem (1998).

- Retener los casos que desde cualquier perspectiva, desde cientifica a cémoda,
parezcan maés interesantes.

- No preocuparse por la adecuacién de las derivaciones procedentes de otro ni-
vel asistencial (o de la adecuacién de las pruebas diagnésticas solicitadas por
otro servicios dentro del mismo nivel asistencial),

- Duplicaciéon de pruebas con su correspondiente iatrogenia.

Los cambios en la demograffa, en la mortalidad y en la morbilidad, pero, sobre
todo, en la tecnologia hacen que deba alterarse la asignacién de recursos entre los
diversos niveles asistenciales que abordan un problema de salud: la atencién prima-
ria, la atencién especializada (ambulatoria o de hospitalizacién), la atencién mental
y la atencién sociosanitaria.

Si se contintia presupuestando/comprando servicios sanitarios a proveedores no
integrados —problema técnico: ajustar por aquellas variables que influyen en los
productos intermedios y que no estdn bajo el control del proveedor—, se favorece
la competencia entre niveles, la duplicacién de pruebas, el uso inadecuado y iatro-
génico de tecnologia y la diferenciacion de servicios. Si, en cambio, se opta por pre-
supuestar/comprar atencién sanitaria a una poblacién —problema técnico: ajustar
por riesgo el pago capitativo—, se favorece la cooperacion entre niveles, ya que ni
la retencién de pacientes ni la actividad por la actividad favorece a ninguno de los
niveles asistenciales en un juego de suma cero.

Un proveedor integrado responsable de la atencién a una poblacién tiene un
franco estimulo a resolver los problemas en el nivel con mayor capacidad resolutiva.
La capacidad resolutiva constituye el mejor sinénimo sanitario de la eficiencia.

4.3. Entre monopolios cabe la competencia por comparacién

El monopolio constituye un caso especifico de economias de escala ya que pue-
den producirse los servicios requeridos por un mercado geograficamente establecido
a menor coste y mayor calidad cuando hay un solo proveedor en lugar de dos o mas.

Los monopolios resultan perjudiciales para el bienestar social de ahi que la poli-
tica deba evitar su aparicién o, como minimo, su inamovilidad temporal. La politica
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de una empresa, en cambio, se dirige a conseguir tanto poder de mercado como
pueda, a parecerse lo més posible a un monopolio.

El caso es que los servicios sanitarios, como servicios personales, tienen su mejor
delimitacién de mercados relevantes a partir del establecimiento de &mbitos geogra-
ficos que cumplan dos condiciones: primera, los proveedores del &mbito-mercado
establecido han de prestar como minimo el 75-90 % de los servicios que reciben los
usuarios de ese &mbito-mercado; segunda, el porcentaje de servicios recibidos por
los residentes de ese &mbito-mercado de proveedores situados en otros &mbitos no
ha de exceder del 25-10 % (Dalmau-Matarrodona y Puig-Junoy, 1998).

La aplicacién de estos criterios a los paises desarrollados nos muestra como
—excepto en las zonas de alta densidad demografica— los proveedores sanitarios
son monopolios o estan radicados en dmbitos-mercados muy concentrados (con po-
cos proveedores). De ahi que se hayan propuesto diversas formas atenuadas de
competencia. Y aqui conviene recordar un resultado derivado de la comparaciéon
de diversas formas organizativas en sanidad y en otros sectores (privadas, con y
sin finalidad lucrativa, y publicas): el grado de competencia en el mercado de servi-
cios afecta mds al comportamiento de una organizacién que la naturaleza, publica
o privada, lucrativa o no, de su propiedad. La bondad y capacidad innovadora de
cualquier organizacién depende mas de los estimulos que reciba —u obstdculos que
deba superar— que de quiénes ostenten su propiedad (Callejon y Orttn, 2002).

Por muy monopolio que sea una organizacion sanitaria nunca lo serd méas que la
Agencia Tributaria y nada impide a la Agencia comparar la eficiencia recaudatoria
de sus inspectores ajustando por sus respectivas bases impositivas. Alguien que se
sabe comparado, tomando en consideracién —eso si— por las variables que él no
controla, estard mds cercano al grado de competencia socialmente saludable que el
inimpugnable vitalicio.

Esta competencia por comparacion resulta védlida tanto para las politicas de sa-
lud, estilo OMS, como para la gestion de centros, estilo los mejores hospitales (Peir6,
2003), o la gestion clinica. Sus efectos benéficos han sido documentados, como mini-
mo, para esta tltima (Chassin et al., 1996).

5. Tercer nivel: incentivos individuales

Este tercer nivel, referido a personas, pretende un cambio positivo en los compor-
tamientos. Se conocen y estdn evaluados los distintos instrumentos que mejoran la
actuacion profesional, destacando entre todas las intervenciones multi-componente:
la educacion, las auditorias clinicas, la informatizacién, la gestién de la calidad, esti-
mulos financieros, etc.

Cuando se analizan los incentivos financieros, tanto los experimentos natura-
les (Japén) como la literatura de toda la vida (Bernard Shaw, Jules Romains, Mark
Twain), resultan mds ttiles que la Colaboracién Cochrane (las formas de pago no
son neutras, dice) para disponer de pruebas razonables sobre la potencia, excesiva y
no lineal, de los incentivos financieros.
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Salario, capitacién y acto son las tres peores formas de compensacién conocidas,
de ahi la evolucién hacia sistemas mixtos. Cada una de ellas tiene sus indicaciones e
inconvenientes por lo que suele resultar ttil combinarlas?.

Los salarios pueden corregirse mediante mecanismos como la resource-value scale
e incorporar la carrera profesional, la forma de promocién horizontal méas adecuada
en entornos profesionales, y que requiere una mezcla de evaluacién objetiva y sub-
jetiva, asi como una distincién entre atributos del profesional y atributos del puesto
desempetiado.

Se obtiene aquello por lo que se paga. Del pagar por «ser» al pagar por resultado
pasando por el pagar por «hacer»

What gets measured gets managed. ;Y qué medimos en nuestros sistemas sanitarios?
En primer lugar, aquello que se presupuesta o compra; en el mejor de los supuestos,
actividad. Actividad que también puede denominarse producto intermedio si quiere
resaltarse el cardcter instrumental de los servicios sanitarios como otro factor méds
de la produccion de salud. Este producto intermedio tiene conocidas dificultades de
medida, pese a los avances en sistemas de clasificacién de pacientes.

En los primeros conciertos del extinto Instituto Nacional de Previsién con hospi-
tales ajenos a la Seguridad Social se partia de la estructura de éstos para pactar las
tarifas. Desde 1978 el también desaparecido Instituto Nacional de la Salud utilizé
como criterio fundamental de pago lo que el hospital «era»: grado de especializa-
cién de sus servicios, dotacién de medios diagnésticos y terapéuticos, calificacion
de las plantillas, etc. Se desarroll incluso una parrilla de categorias —desde basico
rural a urbano con mucha superespecializacion— en la que cualquier centro hospi-
talario encajaba. Se pagaba pues por «ser», con la hipétesis implicita, si se quiere,
de que una mayor complejidad de la oferta iba asociada a una mayor diversidad
y gravedad de los enfermos atendidos, hipétesis que obviamente era rechazable en
bastantes ocasiones.

Parecia méas sensato que los centros sanitarios fueran compensados en funcién
de lo que «hacian» pero —como sabemos— no es lo mismo medir kilowatios o to-
neladas de acero que estancias o visitas. Fueron los sistemas de ajuste de riesgo los
que permitieron clasificar a los pacientes en grupos de isoconsumo de recursos. Si no
sabe medirse lo que «hacen» los centros, no pueden establecerse comparaciones ni
asignarse los recursos (presupuestos, contratos...) a quienes mejor lo hagan. Efecti-
vamente, la carencia de una medida del producto (aunque fuera intermedio) era un
problema sanitario como lo era —y contintia siéndolo— en los sistemas de educa-
cioén, justicia, defensa, policia, o asuntos exteriores. Tampoco algunas actividades de
las organizaciones que producen directamente para el mercado se escapan de esta
dificultad: relaciones publicas, recursos humanos o planificacién estratégica; en oca-
siones han de recurrir a una modalidad de benchmarking conocida como método
Bruegel o «ciegos conduciendo a ciegos».

2 Recordar que el pago capitativo puede actuar también en el segundo nivel de incentivos, el organi-
zativo.
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Los Grupos Relacionados con el Diagnoéstico (GRD) de Fetter, implantados en
EE.UU. al inicio del afio fiscal de 1984 permitieron aproximar mejor la medida de
una parte del producto «intermedio» hospitalario (lo que se «hace»). Los Grupos
Clinicos Ajustados (GCA) también vinieron de EE.UU., esta vez de Johns Hopkins,
con el &nimo de medir el producto intermedio en atencién ambulatoria, y fueron
objeto de tempranas validaciones en Andalucia y Catalufia, fundamentalmente. Sin
embargo, Espafia contintia sin un CMBD en Atencién Primaria.

Distintos sistemas de ajuste de riesgo basados en el diagnéstico, como los Clin-
ical Risk Groups, pueden ser ttiles tanto para un pago capitativo de base territorial
como para identificar pacientes tributarios de gestién de casos, seguir el estado de
salud de las poblaciones y planificar/evaluar los servicios sanitarios. Antes de optar
sensatamente por alguno se requiere mayor andlisis.

«Hacer», no obstante, sigue implicando visitas, exploraciones, intervenciones,
etc., algunas de las cuales —como las vinculadas con el internamiento hospitalario—
podemos aproximar aceptablemente, y otras —como la consulta ambulatoria de los
hospitales contada con los dedos y sin ajustar— no tanto. En cualquier caso ha si-
do posible efectuar una transicién paulatina desde premiar el «ser» a compensar
por «hacer», manteniendo donde estd indicado —cdmara hiperbdrica, servicio de
urgencias rural— el pago por «ser» (en este tipo de servicios cuanto menos «hagan»,
mejor).

Cuando falta todavia mucho para llegar a medidas satisfactorias de actividad, cu-
riosamente sabemos que ese no es el destino. En una sociedad de enfermos crénicos
(diabéticos, EPOC, insuficientes cardiacos...), un mayor frenesf asistencial no suele
ser indicio de mejor calidad sino todo lo contrario: cuanto mas (camas, ingresos no
programados. ..), peor. ;Por qué financiamos ptblicamente los servicios sanitarios?
Por su impacto en la salud. Pensemos, pues, en pagar por ellos. De acuerdo, muchas
son las variables que influyen en el estado de salud y resulta muy dificil estable-
cer el porcentaje atribuible a la intervencién sanitaria. Remontémonos un poco en el
tiempo, hasta antes de nacer. Si supiéramos que seremos diabéticos o que tendremos
un céncer digestivo, ;en qué pais del mundo nos gustaria vivir? En el pais que me-
jor controlara la diabetes —medible a través de la hemoglobina glicosilada— o en
el que tuviera mayor supervivencia tras el cincer —aproximable, por ejemplo, por
el porcentaje de cdnceres digestivos diagnosticados en Urgencias Hospitalarias—.
Algo puede decirse, pues, ya sobre los resultados que realmente importan a los ciu-
dadanos.

5.1. El pago por desempeiio o calidad (la actual moda del P4P)

El pago por desempefio arrancd en Australia en 1994 y conoce numerosas ex-
periencias en EE.UU., donde un par de revisiones recientes llevan a concluir que la
difusién del P4P serfa prematura aplicando los estdndares al uso en la tecnologia mé-
dica (Epstein, 2007). El pago por calidad parece insuficiente por si solo: se precisan
cambios de comportamiento en otros actores, apoyo computerizado a las decisiones
clinicas, publicacién y transparencia en resultados, incentivos a usuarios, asi como
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evitar la distorsién de la actividad y el registro hacia lo que se premia, la seleccién
de pacientes (0, como minimo, de denominadores) y, lo que es mds importante, la
erosion de la motivacién intrinseca, la pérdida de auto-estima y de autonomia pro-
fesional.

La dificultad estriba en que pese a que conviene reivindicar tanto una politica
como una gestién sanitarias basadas en pruebas, los hermanos Wright nunca hu-
bieran volado con base en las pruebas. La innovacién institucional y organizativa,
especialmente cuando no cuenta con la sancién de la competencia de mercado, debe
proceder por ensayo y error, guiada a lo sumo por principios y apriorismos tedricos,
asi como por comparaciones internacionales. Valido esto dltimo tanto para orientar
un sistema hacia la AP como para variar incentivos.

El pago por calidad en sanidad se remonta, como minimo, al afio 1600 a.C. y ha
conocido muchas encarnaciones a lo largo de estos tiltimos milenios. Su tiltima resu-
rreccién se produce cuando se liberan los secretos militares de la II Guerra Mundial
y tanto la direccién por objetivos como el pago por resultados se generalizan en la
industria o el ejército.

El Cédigo de Hammurabi establece el pago segtn resultado en las intervencio-
nes. Por ejemplo, en una intervencién ocular exitosa: 10 monedas de plata (capas al-
tas —arist6cratas, militares. .. —, 5 para capas medias —artesanos, agricultores. .. —,
y 2 para esclavos); amputacion de la mano del cirujano en caso de fracaso (Spiegel
y Springer, 1997). Observamos, pues, que la valoracién de la vida ganada dependia
de la persona afectada —tanto tienes, tanto vales— y sospechamos que los cirujanos
babilénicos tendrian la misma habilidad para seleccionar pacientes que la mostra-
da por los médicos generales ingleses a la hora de influir en los denominadores de
pacientes elegibles de cara a conseguir el 97 % de todos los puntos posibles en el
esquema de pago por calidad durante el primer afio de implantacién del mismo,
2004-2005: 40 000 dodlares mas, en promedio, por médico al afio tras conseguir el
97 % de todos los puntos posibles (Doran et al., 2006).

McNamara, tras aplicar con gran éxito, durante su época en Ford, el pago por
resultados, es nombrado Ministro de Defensa en 1962. Antes de dimitir, o ser ce-
sado, en 1968 por discrepancias con el entonces presidente Jonhson en relacién a
la escalada bélica en Vietnam, tuvo ocasién de trasladar al ejército algunas de las
innovaciones que habian funcionado en Ford. Fracasé particularmente el pago por
resultados, pues el éxito de las misiones se media a través del recuento de caddveres
(supuestamente Viet Cong). Y cuando se paga por caddveres... se tienen cadédveres
aunque sean de civiles indefensos, particularmente mujeres y nifios.

En una enfermedad cardiovascular de origen metabdlico, como la diabetes, la
calidad de un sistema sanitario no se mide por «ser» (equipos sofisticados) ni por
«hacer» (visitas, ingresos), sino por la evitaciéon de las complicaciones macro y mi-
crovasculares de la diabetes. De ahi que un pardmetro como el de la hemoglobina
glicada, indicativo del grado de control de la enfermedad, constituya una buena
aproximacion al resultado/calidad de la atencién, muy en la linea de Hammurabi y
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sin los estragos que la conocida potencia de los incentivos causé en Vietnam por una
mala definicién del resultado a conseguir.

El necesario avance hacia medidas de resultado de la atencion sanitaria contri-
buird a reducir la brecha entre eficacia y efectividad y a obtener una base de evalua-
cién del comportamiento sobre la que incentivar la calidad de los proveedores y la
eleccién informada de los usuarios. Todo con un coste mundial de investigacién en
servicios sanitarios muy inferior al de desarrollar un nuevo medicamento. Més no
siempre es mejor, pero mejor (servicio) siempre es més (salud).

5.2. Profilaxis de la fascinacién tecnolégica

La fascinacién tecnoldgica es la hip6tesis segtin la cual serian los incentivos de ti-
po profesional —asociados a la innovacién y complejidad de la atencién prestada—
los que determinarfan la utilizacién sanitaria. Las patologias més habituales y con
tratamientos menos sofisticados quedarian relegadas en favor de procesos comple-
jos o realizados con tecnologias innovadoras sobre patologias con menor carga de
morbilidad (Peiré y Bernal, 2006). La probabilidad de que se resuelva un problema
sanitario depende menos de su importancia que de su atractivo (profile). En el mun-
do, el Sida es mds «atractivo» que la tuberculosis (y mas atractivo actuar sobre el Sida
por medio de anti-retrovirales que a través de procesos mucho més coste-efectivos).
En Espafia, la artroplastia de rodilla es mucho mds «atractiva» que la reparacién del
juanete. Poco ha de sorprender que las tecnologias mejor valoradas por los profe-
sionales sanitarios en Espafia sean tecnologias instrumentales como radioimagen,
angioplastia coronaria o endoscopia gastrointestinal, en detrimento de las interven-
ciones més efectivas para reducir la carga de enfermedad.

Al igual que Hsiao et al. (1988) contribuy6 a recuperar «la silla» de Marafién
como mejor instrumento diagnéstico (profilaxis de la «fascinacién tecnolégica» a
través de la resource value scale empleada, con variantes, en Canadéd, Corea y EE.UU.),
necesitamos también prevenir una eventual «fascinacién tecnolégica» en la AP.

5.3. Incentivos grupales

Ahorran supervisores.

Reconocen la eventual falta de reacciéon individual ante los incentivos.

Estimulan la cooperacién.

Crean espacio para los aprovechados y eliminan informacién sobre individuos.

Funcionan mejor en grupos pequefios donde el control mutuo resulta més sen-
cillo.

- Es aconsejable la capacidad de seleccién de los componentes del grupo.
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CAPITULO

9

Disefio muestral y analisis
estadistico en economia de la
salud

Pedro Juez

En este capitulo se analizan detalladamente los principales aspectos
que toda investigacién sanitaria debe contener: el disefio de la investiga-
cién, la eleccién del tipo de estudio, el cdlculo del tamafio muestral, la
seleccién de la muestra y el andlisis de la misma.

En lo que se refiere al andlisis se ha desarrollado una recopilacion
de las técnicas mas usadas tanto en la investigacién médica como en
las Ciencias Sociales. La estadistica descriptiva, la confecciéon de indices,
los contrastes de hipétesis, la regresion lineal o la regresion logistica con
ejemplos practicos referidos al campo de la gestién e investigacioén sani-
tarias son abordadas en el citado capitulo.
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1.

Introduccidon

La secuencia de todo estudio sociosanitario podria esquematizarse en los si-
guientes pasos:

2.

Objetivo del estudio

Disefio

Determinacién del tamafio muestral 6ptimo

Andlisis previo de los datos mediante estadistica descriptiva

Estudios estadisticos especializados

Objetivos del estudio

Los objetivos pueden ser muchos y muy variados. Entre los mismos podriamos
citar:

Medicién del efecto de nuevas medidas terapéuticas y el impacto de las accio-
nes sociosanitarias utilizadas en la poblacién: en este &mbito, las herramientas
son variadas como la utilizacién de ensayos clinicos para medir la eficacia de
los farmacos.

Estudio de los factores causales de una enfermedad y promotores de la salud:
a través del estudio se intenta observar los factores de riesgo o proteccion de
una determinada enfermedad.

Descripcién de la historia natural y las repercusiones socioeconémicas de una
enfermedad: el andlisis de una serie de casos permite describir el cuadro clinico
de aquellos enfermos que han llegado a ser diagnosticados por el dispositivo
asistencial. La buisqueda y el seguimiento de estos pacientes permite descubrir
la historia natural de una enfermedad, y sus repercusiones sobre el sistema
sanitario. Existen multitud de ejemplos, como la evolucién del caso del SIDA,
los distintos tipos de cancer, hepatitis, infartos, etc.

Determinacién de modelos y sistemas expertos de ayuda a la toma de decisio-
nes: La estadistica y los modelos probabilisticos pueden ayudarnos a la toma
de decisiones tanto en el diagndstico como en el establecimiento de dosis 6p-
tima de medicamentos segtn las caracteristicas tanto del individuo como del
farmaco.
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3. Diseifio de estudios en medicina

A partir del objetivo se determinaran el tipo de disefio (transversal, cohortes,
casos y controles, etc.), el tamafio de la muestra (en funcién del error que se esté
dispuesto a asumir), el modo de selecciéon de los individuos y la prueba estadistica
o epidemioldgica a aplicar.

3.1. Tipos de estudios

Los estudios se pueden clasificar de distintas formas en funcién de la caracteris-
tica objeto de interés que se utilice como criterio de clasificaciéon. De entre ellos los
principales son:

1. En funcién del tipo de andlisis: descriptivos o analiticos

Los descriptivos se limitan a observar y describir: el nimero de ingresos en
el hospital en una semana, el coste medio por proceso, la cantidad media de
estriol en el tercer trimestre del embarazo, el cociente fostatilglicerol/esfingo-
mielina, la prevalencia del SIDA en una zona, la frecuencia de la eclampsia con
relacién a factores potencialmente asociados (peso, diabetes, etc.), geograficos
(movimientos migratorios, clima, cultura, etc.), ambientales, socioculturales,
etc. Tendriamos asf por ejemplo, un estudio que nos permitiese conocer la dis-
tribucion del SIDA por grupos de edades en Espafia, u otro que nos indicase
qué evolucién sigue el HPL (Lactégeno Placentario) a lo largo del embarazo
en las mujeres diabéticas, etc. Este tipo de estudios sirven de base para la ge-
neracion de hipoétesis sobre relaciones causa-efecto entre exposiciones y enfer-
medades concretas.

Los estudios analiticos son estudios que intentan ir mds alld de la mera des-
cripcion. Basdndose en lo hallado en los estudios de tipo descriptivo intentan
analizar las causas, correlaciones y asociaciones. Por ejemplo, intentan expli-
car y cuantificar los factores que influyen mds en que una paciente desarrolle
preeclampsia a lo largo del embarazo con el fin de realizar un modelo matema-
tico que nos indique la probabilidad a priori de que una paciente determinada
desarrolle la enfermedad. O intentan determinar qué factores son mas impor-
tantes a la hora de decidir biopsiar un nédulo pulmonar solitario.

2. En funcién del momento del tiempo en el que se registran las observaciones:
transversales y longitudinales

Los estudios transversales son aquellos que realizan todas sus observaciones
en un momento tinico y comun del tiempo. Tal espacio temporal deberia ser lo
maés breve posible, aunque su duracién depende fundamentalmente del tama-
fio de la muestra y de los recursos disponibles para registrar la informacién.
Por ejemplo, una encuesta a nivel nacional que analice el consumo de benzo-
diazepinas en la tercera semana de embarazo. Lo que intentan es realizar una
fotografia de la situacién en ese momento del tiempo.
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En contraposicién, los estudios longitudinales realizan observaciones de dife-
rentes espacios temporales, aunque en ocasiones toda la informacién se regis-
tre o se recoja en una tnica ocasion, es decir, en el mismo momento del tiempo.
Por ejemplo, la evolucién de la carga viral tras la administracién de antiretro-
virales.

3. En funcién de la secuencia temporal del suceso de interés respecto de la
posicién del investigador al inicio del estudio: prospectivos y retrospectivos

En el estudio de tipo prospectivo el suceso de estudio atin no se ha producido
(por ejemplo, el parto o el fallecimiento). Es por ello un andlisis hacia el futuro,
que intenta predecir.

Por el contrario, cuando al iniciar la investigacién ya se ha producido el suceso
de interés, se trataria de un disefio retrospectivo. El estudio retrospectivo inten-
tarfa analizar las causas del hecho. Por ejemplo, analizar las causas de que se
haya producido una insuficiencia uteroplacentaria causante de un crecimiento
intrauterino retardado o del fallecimiento por una isquemia intestinal.

4. En funcién de la intervencién del investigador: observacionales y experi-
mentales

En los estudios observacionales el investigador es un espectador que se limita
a observar los fenémenos tal y como han sucedido en la naturaleza para des-
pués tratar de encontrar una explicacion logica a esos fendmenos a través del
andlisis de sus observaciones.

Por el contrario, en los estudios experimentales, el investigador se convierte en
una parte activa clave en el desarrollo del estudio, ya que es el encargado de
asignar la intervencién que recibe cada participante del experimento.

5. En funcién de la unidad de andlisis del estudio: individuales y ecolégicos

En los individuales se analizan individuos mientras que en los ecolégicos se
toman agrupaciones de individuos que pueden ir desde una escuela o una fa-
milia hasta un pafs. Por un lado son mucho mds econémicos y pueden servir
para dar pistas o claves. Por ejemplo, el aumento del consumo de un alimento
y el mayor porcentaje de enfermos de una patologia puede servir para entablar
una posible relacién. Sin embargo, sus resultados deben valorarse con mucha
cautela, ya que pueden verse afectados por variables o factores no considera-
dos. Esto da lugar a la denominada falacia ecolégica. En la préctica deberan
ser confirmadas posteriormente por estudios a escala individual.

3.2. Estudios de casos y controles

El estudio de casos y controles se caracteriza como un disefio de tipo observacio-
nal, analitico y longitudinal. Tradicionalmente, este tipo de disefio se ha identificado
como un modelo de estudio retrospectivo. Esto ha sido asi porque en este tipo de
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estudio se parte del status de enfermedad del individuo (enfermo —caso— o sano
—control—) para investigar a posteriori su historia pasada de exposicién a algunos
de los potenciales factores de riesgo de la enfermedad.

Sin embargo, los estudios de casos y controles pueden ser tanto retrospectivos
como prospectivos.

Imaginemos una cohorte de poblacién en la que sus individuos estdn expuestos
a diferentes niveles de un determinado factor de riesgo (por ejemplo, promiscuidad)
para el desarrollo de un tipo especifico de cancer (por ejemplo, cancer de cervix).
Con el paso del tiempo, un porcentaje variable de este grupo de individuos llegard a
desarrollar cdncer de cervix. En el caso de que el factor estudiado (promiscuidad) sea
verdaderamente un factor de riesgo para la enfermedad, se esperaria encontrar una
frecuencia superior de cancer de cervix y/o un nivel de exposicién maés alto entre
los individuos que han desarrollado la enfermedad (casos) que entre aquellos que se
mantienen libres de la misma (controles).

A la luz de lo expuesto, el estudio de casos y controles constituye un disefio ba-
rato y eficiente para la investigacién de factores causales de la enfermedad. Ademas,
presenta una serie de ventajas afiadidas. Por un lado, al recurrir a exposiciones pa-
sadas, no es necesario esperar a que pase el perfiodo de latencia entre exposicién y
enfermedad para detectar los casos, con el consiguiente ahorro de tiempo. Por otro
lado, la relativa facilidad para registrar de los estudios de casos y controles, infor-
macién sobre exposiciones pasadas convierte a este disefio en una herramienta muy
util para generar hipétesis causales.

Como desventajas del estudio de casos y controles podemos citar:

- Este disefio permite estudiar tan s6lo una enfermedad a la vez. Por cada en-
fermedad que se quiera investigar, se tendria que reclutar una nueva serie de
casos y sus correspondientes controles.

- No proporciona ninguna medida de frecuencia de la enfermedad y, en ocasio-
nes, resulta dificil establecer la secuencia temporal de los acontecimientos.

- Por dltimo, y més importante, la propensién a incurrir en errores o sesgos es
mayor que en los estudios de cohortes. Los sesgos en los que se puede incurrir
con mayor frecuencia son los siguientes:

* Sesgo en la seleccién de los casos. Este sesgo se puede producir como
consecuencia de que los casos disponibles para el estudio son aquéllos
que han accedido al sistema sanitario y han sido diagnosticados y no, co-
mo serfa preferible, una muestra representativa de todos los casos (tanto
los que han accedido como los que no).

® Sesgo en la seleccion de los controles. Este sesgo se produce cuando los
controles no son representativos de la poblacién origen de los casos con
respecto al status de exposicion. Por ejemplo, un estudio disefiado para
estudiar la asociacién entre cdncer de pancreas y consumo de café utili-
z6 como fuente de controles los pacientes de las consultas de gastroente-
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rologia con otro tipo de patologia digestiva (tlcera, gastritis, etc.). Estos
pacientes habian reducido el consumo de café como consecuencia de su
enfermedad, por lo que no eran representativos de la poblacién de la que
surgieron los casos respecto de la exposicién bajo estudio (consumo de
café). Este sesgo llevo a los investigadores a la conclusién errénea de que
el consumo de café podia incrementar el riesgo de cdncer de pancreas.

* Sesgo de informacioén. Este sesgo se produce cuando la precisién para re-
cordar el grado de exposicién pasada a un factor de riesgo es diferente en
casos y controles. Por ejemplo, las madres de los nifios que padecen algiin
tipo de anomalfa congénita es mas probable que recuerden el grado de ex-
posicién a potenciales factores de riesgo (farmacos, alcohol, etc.) durante
el embarazo que las madres de nifios sanos (sesgo de memoria). También
puede darse cuando, por el hecho de conocer el status del entrevistado
con respecto a la enfermedad, el entrevistador realiza la bisqueda de la
informacion con distinta intensidad en casos y controles.

* Seleccién de casos y controles. Ya se han mencionado los problemas de-
rivados del uso de casos prevalentes. Por ello, actualmente se considera
esencial la eleccion de una muestra de los casos nuevos de la enfermedad
aparecidos durante el periodo de estudio (casos incidentes).

Es importante que los controles procedan de la misma poblacién de la que
surgieron los casos y que la muestra sea lo mds representativa y aleatoria
posible.

3.3. Estudios de cohortes

Los estudios de cohortes poseen un disefio de tipo observacional, analitico y lon-
gitudinal. Es decir, encaminado a realizar un anélisis y donde se hace un seguimiento
a lo largo del tiempo.

Una cohorte es un grupo de individuos que son identificados en funcién de su
grado de exposicién a los factores de interés (de riesgo, o proteccién) y que son
seguidos a lo largo de un periodo de duracién variable. En un estudio de cohorte
prospectivo, el investigador identifica la cohorte y realiza el seguimiento de los su-
jetos hasta detectar la enfermedad o desenlace de interés. Por ejemplo, se sigue a
un grupo de drogadictos por via parenteral, hasta que se produce la enfermedad X
(SIDA, hepatitis, etc.).

Si el disefo es retrospectivo, el investigador procede a la identificacién de la
cohorte una vez que se ha producido la enfermedad. Obviamente, esto s6lo es po-
sible cuando, por cualquier motivo, se ha procedido a un registro de informacién
sobre los individuos de la cohorte en el pasado.

En este tipo de disefios, una vez identificada la cohorte se procede a medir los fac-
tores potencialmente asociados a la enfermedad de interés. Posteriormente se realiza
el seguimiento de los sujetos con el objeto de identificar todos los casos de la enfer-
medad que aparezcan durante el periodo del estudio. Asimismo, pueden realizarse
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nuevas mediciones de las exposiciones investigadas de forma periddica para po-
der tener en cuenta los posibles cambios en los niveles de exposicién. Finalmente,
se procede a comparar la incidencia de la enfermedad en sujetos expuestos y no ex-
puestos o en sujetos con distinto grado de exposicién. Consecuentemente, si el factor
o variable bajo estudio es un factor de riesgo de la enfermedad, se encontrard una
incidencia superior de la enfermedad en el grupo de expuestos a dicho factor. Si por
el contrario es un factor de proteccién, la incidencia sera menor.

En comparacion con los estudios transversales y los de casos y controles, los es-
tudios de cohortes presentan una serie de ventajas y desventajas. Entre las ventajas
cabe destacar:

- Este disefio establece con mayor claridad la secuencia temporal de muchos de
los acontecimientos.

- Permite obtener medidas de incidencia de la enfermedad y presenta la posibi-
lidad de estudiar la relacién entre la exposicion y diferentes enfermedades o
factores de riesgo.

- La medicién de la exposicién es mas precisa al no basarse en la memoria y esta
libre del sesgo o error que podria producir el conocimiento previo adquirido
sobre la enfermedad.

Entre las desventajas se pueden citar:

- La ineficiencia para estudiar desenlaces no previstos.

- Unos costes econémicos y una duracién mucho mayores que en los estudios
de casos y controles.

- La posibilidad de incurrir en errores derivados de la pérdida de parte de los
individuos de la cohorte a lo largo del seguimiento (por irse a otra ciudad,
cambiar de médico, fallecer por otra causa, etc.). Para tratar de minimizar este
altimo problema es conveniente excluir del estudio a aquellos individuos que
se sospecha que tienen una elevada probabilidad de abandonar el estudio y
efectuar un seguimiento exhaustivo de todos los individuos de la cohorte.

La determinacion del evento de interés (recidiva, fallecimiento, etc.) es un aspec-
to crucial en un estudio de cohortes. Para evitar sesgos a lo largo de este proceso, es
preciso indicar adecuadamente el método para realizar el seguimiento y diagnéstico
de la enfermedad y, en particular, asegurar que los criterios utilizados son exacta-
mente los mismos independientemente del nivel de exposicién. El desconocimiento
del status de la exposicién por parte de los investigadores encargados de realizar el
seguimiento de los sujetos y el diagnéstico de la enfermedad contribuird a mejorar
la seguridad y validez de este proceso.
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Los ejemplos de estudios de cohortes son muy numerosos, especialmente cuan-
do el objetivo principal es el de calibrar la evolucién de una patologia a lo largo del
tiempo. El estudio de la evolucién de las recidivas en el cdncer, de la aparicién de
diabetes tras haber dado positivo en la prueba de Sullivan en un embarazo ante-
rior, etc.

3.4. Estudios experimentales

El disefio de los estudios experimentales es de caracter longitudinal, prospectivo
y analitico. Este tipo de estudios se caracterizan porque el investigador se encarga
de asignar la intervencién que recibe cada paciente, tomando parte activa en el expe-
rimento. Las diferencias con el resto de los disefios se pueden concretar basicamente
en dos:

- En estos estudios el investigador no se limita a observar como en los casos
anteriores, sino que es parte activa del estudio.

- Los grupos a los que aplica una u otra intervencién son aleatorios. No estando
definidos porque la persona esté o no enferma, o tenga la caracteristica X.

Este tltimo hecho contiene la principal ventaja de este tipo de estudios: En com-
paracién con los estudios analiticos de tipo observacional (casos-control y cohortes),
en los estudios experimentales se da una asignacién aleatoria de la intervencién a
cada uno de los grupos de tratamiento (randomizacién). Con esto se consigue que
los posibles factores de confusién causales se distribuyan de un modo uniforme en-
tre ambos grupos. De esta forma, el efecto detectado puede ser atribuido a la inter-
vencién bajo estudio proporcionando una de las evidencias mds fuertes para poder
establecer una relacién de causalidad.

Los dos estudios experimentales mds utilizados en la investigaciéon médica son:
el ensayo clinico y el ensayo de campo.

3.4.1. Ensayo clinico

El ensayo clinico constituye el método de eleccién para valorar la eficacia de las
intervenciones terapéuticas en el campo de la salud. En funcién de su metodologia,
existen diferentes tipos de ensayos clinicos.

- Ensayo clinico de grupos paralelos: aqui cada paciente es asignado aleato-
riamente a una tUnica intervencién (tratamiento experimental o tratamiento
control).

- Ensayo clinico de disefio cruzado: cada paciente recibe los dos tratamientos,
pero cada uno en un periodo distinto, intercalando entre ambos un periodo
denominado «fase de lavado» (necesario para evitar los efectos residuales de
la medicacién), durante el cual el paciente no recibe ningtin tratamiento.
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En este disefio, se determina al azar el orden en que el paciente recibird ambos
tratamientos. Es también mas eficiente que el de grupos paralelos ya que cada
paciente sirve como su propio control.

- Ensayo clinico factorial: cada paciente es asignado aleatoriamente a una com-
binacién de dos o més tratamientos, o de diferentes dosis de tratamientos.

3.4.2. Ensayo de campo

Tiene como misién evaluar la eficacia de intervenciones de caracter preventivo en
una persona sana (camparias de vacunacién, de dietas como la mediterranea, etc.).
Tienen un alto coste de ejecucién al ser muchas veces dificil de demostrar el efecto,
o requerir de elevadas muestras.

3.5. Programas de screening o cribado poblacional

Los programas de screening para la deteccién precoz de las enfermedades y su
control consisten en la evaluacion de la poblacién o grupo de poblacién asintomaética
por medio de un test que permita distinguir aquellos individuos que o bien padecen
ya la enfermedad, o bien tienen una alta probabilidad de padecerla. El objetivo con-
siste por ello en reducir las consecuencias médicas y sociales que una enfermedad
lleva consigo.

Para decidir si una enfermedad es susceptible de ser controlada a través de un
screening se deben comprobar que se cumplen los siguientes criterios.

- Debe existir una fase preclinica durante la cual la enfermedad sea detectable
por medio de algtn tipo de prueba.

- Debe existir un tratamiento eficaz que mejore de un modo claro el tratamiento
que recibiria la persona tras serle detectada la enfermedad.

- El test debe ser barato, con pocos efectos secundarios para la poblacién, y tener
una alta sensibilidad. Cuanto maés alto sea el coste del test, mayores los efectos
secundarios, y menor la sensibilidad, menos recomendable sera el programa
de screening.

- La poblacién diana a la que va dirigida debe ser de facil acceso, y la realizacién

de todo el programa no tener excesivos costes econémicos.

4. Analisis de los principales indices sanitarios

4.1. Indices epidemiolégicos

De los distintos indices nos centraremos en los que miden la frecuencia de los
que miden el efecto de la enfermedad.
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4.1.1. Medidas de frecuencia de la enfermedad

La medicién de la frecuencia de la enfermedad es una de las tareas basicas de la
epidemiologfa. En funcién del aspecto de la enfermedad en que nos centremos, se
utilizard uno u otro tipo de medidas de frecuencia. Si el interés reside en el ntimero
total de personas afectadas por una enfermedad (o cualquier otro tipo de suceso) en
un momento dado, se usaran medidas de prevalencia o status de la enfermedad.

Si el interés se centra en la dindmica de ocurrencia de la enfermedad a lo largo del
tiempo, se usardn medidas de incidencia o cambio en el status de salud-enfermedad.
Las medidas de incidencia describen asi el ntimero de casos nuevos acaecidos en un
periodo o, dicho de otra forma, el flujo del estado de salud al de enfermedad de una
poblacién.

Prevalencia

Dada una poblacién determinada se define la prevalencia de una enfermedad
como la proporcién de la poblacién que padece una enfermedad determinada. La
prevalencia no sélo se limita a enfermedades ya que también se puede extender a
otros atributos o caracteristicas como prevalencia en el consumo de alcohol, o de
tabaco, o de una determinada enfermedad.

La férmula es la siguiente:

Casos existentes

Prevalencia = -
Poblacion total

Es una proporcién que estd siempre comprendida entre 0 y 1. Por ejemplo si
una poblacién con un determinado factor de riesgo (por ejemplo, madres diabéticas)
tiene 1000 habitantes y 600 de éstas tienen la enfermedad X (preeclampsia), diremos
que la prevalencia de esta enfermedad (preeclampsia) en la poblacién es igual a:
600/1000=0,60, es decir, el 60 por ciento.

Odds

Es una medida de frecuencia de la enfermedad que se calcula dividiendo la pre-
valencia (es decir la probabilidad de que exista enfermedad en la poblacién) entre la
probabilidad de que no exista la enfermedad en la poblacién (1 — Prevalencia).

Odds — Prevalencia.
1 — Prevalencia

La odds puede variar de 0 a infinito. En el ejemplo anterior la odds serfa igual
a 0,6/0,4=1,5. La interpretacién del valor seria que en esa poblacién la probabilidad
de padecer preeclampsia es 1,5 veces superior que la de no padecerla. Tanto la pre-
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valencia como la odds miden lo mismo pero con escalas diferentes. Para pasar de
una a otra basta con aplicar las siguientes férmulas:

Prevalencia = &
~ Odds +1
Odds — Prevalencia

~ 1 — Prevalencia

La odds no es muy utilizada como medida de frecuencia de la enfermedad. Su
interés radica, sobre todo, en que puede obtenerse en los estudios de casos y contro-
les y utilizarse en la investigacion del estudio de asociaciones entre enfermedades y
potenciales factores de riesgo. Sin embargo existen medidas mucho mejores para es-
te tipo de estudios. La mds utilizada es el OR que se calcula en la regresion logistica
de la que hablaremos brevemente mds adelante.

Incidencia acumulada

La incidencia acumulada (IA) de una enfermedad en una poblacién determinada
es la proporcién de personas libres de esa enfermedad al inicio del estudio que la
desarrollan a lo largo de un periodo definido a priori:

A Casos nuevos aparecidos en el periodo
Individuos libres de la enfermedad al inicio del seguimiento

La IA puede interpretarse como la probabilidad de que un individuo libre de
una determinada enfermedad la desarrolle en un periodo especificol. Por lo tanto,
mide el riesgo individual de enfermar a lo largo de un periodo determinado. Esta
medida es empleada especialmente en los estudios de cohortes. En la IA siempre se
debe hacer referencia al periodo. Por ejemplo, se ha identificado una cohorte de 1000
mujeres adultas que por su LM.C. (indice de masa corporal) superior a 30 parecen
tener mayor probabilidad a desarrollar diabetes. Para estudiar la incidencia del mis-
mo se decide seguir a las pacientes de la cohorte durante un periodo de 10 afios, a
lo largo de los cuales aparecen un total de 180 casos de diabetes. Con estos datos se
puede afirmar que el riesgo de que una mujer con estos antecedentes desarrolle la
enfermedad en un periodo de 10 afios es del 18 % (180/1000).

Tasa de incidencia

La IA presenta una limitacién importante, consistente en el error que introducen
en su célculo las inevitables pérdidas de individuos que se producen a lo largo del
seguimiento de la cohorte bajo estudio. Bien por traslado de residencia, por falta
de colaboracién, por errores en el registro de la informacién, fallecimiento por otras
causas, etc.

! Condicionada a que no muera por otra causa.



4. Anadlisis de los principales indices sanitarios 437

Este tipo de sujetos permanece en el denominador (poblacién libre de la enfer-
medad al inicio del seguimiento), pero no son incluidos en el numerador en el caso
de que desarrollen la enfermedad una vez que han sido perdidos para el estudio.
Como consecuencia, se produce una infraestimacién del riesgo cuya magnitud es
imposible cuantificar. Esto es lo que la tasa de incidencia trata de corregir.

Para calcular la tasa de incidencia se pondra en el numerador el nimero de casos
ocurridos a lo largo del periodo de seguimiento y en el denominador el sumatorio
de personas-afio de seguimiento

Casos nuevos

Tl =
Suma de los periodos de seguimiento de cada individuo en la cohorte

La tasa de incidencia expresa el cambio en el niimero de casos de una enferme-
dad por persona-afio. Esta tdltima variable representa la cantidad total de tiempo de
seguimiento de la cohorte y se obtiene de sumar los tiempos de seguimiento de cada
uno de los individuos de la cohorte. Supongamos una cohorte ficticia de 5 pacientes
recién diagnosticados con epilepsia que son seguidos a lo largo de 5 afios para estu-
diar la tasa de incidencia de los brotes agudos de la enfermedad. Todos los pacientes
pueden desarrollar brotes de la enfermedad (a), morir (b) o perderse a lo largo del
seguimiento (c).

Para obtener la cantidad total de tiempo de seguimiento se sumaran los perio-
dos en los que cada individuo ha estado en riesgo de padecer el suceso (como los
brotes son agudos, a efectos de simplificar el calculo se considerara que la curacién
es instantdnea). El primer individuo es seguido durante 2 afios y luego fallece. En
este periodo tiene dos episodios de la enfermedad. El segundo es seguido durante
los cinco afios y tiene un episodio de la enfermedad. El tercero es seguido durante
dos afios y medio, y se pierde el contacto con él. En este tiempo padece un brote. El
cuarto es seguido durante los cinco afios y padece un brote de la enfermedad. El dl-
timo es seguido durante cuatro afios y medio y a continuacién se pierde el contacto
con él. Durante este tiempo tiene un episodio.

Hagamos un cuadro resumen:

Individuo ‘ Afos de seguimiento N¢ de brotes
12 Individuo 2 2
2° Individuo 5 1
32 Individuo 25 1
42 Individuo 5 1
5° Individuo 4,5 1

Con arreglo a estos datos el niimero de brotes por persona seria igual a:

2+1+14+1+41 320,315

T = =
2+5+25+5+4,5 19
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A diferencia de las medidas anteriores, la tasa de incidencia (rango de 0 a infi-
nito) posee una dimensién temporal, ya que se expresa en unidades de tiempo. Al
llevar incorporado el tiempo no necesita, como ocurria en el caso de la incidencia
acumulada, referirse a un periodo referencia. En resumen, la tasa de incidencia ex-
presa el potencial instantdneo de cambio del status de salud al de enfermedad por
unidad de tiempo aportado por la poblacién a riesgo de enfermar

En cuanto a los inconvenientes podemos citar que contribuye lo mismo un indi-
viduo seguido a lo largo de 5 afios que 5 individuos seguidos a lo largo de un afio.
En este caso la tasa de incidencia es incapaz de reflejar esta distincion.

4.1.2. Medidas de efecto

El efecto de la exposicion a un factor de riesgo estd determinado por la enfer-
medad y el tipo de factor. Para poder medir la influencia de un factor es necesario
comparar la frecuencia de la enfermedad bajo estudio en dos grupos de poblaciéon
que tnicamente difieran en el hecho de estar expuestos o no al factor en cuestién.
En funcién del tipo de comparacién realizada, se puede analizar el efecto absoluto
(diferencia de incidencias), o el efecto relativo (razén de incidencias).

Medidas de efecto absoluto: el riesgo atribuible o diferencia de riesgos

El efecto absoluto de la exposicién a un determinado factor de riesgo sobre una
enfermedad se obtiene a partir de la diferencia de la incidencia (tasas de incidencia
o incidencias acumuladas) de la enfermedad en la poblacién expuesta respecto de la
no expuesta.

Riesgo atribuible = Incidencia en expuestos — Incidencia en no expuestos

Se denomina RA porque mide la cantidad de incidencia atribuible a la exposicién o,
lo que es lo mismo, la cantidad de casos de la enfermedad que se podrian evitar en la
poblacién si se eliminase el factor de riesgo. A la incidencia en expuestos se le conoce
también con el nombre de riesgo experimental, y a la existente en no expuestos como
riesgo basal.

Véamoslo con un ejemplo. Supongamos que en un estudio de 90 pacientes, 40
enfermaron de cancer, de éstos tltimos 30 correspondieron a trabajadores de una
empresa sometidos a una exposicién ocupacional (E0) sospechosa de aumentar el
riesgo de céncer. Los resultados globales aparecen en el siguiente cuadro.

Exposicién a No exposicién a
) . Total
factor de riesgo | factor de riesgo
Enfermos 30 10 40
Sanos 5 45 50
Total 35 55 90
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El riesgo atribuible o diferencia de riesgos se calcularia del siguiente modo:

Indice expuestos = % =0,86

10
Indice no expuestos = 55 = 0,18

La RA o diferencia de riesgos es igual a:
RA =0,86—-0,18 = 0,68

Es decir los expuestos al factor de riesgo tienen un 68 % mas de probabilidades de
padecer céncer que los no expuestos.

La RA o riesgo atribuible puede expresarse en relacién a la incidencia en expues-
tos, proporcién atribuible en expuestos o fraccién etiolégica (PAE). En ambos casos,
representan la proporcién de incidencia en el grupo de referencia que puede ser atri-
buida al factor de riesgo o proteccién en estudio. Las férmulas son las siguientes. En
el caso de factor de riesgo? se emplea:

Inc. en expuestos — Inc. en no expuestos

PAE
Inc. en expuestos

Si el factor es de proteccion, la férmula debe ser:

Inc. en no expuestos — Inc. en expuestos
Inc. en no expuestos '

PAE =

La interpretacién es en ambos casos la misma.
En el ejemplo anterior la proporcién atribuible en expuestos al factor de riesgo es:

0,86 0,18
PAE = == = 0,79,

Es decir el 79 % de los casos de cancer son atribuibles a la exposicién al factor de
riesgo.

Medidas de efecto relativo

Las medidas de efecto relativo cuantifican la fuerza de la asociacién entre una ex-
posicion y una enfermedad por medio de una razén de frecuencias que utiliza como
punto de referencia para establecer la comparacién la frecuencia de la enfermedad
en el grupo no expuesto. De esta forma, informan de cudntas veces mayor, o menor,
es el riesgo de padecer la enfermedad en el grupo expuesto en comparacién con el
no expuesto. El valor nulo de este tipo de medidas (cuando la frecuencia de la en-
fermedad es igual en ambos grupos) es el 1. Cuando el efecto relativo es mayor de
1, la exposicién incremento el riesgo de la enfermedad; y cuando estd entre 0 y 1, la
exposicién disminuye ese riesgo.

2 Inc. = Incidencia.
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El riesgo relativo (RR). El RR (relative risk) se calcula como la razén entre la inci-
dencia de la enfermedad en el grupo expuesto al factor de riesgo (o preventivo, en su
caso) y la incidencia en el grupo no expuesto al mismo. Por convencién, se denomi-
na RR independientemente del tipo de medida de incidencia utilizado en su calculo.
No obstante, también se utilizan los términos razén de tasas (rate ratio) y razén de
riesgos (risk ratio), en funcién del uso en su célculo de la tasa de incidencia o de la
incidencia acumulada respectivamente.

. . Incidencia en expuestos
Riesgo relativo =

Incidencia en no expuestos

0,86
Riesgo relativo(RR) =

= =4,71
0,18 ’

La interpretacion es la siguiente: el riesgo de cancer fue 4,71 veces mayor en los
pacientes sometidos al factor de riesgo, que los que los que no lo estuvieron.

Una caracteristica importante de las medidas de riesgo atribuible es que pueden
expresarse en funcion del RR a partir de operaciones algebraicas muy sencillas. Asi,
resulta que PAE = (RR - 1)/RR.

Es importante destacar que la medida de riesgo relativo se puede emplear sin
que varie en un estudio de cohortes. Sin embargo no ocurre igual en el caso de que
el estudio sea de casos y controles. Y esto se debe a que en este tltimo caso el valor
del RR varifa en funcién del tamafio de la muestra®.

La oportunidad relativa o el odds ratio (OR). EI OR es la razén de la odds en
expuestos respecto de la odds en no expuestos. Su interpretacién es exactamente la
misma que la del RR. Como ya se ha mencionado anteriormente, su interés radica
en que, como se verd, son también validos en los estudios de casos y controles.

La férmula para el calculo del OR es la siguiente:

axd
bxc

Supongamos una generalizacién de la tabla vista hasta ahora:

OR (Odd-Ratio) =

Exposicién a No exposicién a
) . Total
factor de riesgo | factor de riesgo
Enfermos a b a+b
Sanos c d c+d
Total a+c b+d a+b+c+d

3 Para ver un ejemplo desarrollado de esta afirmacién puede consultarse en Juez (2000).
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El OR seria igual a:

OR (Odd-Ratio) = Z i ‘CZ

y en el caso concreto del ejemplo anterior:

OR (Odd-Ratio) = 31002455 —27.

Una de las ventajas del OR es que es valido tanto para el estudio de cohortes
como para el de casos y controles. Este hecho hace que el OR se pueda emplear
tanto en los estudios de casos y controles como en los estudios de cohortes.

¢Qué inconveniente existe en este OR? El problema mayor del OR reside en la
existencia de posibles factores de confusién que el OR no es capaz de detectar. Vea-
moslo con un ejemplo. Supongamos que queremos estudiar la incidencia de dos
posibles factores de riesgo en el desarrollo de una enfermedad. Los dos factores de
riesgo analizados en el estudio son: fumar (1=Fuma; 0=No fuma) y el nivel de con-
sumo de alcohol (1=Consumo elevado de alcohol; 0=Consumo moderado o nulo de
alcohol). Tras seleccionar una muestra de 90 individuos, los resultados para cada
factor de riesgo fueron los siguientes:

Consumo alto Consumo bajo Total
de alcohol de alcohol
Enfermos 27 13 40
Sanos 14 36 50
Total 31 49 90

El OR calculado es igual a 5,34 (p = 0,0002).

7 L Fuma L No fuma L Total

Enfermos 30 10 40
Sanos 5 45 50
Total 35 55 90

El OR calculado fue igual a 27 (p=0,00001).

Con arreglo a estos datos concluiriamos que ambos factores (fumar y alcohol son
factores de riesgo). Se debe aclarar que la p, muy utilizada en los estudios médicos,
se puede interpretar como la probabilidad de que el suceso que contemplamos sea
al azar. Es decir, en el primer ejemplo la probabilidad de que exista relacién entre
consumir alcohol y enfermar es de 0,0002 con lo que podriamos concluir que dado
que esta probabilidad es tan pequefia pasa lo contrario; es decir, existe relacion.

Pero, ;y si se analizan los datos separando los que fuman de los que no fuman,
para aislar el efecto del alcohol, y luego se repite el proceso con el alcohol?
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Odd-Ratio de Maentel-Haenszel. En los casos donde se quiera diferenciar ambos
efectos se deberd utilizar el OR de Maentel-Haenzsel. Supongamos que se desea
estudiar la incidencia de un factor de riesgo B, y separar su efecto de otro factor
de riesgo al que se denomina A. El procedimiento a seguir para su cédlculo es el
siguiente:

e Anaélisis del factor B

1. Casos en los que se da el factor A

L Si factor B L No factor B L Total
Enfermos al b aj +bj
Sanos c! d} o +d}
Total al +c} bl +d! n!

2. Casos en que no se da el factor A

L Si factor B L No factor B L Total
Enfermos ’11‘2 bIZ a? + biz
Sanos 2 d? ? +d?
Total a? +c? b? +d? n?

El Odd-Ratio de Maentel-Haenzsel es igual a:

Y w;OR;
ORyyg = =—"—°,
MH T w;
donde
a]:d]:
oR = 11
bic;
jJ
v
i nj
1
paraj=1,2.

Veamos su aplicacion con el ejemplo anterior. Tras descomponer los casos, vea-
mos el efecto del café y el alcohol.
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¢ Efecto del alcohol. Partiendo de la tabla general se descomponen los casos en-
tre los que fuman y los que no fuman:

Consumo alto Consumo bajo Total
de alcohol de alcohol
Enfermos 27 13 40
Sanos 14 36 50
Total 31 49 90
1. Sujetos que fuman:
Consumo alto Consumo bajo Total
de alcohol de alcohol
Enfermos 25 5 30
Sanos 4 1 5
Total 29 6 35
2. Sujetos que no fuman:
Consumo alto Consumo bajo
de alcohol de alcohol Total
Enfermos 2 8 10
Sanos 10 35 45
Total 12 43 55

El OR de Maentel Haenzsel serd igual a:

ad;  25x1 2x35

_YwOR _=m 35 tTm
ORwi = =)= = big ~ 5x4 8x10 = 0.9
1 35 55

La p asociada a este valor es 0,811; es decir, el alcohol no es significativo y
no seria por tanto factor de riesgo.

* Efecto de fumar. Repetimos la operacién con el factor fumar:

L Fuma L No fuma L Total

Enfermos 30 10 40
Sanos 5 45 50
Total 35 55 90
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1. Sujetos con consumo alto de alcohol:

L Fuma L No fuma L Total

Enfermos 25 2 27
Sanos 4 10 14
Total 29 12 41

2. Sujetos con bajo consumo de alcohol:

L Fuma L No fuma L Total

Enfermos 5 8 13
Sanos 1 35 36
Total 6 43 49

El OR de Maentel Haenzsel serd igual a:

a;d;  25%x10 5x35

r +
_LwORy Ty 41 49
ORmH = Yw,  «bic; 2><4+8><1 = 26,98
n; 41 49

La p asociada a este valor es 0,0001; es decir, el fumar es significativo y es
por lo tanto un factor de riesgo.

¢Qué es lo que estd sucediendo? Los sujetos que fuman beben también en mayor
medida que los que no lo hacen y se estd produciendo por ello un error:

L Fuma L No fuma L Total

Consumo alto 29 6 35
de alcohol
Consumo bajo o 12 43 55
moderado de
alcohol
Total 41 49 90
p = 0,0001

Esta relacion produce lo que se denomina un factor de confusién. El fumar estd con-
fundiendo al alcohol (que no es realmente un factor de riesgo).
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Tabla 1: Posibilidades de utilizacién de los indices OR, RR y RA en los distintos

tipos de estudio

,LRALRRL

OR L OR regresién logistica lPREVALENCIA

Ensayos clinicos SI Sl Sl Sl
Cohortes S| Sl Sl Sl
Casos y controles Sl Sl
Transversales Sl
_Estudioge S|
interaccion
Ventajas del OR
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- Permite su utilizacién en todo tipo de estudios: casos y controles, cohortes,
ensayos clinicos.

- E1 OR de Maentel-Haenszel permite separar los efectos de dos 6 mas factores.

Inconvenientes del OR de Maentel-Haenszel

- Es menos intuitivo que otras medidas de efecto relativo.

- No permite el andlisis de los efectos de interacciéon. En muchas ocasiones la
combinacién de dos factores de riesgo multiplica el riesgo de padecer una de-
terminada enfermedad. Es decir, muchas veces es la simultaneidad de factores
genéticos y ambientales la que causa el desarrollo de las enfermedades. Este
tipo de OR impide analizar la interaccién. En nuestro ejemplo la interaccién
vendria determinada por el efecto que en la enfermedad tendria el fumar y be-
ber alcohol al mismo tiempo. Para solucionar estos problemas existe el OR de

la regresion logistica®.

Interpretacion del OR de la regresion logistica.
trabajos cientificos. Se explicard més adelante en la técnica de regresién logistica.

Cuadro resumen.

4.1.3. Elindice epidémico

Es el mas empleado en los

La Tabla 1 resume las posibilidades de utilizacién de los indices
OR, RR y RA en los distintos tipos de estudios.

El indice epidémico (L.E.) se utiliza para conocer los posibles brotes epidémicos

de una determinada enfermedad.

# Remitimos al lector a la bibliografia basica si desea profundizar en esta técnica.
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La férmula empleada es la siguiente:

Numero de casos producidos en el periodo
Mediana del quinquenio anterior para el mismo periodo

LE.

Se establece que si el valor del indice se encuentra entre 0,76 y 1,24, la incidencia
es normal y no existe un brote epidémico; si es menor a 0,75, se considera que la
incidencia es baja. Por dltimo, si el valor es superior a 1,25, la incidencia serd alta
pudiendo existir un brote epidémico.

Ejemplo 1 En la semana 28 de 1999 se produjeron en Espafia 15 nuevos casos de enferme-
dad meningocdcica. Para la misma semana en los iiltimos cinco afios la mediana® de casos
fue igual a 11. Determinese el indice epidemioldgico:

15
LE.= — =1,36
11
Al ser mayor que 1,25 se considera que existe una incidencia alta en la enfermedad para

esa semanda.

4.1.4. Indices de fiabilidad diagnéstica

La validez de una prueba diagnéstica es el grado en que se mide lo que realmente
trata de medir. Para estudiar la validez se comparan los resultados de la prueba bajo
estudio con el verdadero status del individuo (enfermo o sano), o en su defecto,
con los resultados del mejor instrumento disponible de medida del fenémeno bajo
estudio. Esta prueba de referencia se le denomina estdndar de oro.

Una prueba sera vélida cuando clasifique adecuadamente tanto a enfermos como
a sanos o cuando sus resultados tengan un alto grado de coincidencia con los del
estdndar de oro.

Las medidas empleadas para evaluar la validez de una prueba diagnostica son
las siguientes:

Sensibilidad. Es la probabilidad de que un sujeto enfermo sea clasificado como tal
con arreglo a la prueba diagnoéstica. Es decir, es el porcentaje de sujetos enfermos
que obtienen un resultado positivo al aplicarles la prueba diagndstica que se esta
evaluando.

Las pruebas de alta sensibilidad estdn especialmente indicadas cuando se paga
un alto precio por no detectar una enfermedad como en el caso de procesos peligro-
sos pero tratables (tuberculosis, linfomas, etc.).

Especificidad. Es la probabilidad de que un sujeto que no padece la enfermedad
obtenga un resultado negativo en la prueba diagnéstica. Es decir, es la proporciéon
de sujetos que no tienen la enfermedad que han sido clasificados como tales en la
prueba en cuestion.

5 Si no se recuerda el significado de la mediana véase mas adelante.
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Las pruebas de alta especificidad son convenientes cuando la deteccion de un
falso positivo puede ser problemadtica fisica, econdmica o emocionalmente para el
paciente. Por ejemplo, en el caso del SIDA.

Valor predictivo positivo (VPP). Es el porcentaje de sujetos con resultado diag-
nostico positivo que realmente padecen la enfermedad. Expresa la probabilidad de
padecer la enfermedad de un sujeto que ha dado positivo en la prueba.

Es importante destacar que el valor predictivo positivo estd relacionado con la
prevalencia. Si ésta es alta, el valor predictivo positivo sera alto. Es decir, un resul-
tado positivo tiende a confirmar la enfermedad. Si por el contrario la prevalencia
es baja, el valor predictivo positivo serd también bajo. En este caso, un resultado
positivo no permite confirmar la enfermedad con tanta seguridad como en el caso
anterior.

Valor predictivo negativo (VPN). Es el porcentaje de sujetos con resultado diag-
nostico negativo que no padecen la enfermedad. Expresa asi la probabilidad de es-
tar libre de la enfermedad que tiene una persona con una prueba negativa. El valor
predictivo negativo disminuye al aumentar la prevalencia de la enfermedad, al con-
trario que en el valor predictivo positivo.

Célculo de los indices de fiabilidad diagnéstica

Se presentan las férmulas y unos ntimeros para realizar el ejemplo.

L Prueba positiva LPrueba negativa L Total ‘
Enfermos a (36) b (4) a+ b (40)
Sanos c(12) d (93) c+d (105)
Total a+ c (48) b+d (97) 1 (145)
Sensibilidad = — i ;=20 =0,90=90%.
d 93
E .f. . — _ 7T _ — OO.
specificidad 1 d 105 0,886 = 88,6 %
Valor predictivo positivo = 436 0,75 =75%
p P Ca4c 48 T o
93
1 icti i = —= — = = 00_
Valor predictivo negativo brd o7 0,959 = 95,9 %
Prevalencia = a——'_b = ﬂ =0,276 =27,6%.
n 145
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Falsos positivos = 1 — Especificidad =1 — 0,886 = 0,114 = 11,4%.
Falsos negativos = 1 — Sensibilidad =1 —-0,90 = 0,10 = 10%.

Variacién de los indices de fiabilidad diagndstica ante variaciones en el tamaiio
de la muestra

Supongamos que se repiten los tests variando el tamafio de la muestra y la preva-
lencia de la enfermedad. Vamos a comprobar como la sensibilidad y la especificidad
no varian pero si lo hacen los valores predictivos.

Escenario 1. Es el mismo caso que el ejemplo. Tiene por lo tanto los mismos valores
de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.

L Prueba positiva LPrueba negativa L Total ‘

Enfermos 36 4 40
Sanos 12 93 105
Total 48 97 145

Indices de fiabilidad diagndstica

Prevalencia 27,6 %
Sensibilidad 90 %
Especificidad 88,6 %

Valor predictivo positivo 75 %
Valor predictivo negativo 95,9%

Escenario 2. Manteniendo las proporciones multiplicamos por 10 el ndmero de

personas sanas. Con ello la prevalencia disminuye. Los resultados en este caso
varfan.

L Prueba positiva LPrueba negativa L Total
Enfermos 36 4 40
Sanos 120 930 1050
Total 156 934 1090
Indices de fiabilidad diagnéstica
Prevalencia 3,7%
Sensibilidad 90 %
Especificidad 88,6 %
Valor predictivo positivo 23,1%
Valor predictivo negativo 99,6 %
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Escenario 3. Manteniendo las proporciones multiplicamos por 10 el ntiimero de
personas enfermas. Con ello la prevalencia aumenta. Los resultados se muestran a
continuacion.

L Prueba positiva LPrueba negativa L Total ‘

Enfermos 360 40 400
Sanos 12 93 105
Total 372 133 505

Indices de fiabilidad diagnéstica

Prevalencia 79,2%
Sensibilidad 90 %
Especificidad 88,6 %
Valor predictivo positivo 96,8 %
Valor predictivo negativo 69,9 %

En resumen, una prevalencia alta en la poblacién incrementa notablemente el
valor predictivo positivo, es decir, la probabilidad de que una persona que haya
dado positivo en el test esté realmente enferma. Si por el contrario la prevalencia
es baja, el valor predictivo positivo es menor con lo que el sujeto tiene una menor
probabilidad de estar enfermo ante un resultado positivo en la prueba diagnéstica.

5. Determinacion del tamaifio de la muestra

Uno de los aspectos més importantes a tener en cuenta en cualquier estudio es la
determinacion del tamafio muestral. El que la muestra sea pequefia conduce en mu-
chas ocasiones a interpretaciones erréneas y a conclusiones equivocadas. Hay que
destacar que la cuantia de la muestra y el modo de obtencién de la misma determi-
nan de un modo clave la calidad del estudio. En cierta medida es la calidad de los
materiales de un edificio o de los alimentos en un cocinero. Para entenderlo se deben
entender una serie de conceptos previos:

Poblacién o universo. Se denomina poblacién, universo o colectivo al conjunto de
personas, entidades, objetos, ideas, elementos o acontecimientos que son portadores
de las caracteristicas que nos interesan estudiar y sobre los que se quiere hacer una
inferencia estadistica basdndonos en la informacién proporcionada por la muestra.
Por ejemplo, si queremos estimar el porcentaje de fumadores en pacientes con EPOC
en Espafia, nuestra poblacién serdn los pacientes con EPOC en Espaiia.

Muestra. Es lo que tomamos para realizar el estudio. Siguiendo el ejemplo ante-
rior parece dificil que podamos disponer de todos los pacientes con EPOC de Espa-
fia. Llamamos muestra a cualquier subconjunto de individuos pertenecientes a una
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poblacién determinada. El nimero que debemos elegir y coémo escogerlos tiene una
gran relevancia para la extraccién posterior de conclusiones.

Pardmetro. Son las caracteristicas poblacionales que tratamos de investigar. Por
ejemplo la media de colesterol infantil, el nivel de transaminasas de los pacientes
con X patologia hepadtica, la proporcién de enfermos de hepatitis C con sintomas de
cansancio, etc.

Exactitud (acuracity). Representa la proximidad de los célculos estadisticos a los
valores verdaderos o exactos de la poblacién. Siguiendo el ejemplo de la EPOC de la
muestra que tomemos deduciremos un porcentaje de fumadores pero jen cuanto se
aleja del verdadero valor de la poblacién? A la diferencia entre ambos le denomina-
remos exactitud.

Precisiéon. El 99 % de los estudios médicos intentan, a partir de una muestra, ex-
trapolar los resultados a la poblacién general. Es decir, que yo diga que las mujeres
diabéticas tienen un 30 % mas de abortos espontdneos serd un dato que obtendré de
una muestra pero que querré extrapolar a la poblacién.

La precisién o exactitud es la «exactitud probable», es decir, el «valor esperado»
de las estimaciones después de repetidas observaciones.

La precisién se mide en términos de «error aleatorio» e indica hasta qué pun-
to, y con qué probabilidad, pueden diferir entre si, y como media, las estimaciones
obtenidas a partir de dos muestras distintas.

Un ejemplo de medicién de la precisién viene indicado por la siguiente expre-
sién:

- Proporcién de mujeres que tienen nifios siendo mayores de 30 afios®: 30 %.

- Error maximo estimado: + 4 % para un nivel de confianza del 95 %.

Esta expresion indica que si repetimos 100 veces la misma investigacién, la va-
riable «pacientes que tienen nifios siendo mayores de 30 afios», se nos situarfa en 95
ocasiones entre el 26 y el 34 % y en otras 5 fuera de éste intervalo. A este intervalo
lo denominamos intervalo de confianza. La diferencia con la proporcién real nos da-
ria el grado de exactitud o certeza de la misma, lo cual, como antes indicdbamos, es
siempre imposible de determinar.

El que la horquilla’ sea més grande o mas pequefia depende de dos factores:

- El tamafio de la muestra: cuanto mayor sea, menor sera la precisiéon y mayor
serd la horquilla.

6 Valor hallado en los datos de mi muestra.
7 La horquilla no existirfa si dispusiésemos los datos de toda la poblacién ya que asi tendriamos la
proporcién exacta.
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- La dispersién de los datos: cuanto mayor hetegeroneidad exista, menor preci-
sién habrad y mayor ser la horquilla.

Para entender esta «medicién de la precisién» tenemos que recordar el concepto
de «desviacion tipica». Esta medida estadistica nos proporciona el grado de disper-
sién de una variable en la poblacién en la que se investiga; en términos de inferencia,
el estadistico «desviacién tipica» o «error estindar» mide la desviacién promedio de
todas las posibles muestras de tamafio dado; es decir, la dispersién de las estima-
ciones.

Para estimar la desviacién tipica de una poblacién a través de la informacién
aportada por una muestra es necesario tener un minimo conocimiento del compor-
tamiento de la variable objeto de medicién en dicha poblacién, pero atin admitiendo
este conocimiento, no hay precisién tinica sino que siempre esta referida a un tama-
fio de muestra.

Nivel de confianza. Es el grado de certidumbre que tenemos sobre la exactitud de
la estimacién de la muestra. En el ejemplo anterior, el nivel o intervalo de confianza
con el que construimos la exactitud o precision es del 95 %.

Sesgo. Existe sesgo cuando el «valor esperado» difiere sistematicamente del verda-
dero valor poblacional. Estas diferencias pueden actuar llevando la estimacién hacia
arriba o hacia abajo del pardmetro de la poblacién.

Aunque pueden presentarse cuando en vez de trabajar con una muestra se traba-
ja con un censo completo, a los sesgos suelen también denomindrseles como «errores
no estadisticos 0 no muestrales».

Incluyen:

- Errores por cobertura o marco de referencia (la muestra se ha extraido de un
marco que no refleja de forma fidedigna la poblacién que intenta explicar).

- Errores por prejuicio de los entrevistados (tendenciosidad de las respuestas o
falta de veracidad de la informacién recabada).

- Errores por falta de respuesta (los que se abstienen no siempre poseen caracte-
risticas similares a los que contestan).

- Errores por falta de homogeneidad en la forma en la que se han realizado las
preguntas o se han codificado o interpretado las respuestas.

- Errores experimentales o del andlisis: confusiones sobre si la variable indepen-
diente X causo el efecto observado o si éste se debe en parte al influjo de otras
variables que no se controlaron en el disefio experimental.

- Errores derivados de la mala definicién del problema, etc.
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Muestras representativas. La representatividad de una muestra es un concepto
estadistico que nos indica si los resultados extraidos de la misma son o no utilizables
para inferirlos a la poblacién; asi, por ejemplo, podremos afirmar que una encuesta
telefénica o una encuesta en la calle sobre la satisfaccién con el Sistema Nacional de
Salud sélo son representativas, respectivamente, de la poblacién que tiene teléfono
o de la que pasa andando por la calle en la que realicemos la toma de informacién. O
por ejemplo, la muestra tomada en un hospital puede ser muy distinta de la de otro
en la que los pacientes tengan unas caracteristicas socioculturales muy distintas. Una
mala seleccién puede llevar asi a conclusiones erréneas y que no sean extrapolables
al conjunto.

Ademas, aun suponiendo que en el primer caso s6lo buscdramos representativi-
dad para los individuos que tienen teléfono, para que la muestra fuese verdadera-
mente representativa, deben cumplirse otras condiciones (por ejemplo, debe cuidar-
se la hora en la que se hacen las llamadas y repetirse varias veces éstas —para que
no sea representativa s6lo de los individuos que estdn en casa a determinadas horas
y dias—, debe estudiarse la forma en la que se seleccionan los teléfonos —para que
no sea representativa sélo de los que tienen su ndmero de teléfono actualizado en
una guia—, etc.

Muestreo o disefio muestral. Se denomina muestreo o disefio muestral al procedi-
miento o conjunto de reglas mediante las cuales se determina la muestra y se selec-
cionan los elementos muestrales.

Cualquier investigacién mediante inferencia estadistica permite multiples dise-
fios muestrales y unos serdn mejores que otros en términos de precision en las esti-
maciones y de coste de ejecucioén de los trabajos de recogida de la informacién.

Uno de los objetivos que debe perseguir todo disefio muestral es la eficiencia;
ésta se define como la relacién entre la precisién de las estimaciones y el tamafio de
la muestra. Una mayor eficiencia implica un tamafio muestral menor para un nivel
de error dado o, alternativamente, un menor error de estimacién para un tamario
muestral dado.

Muestreos probabilisticos versus muestreos no probabilisticos. Los muestreos
probabilisticos son aquéllos que superan los siguientes condicionantes:

1. Se conoce la poblacién objeto de estudio y es posible tener enumerados inequi-
vocamente todos sus elementos; si ello es asi, es posible obtener un conjunto
de muestras 51, Sy,.. .Sy, e indicar con precision las unidades de muestreo que
pertenecen a cada una de ellas. Por ejemplo: estancia media en los hospitales
de la comunidad de Madrid. Al conocer todos los hospitales sabremos todos
los conjuntos de muestras a deducir.

2. A cada elemento de la poblacién puede asignarsele una probabilidad de selec-
cién P;, conocida y mayor que cero de estar en cada posible muestra S;. Por
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ejemplo, la probabilidad de elegir a un paciente del hospital Vall d"Hebron es
igual a 0,05.

3. La seleccién de una determinada muestra S; debe llevarse a cabo por procedi-
mientos aleatorios.

Toda muestra que no cumpla estas tres condiciones no es aleatoria. En este senti-
do debe precisarse que no necesariamente una muestra aleatoria es mejor que una no
aleatoria. Una muestra no aleatoria, escogida con sumo cuidado por un experto en
un determinado tema puede ser muy titil para obtener determinadas conclusiones
(tal es el caso bastante comtn de las encuestas a lideres o especialistas, por ejemplo,
y de las encuestas cualitativas en general). Lo que si es cierto es que las muestras
aleatorias son las tinicas que son representativas; es decir, las tinicas que permiten
obtener conclusiones de tipo probabilistico, de forma que a partir de ellas se pueden
obtener conclusiones estadisticas e inferir resultados con un determinado grado de
error y nivel de confianza sobre las caracteristicas de las poblaciones investigadas.

Es decir, en la medida que podamos siempre debemos intentar que las muestras
sean aleatorias.

Los principales tipos de muestreo no probabilistico son:

- El muestreo sin norma o muestreo de conveniencia; es decir, dejando a la como-
didad del encuestador la eleccion de los entrevistados de forma que en dicha
seleccién prime la rapidez y la reduccién de coste.

- El muestreo opinatico o subjetivo, en el que el propio responsable de la investi-
gacién o un grupo de expertos, muestrea segtn criterio de expertos, deciden la
forma de escoger los elementos de la muestra y su composiciéon. Por ejemplo,
si se desea hacer un estudio sobre la incidencia de la tuberculosis en Esparia,
podria ser légico preguntar a un grupo de expertos las zonas de donde se de-
ben tomar las muestras. Sin embargo, debemos tener en cuenta que esto puede
introducir errores motivados por las opiniones previas de los expertos.

- El disefio de bola de nieve, empleado para localizar unidades de dificil locali-
zacién o sobre las que se carece a priori de informacién. En este muestreo se
trata de localizar una unidad poblacional o muestral. Por ejemplo, un estudio
sobre una patologfa con escasa prevalencia en la que el médico va introducien-
do nuevos pacientes en la muestra conforme le van llegando noticias del resto
de sus colegas.

- El muestreo por cuotas, en el que se le dan a los entrevistadores unas cuotas
de edad o sexo de los individuos o de tamario y grupo de actividad de las
empresas, dejaindole mayor o menor grado de libertad para que seleccionen
las unidades muestrales en campo.

El muestreo por cuotas puede hacerse relativamente aleatorio mediante proce-
dimientos como el random route por el cual se le obliga al encuestador a seguir
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una determinada ruta (situado en la puerta del Ayuntamiento de un determi-
nado pueblo, tomese la primera calle a la izquierda y entrevistese la primera
vivienda de la acera de la derecha, témese posteriormente la segunda calle a la
izquierda y entrevistese la segunda vivienda de la acera derecha, etc.

Ninguno de estos muestreos cumple, sin embargo, las caracteristicas sefialadas
para los muestreos probabilisticos y no deben confundirse con ellos (asi, por ejem-
plo, por complejo que sea el sistema de seleccién en ruta, dificilmente seleccionare-
mos a una familia que viva fuera del casco urbano principal, a las que vivan dise-
minadas en cortijos, pedanias, etc.; ademads, y aunque asi fuera, el método nos impe-
dirfa conocer y asignar la probabilidad de seleccién de un individuo de la muestra,
por lo que no podremos acotar posteriormente los errores estadisticos cometidos
ni, consiguientemente, evaluar la precision de las estimaciones sobre los parametros
poblacionales).

5.1. Célculo del tamafio muestral
5.1.1. Conceptos previos

Para calcular el tamafio de una muestra se deben concretar unos datos previos.
Los principales son los siguientes:

1. El estimador que deseamos calcular. Por ejemplo, la media de inmunoglobuli-
nas de los nifios de 7 a 9 afios, la proporcién de nifios con dislexia, el grado en
que un farmaco logra reducir la tensién arterial frente a otro, etc.

2. Se debe formular siempre una hipétesis. Es decir, debe existir una previsién
del resultado. Esta previsién puede provenir de la literatura médica o de una
encuesta previa. Por ejemplo, se intenta estimar la recidiva del cdncer de ma-
ma. La literatura indica que el valor de ésta es de un 5% (p=0,05). O se desea
saber el porcentaje de voto del sindicato Y en las elecciones del hospital X. En
este caso podemos realizar una encuesta piloto por la que obtengamos una es-
timacion previa o, lo que hacen la mayoria de los estudios, tomar el valor igual
al 50 % (p=0,5). Este valor proporciona el tamafio muestral mds elevado.

En cualquier caso, siempre existe una hipotesis que deseamos contrastar y a la
que denominaremos hipétesis nula (Hp) frente a su contraria (Hy):

- Ejemplo 1
Hy: La proporcién de recidivas del cdncer de mama es del 5 %.
Hj: La proporcién de recidivas del cdncer de mama no es del 5 %.

- Ejemplo 2
Hy: El tratamiento X logra reducir el peso en menos de 10 kg/mes.
Hj: El tratamiento X logra reducir el peso en més de 10 kg/mes.
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3. Se debe siempre indicar el nivel de confianza y el nivel de imprecisién admi-
sible: cuanto mayor sea el nivel de confianza que se desea y menor el nivel de
imprecisién mayor serd el tamafio de la muestra que deberemos tomar.

Los dos niveles de confianza més utilizados son 0,95 y 0,99. Si deseamos una
precisién mayor, tomaremos el segundo. Como se verd posteriormente ésto hard que
el tamafio de la muestra sea mayor.

5.2. Célculo del tamaiio de la muestra

A continuacién se mostraran las férmulas mas utilizadas en el calculo del tamafio
muestral. La aplicacién de una u otra dependeréa del estadistico que se desee hallar.

5.2.1. Estimacién de proporciones

Deseamos estimar una proporcién en una poblacién. Por ejemplo, el porcenta-
je de pacientes gestantes diabéticas, la proporcién de hospitales generales con una
estancia media superior a 12 dias, etc.

Para hacerlo se debera aplicar la siguiente férmula:

K*p(1—p)

n = 62 ’

donde:

K = Factor relacionado con la confianza (esta valor vendrd determinado por
una tabla en funcién del nivel de confianza). Este valor es el valor que propor-
ciona la tabla de la Distribucién Normal (Za/2). En la Tabla 2, en la pagina
siguiente, se muestran los valores mads tipicos de K.

p = proporcién estimada®.
e = imprecision (error) admisible en la estimacion.
Ejemplo 2 Se desea estimar la incidencia ( %) de la recidiva durante los cinco primeros afios

del cdncer de mama. Calciilese el tamafio muestral minimo para las siguientes especificacio-
nes:

1. La imprecision mdxima aceptable es de un 3 %, la estimacion se hace con un nivel de
confianza del 95 % (0,95), las expectativas sitiian los resultados en un 5 % de recidivas.

2. Si no tuviéramos ninguna hipdtesis previa sobre el porcentaje de recidivas, ;cudl seria
el tamafio muestral?

8 Debido a que p = 0,5 es el valor que proporciona el tamafio muestral mas elevado, en muchos trabajos
se toma directamente sin realizar ningtin tipo de estimacién previa. El inconveniente es que el tamafio
muestral que debemos tomar es mucho mayor.
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Tabla 2: Tabla de valores de K

K Nivel de confianza

3,29 0,999
2,8070 0,995
2,5758 0,990
2,3263 0,980
2,2414 0,975
1,9600 0,950
1,6449 0,900
1,2816 0,800
1,0364 0,700
0,8416 0,600
0,6745 0,500
0,5244 0,400
0,3853 0,300
0,2533 0,200

1. Resolvamos el primer caso. En él hemos estimado previamente que existen un 5 % de
recidivas. Sequin esta hipdtesis, el tamafio de la muestra seria igual a:

Kp(1—p) 1 9602(0,05 x 0,95)

> 0057 = 202,75,

n—=

es decir, 203 pacientes.

2. Supongamos ahora que no tenemos idea previa sobre el porcentaje. En este caso debe-
remos tomar un valor de la p igual a 0,5 y el tamafio muestral minimo que deberemos
tomar serd iqual a:

Kp(1—p) _ 1,960*(0,5 % 0,5)

T e 0,032

=1067,11,

es decir, 1068 pacientes.

Se puede observar la gran diferencia que existe entre tener una hipétesis a priori o no
tenerla. Si no se tiene el valor muestral minimo que deberemos tomar, deberd ser mucho mds
grande.
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Ejemplo 3 Se desea estimar la proporcion de pacientes insatisfechos con un determinado
hospital puiblico. Calciilese el tamafio muestral minimo para las siguientes especificaciones:

- La imprecision mdxima aceptable es de un 3 %.
- La estimacion se hace con un nivel de confianza del 99 % (0,990).

- Las expectativas (deducidas de una encuesta piloto previa) sitiian los resultados en un
10 % de insatisfechos con la calidad del Hospital.

Kp(1—p) _ 2,5758%(0,10 x 0,90)

= 664.
2 0,032

n—

Es decir, se tomarian 664 pacientes.

Si la poblacion es finita, es decir, sabemos exactamente el niimero de personas que compo-
nen la poblacion (N), la férmula varia. En concreto seria igual a

Kp(1—p)N

T AN D)k —p)

Asi, si en el ejemplo anterior el niimero de pacientes que atendié el hospital fue de 1500, el
niimero de personas a tomar en la muestra seria igual a

K2p(1—p)N 2,5758% x (0,10 x 0,90) x 1500
n=— ! = = ; = 663,
A(N—1)+k2p(1—p)  0,03%(1499) + 0,03%(0,10 x 0,90)

es decir, se tomarian 663 pacientes.

5.3. Muestra absoluta y muestra relativa

Si aplicdsemos la férmula anterior a distintos tamafios poblacionales llegaria-
mos a la conclusién que la muestra absoluta —el nmero total de individuos que se
toman— es mas importante que la muestra relativa —el porcentaje que la muestra
representa respecto al total poblacional (N)—. Asi, si aplicamos la férmula a los si-
guientes tamafios obtenemos los resultados mostrados en la Tabla 3, en la pagina
siguiente.

6. Estadistica descriptiva
Es el primer paso que se debe realizar ya que en muchas ocasiones nos propor-

ciona un resumen de lo que estamos estudiando. Repasemos algunos conceptos ba-
sicos.
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Tabla 3: Célculo del tamario de la muestra para contrastar hipétesis

N (Total Poblacional) n (Muestra) % sobre el total
10 10 100 %
50 48 96 %
100 91 91%
150 130 86,67 %
200 165 82,50 %
400 281 70,25 %
800 327 65,40 %

1000 433 54,13%
2500 485 48,50 %
5000 684 27,36 %
10000 792 15,84 %
25000 860 8,60 %
50000 923 1,85 %
100000 932 0,93 %
500000 939 0,19%
1000000 940 0,10%

6.1. Distribuciones unidimensionales

El conjunto de valores que toma una variable se denomina «distribucién». Las
distribuciones unidimensionales son aquéllas en las que s6lo se observa una carac-
teristica de la poblacién, variable numérica o atributo. Para analizarlas hay que tener
en cuenta los siguientes conceptos elementales:

Frecuencia absoluta. Es el ntimero de veces que se presenta un valor (si se trata de
una variable) o un cardcter o modalidad (si se trata de un atributo) en la poblacién
analizada.

Frecuencia total o total de datos. Es la suma de todas las frecuencias absolutas.

Frecuencia relativa. Es el cociente entre la frecuencia absoluta con la que se pre-
senta un valor o una modalidad y la frecuencia total de datos; suele expresarse en
tanto por 100 o en tanto por uno.



6. Estadistica descriptiva 459

Frecuencia absoluta acumulada ascendente o descendente. La frecuencia absolu-
ta acumulada ascendente o descendente de un determinado valor de la variable X;
es el nimero de datos que son menores (ascendente) o mayores (descendente) que
el valor considerado X;. De forma analoga pueden definirse las frecuencias relativas
acumuladas ascendentes y descendentes.

Representaciones graficas. Resulta muy habitual representar graficamente las dis-
tribuciones unidimensionales a partir de sus diversas frecuencias. Las figuras mads
empleadas para este fin son los diagramas de barras o poligonos de frecuencias, los
diagramas acumulativos de frecuencias, los poligonos acumulados de frecuencias,
los diagramas de sectores, cartogramas, pictogramas, etc.

Medidas de una distribuciéon de frecuencias. Las distribuciones de frecuencias de
una variable estadistica pueden ser resumidas o reducidas por unas medidas que,
en conjunto, nos dan una idea general suficientemente buena de sus caracteristicas.

6.2. Tipos de medidas

Las medidas mads habituales de una distribucion de frecuencias son:

- Medidas de posicién. Las mds importantes son las de tendencia central o pro-
medios; a saber: media aritmética, media geométrica, media armoénica, media-
na, moda y los cuartiles, deciles y percentiles.

- Medidas de dispersion. Sirven para medir el grado de esparcimiento de los
datos. Son de dos tipos: absolutas (recorrido o rango, recorrido intercuartilico
(diferencia entre el percentil 75 y el 25, desviacién absoluta media, varianza o
desviacioén tipica) y relativas (coeficiente de variacién).

Los estadisticos mas utilizados en estadistica descriptiva, su definicién y su for-
mulacién analitica estan recogidos en la Tabla 4, en la pagina siguiente.

Ejemplo 4 Se desea saber la media, la mediana, la moda, la varianza, la desviacion tipica, el
percentil 25y 75 de un grupo de pacientes del que se estd estudiando el niimero de linfocitos.

Linfocitos 1500 | 2000 | 2500 | 1800 | 1950 | 1300 | 800 | 2200 | 2800 | 2950 | 1100

Media = =1900.

Y.x; 150042000+ 2500+ ...+1100 20900
no 11 n
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Tabla 4: Estadisticos més utilizados

Estadisticos Definicion Férmula empleada
empleados
ESTADISTICOS DE Media Es la suma de todos los valores de la variable dividido por
TENDENGCIA CENTRAL Aritmética | el nimero total de observaciones
Determinan la ) . . . . .
puntuacion més Mediana | Se denomina Mediana al valor de la variable que tras Se ordenan los datos de menor a mayor. La mediana seria
representativa de la ordenar los datos de menor a mayor deja a su izquierda el primer valor que hace que el porcentaje de los datos
variable analizada (valores inferiores al mismo) y a su derecha (valores acumulados exceda o iguale el 50 % del total
superiores) el mismo nimero de datos. Es decir es aquel
valor que esta en el medio
Moda Es el valor que se repite mas veces, es decir, aquel que Es el valor mas repetido. Si ninguno se repite, no habra
tiene mayor frecuencia absoluta moda; si hay dos o mas valores que se repiten el mismo
nUimero de veces, habra varias modas
ESTADISTICOS DE Percentiles | Son medidas de posicién. Tras ordenar los datos de menor | Se ordenan los datos de menor a mayor. El percentil 25
POSICION Y DISPERSION 25y 75 a mayor dejan a su izquierda (valores inferiores al mismo) | seria el primer valor que hace que el porcentaje de los
al 25 % de los datos (percentil 25) o al 75 % (percentil 75) y | datos acumulados exceda o iguale el 25 % del total. El
a su derecha (valores superiores) el resto del porcentaje percentil 75 seria el primer valor que hace que el
Analizan la variabl porcentaje acumulado exceda o iguale el 75 %
de los datos »
Varianza | Es una medida de dispersion que se define como la media M Cn — va
aritmética de los cuadrados de las desviaciones de los s2 — i=1
valores de la variable respecto a la media aritmética o el - N
momento de segundo orden respecto a la media.
Desviacion | Es la raiz cuadrada de la varianza =52
Tipica
Coeficiente | Es una medida de dispersion relativa. Permite comparar la C, = w
de variacién | dispersion de los datos de dos vaiables medidas en x
de Pearson | escalas diferentes
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2 2 2
_ (1500 1900) —I—(ZOOO 119100) +...+(1100 1900) — 475500.

Desviacion tipica = \/Varianza = /475500 = 689,57 .

Mediana, percentiles 25y 75

Se ordenan en primer lugar los valores calculando los porcentajes acumulados hasta esa
cifra. La mediana serd el valor que acumule hasta el 50 %, el percentil 25 hasta el 25 %, y el
percentil 75 hasta el 75 %.

’ Linfocitos ‘ Porcentaje acumulado ‘
800 (1/11) x 100 = 9,09 %
1.100 (2/11) x 100 = 18,18 %
1.300 (3/11) x 100 = 27,27 % (Percentil 25)
1.500 (4/11) x 100 = 36,36 %
1.800 (5/11) x 100 = 45,45%
1.950 (6/11) x 100 = 54,54 % (Mediana)
2.000 (7/11) x 100 = 63,63 %
2.200 (8/11) x 100 =72,72%
2.500 (9/11) x 100 = 81,81 % (Percentil 75)
2.800 (10/11) x 100 = 90,90 %
2.950 (11/11) x 100 = 100 %

Luego:

- Percentil 25 =1 300,
- Mediana = 1950,

- Percentil 75 = 2 500.

Moda:

Al no haber ningun valor que se repita, no existe moda.

7. Intervalos de confianza

Como hemos dicho anteriormente, cuando se realiza una investigacion donde se
quiere averiguar algo extrapolable a una poblacién determinada como la media de
linfocitos CD4 en pacientes con SIDA o la proporcién de pacientes con helicobapter,
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siempre tomaremos una muestra. Por ejemplo, cuando se dice que la proporcién de
pacientes con VHC esté en Espafia entre el 2-3 % es porque se ha tomado una mues-
tra y a partir de ésta se ha inferido esta cifra. Obviamente para saber la verdadera
cifra deberiamos analizar la sangre de toda la poblacién algo que es practicamente
imposible. Al no disponer de toda la poblaciéon nos encontramos con el concepto de
intervalo de confianza.

El intervalo de confianza se deriva siempre de una férmula. El que la amplitud
del mismo sea mayor o menor va a estar siempre en relacién a dos conceptos:

1. El tamafio de la muestra: cuanto mayor sea, menor sera el intervalo. En el caso
extremo que tuviéramos toda la poblacién no habria ningtin intervalo ya que
tendriamos el valor real.

2. La dispersién de los datos: cuanto mayores desviaciones existen respecto a lo
que queremos estudiar en la muestra seleccionada, mayor sera el intervalo ya
que obviamente se podra estar menos seguro del valor real. En el caso extre-
mo si todos los valores de la muestra tuvieran el mismo valor tendriamos el
valor real.

3. El error o nivel de confianza que estemos dispuestos a asumir: cuanto mayor
sea la precisién que queramos, mayor serd la amplitud del intervalo.

En la préctica, lo importante es conocer el significado ya que hoy en dia los pro-
gramas de ordenador estan disefiados para darnos directamente el intervalo de con-
fianza, habitualmente para un nivel de confianza del 5 %.

7.1. Cailculo de un intervalo de confianza para proporciones

Si lo que estamos hallando es una proporcién, la férmula para el intervalo de
confianza de la proporcién poblacional (P) es la siguiente:

7

donde

p es la proporcion calculada en la muestra
n es el tamafio muestral

k es el valor de la distribucién normal ( Za /2 )°.

Ejemplo 5 Se desea estimar un intervalo de confianza para estimar la proporcion de recidi-
vas durante el primer afio de las iilceras duodenales. Se toma una muestra de 200 individuos
llegdndose al resultado en la muestra de que el 15 % de las iilceras recidivan. Estimese el
intervalo de confianza para un nivel de confianza del 95 %.

9 Coincide con los valores de la tabla usada para determinar el tamafio de la muestra
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Aplicamos la formula:

0,15x 0,85 0,15x 0,85
— — - < < — - -
0,15-1,96 200 <P<0,15-1,9% 200 p

0,1005 < P <0,1995.

Esto significaria que con un 5 % de error la proporcién poblacional de recidivas durante
el primer afio estaria situada entre el 10,05 % y el 19,95 %.

8. Numeros indices

La elaboracién de instrumentos que permitan resumir y ver la evolucién de las
magnitudes econdmicas es un objetivo fundamental de la economia y es muy Ttil
en todo lo relacionado con la gestion sanitaria para convertir variables medidas en
términos nominales a reales.

Un ntimero indice puede definirse como una medida estadistica que nos propor-
ciona la variacion relativa de una magnitud simple o compleja a lo largo del tiempo
o del espacio.

Lo mds usual es que se estudie la evolucion a lo largo del tiempo con lo que se
debe establecer siempre un periodo de referencia. A este periodo lo denominaremos
periodo base o inicial.

Los indices se pueden expresar en tantos por uno o, como es mds habitual, en
tantos por ciento. En este tiltimo caso se multiplicaran por 100.

El indice de evolucién desde el periodo base o inicial al que denominaremos X
hasta el t al que llamaremos X; viene expresado por la siguiente férmula:

Esta expresion siempre tomard el valor 100 en el periodo base debido a que en él
X; = Xo.
Los nimeros indices se clasifican en tres tipos:

1. Numeros indices simples: surgen cuando analizamos la evolucién de una va-
riable a lo largo del tiempo. Se emplean muy a menudo para saber la evolucion
de las ventas, produccién, publicidad etc. en el mundo de la empresa. La for-
mula coincide con la que acabamos de expresar.

X
I(’;:X—;x100
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Pongamos un ejemplo. Se dispone de datos sobre la evolucién de las ventas en
miles de unidades de una empresa desde 1999 hasta el afio 2001. Deducir el

indice de variacién tomando como afio base 1999 y 2001.

1999 2000 2001
Ventas 1 1,2 1,7
Indice 1 12 17
(Base 1999) I= 1 x 100 = 100 I= x 100 = 120 I= x 100 = 170
indice 12 17
B 2001 = = = = = =
(Base ) I 17 x 100 = 58, 82 I 17 x 100 = 70,58 I 17 x 100 = 100

El indice nos permite saber cuanto han variado porcentualmente las ventas
desde el afio base. Basta con restarlos!?. Por ejemplo, desde el afio 2000 al 1999
creci6 120-100 = 100 %, y desde 2001, 170-100 = 70 %.

Indices compuestos: se usan cuando queremos observar la evolucién de una
variable que estd compuesta por distintos bienes. Pongamos un ejemplo. Su-
pongamos que una familia consume tres bienes (bien A, bien B y bien C) y
desea ver la evolucion de los precios de estos bienes desde 1999 hasta 1992 de
un modo conjunto.

indice Bien A | indice Bien B | indice Bien C
2000 100 100 100
2001 150 167 150
2002 250 200 200

El indice compuesto
simples.

puede obtenerse realizando una media de los indices

Ao 2000: Irgog =
Ano 2001: 12001 =
Ao 2002: Irgpp =

100+100+100 _

004100 — 100
150+167+150 __

67150 — 156

250+200+200 __
00+200 — 217

10 Hay que resaltar que los indices sirven para calcular la variacién desde el periodo base. Para hacerlo
con respecto a otro afio habria que realizar un cambio de base a ese afio. Esta opcién se explicard mds
adelante.
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3. Indices complejos ponderados: son los més habituales en la economfa. Si en
el caso anterior los precios de los tres bienes eran valorados de igual manera,
seria mds légico darles mds importancia con arreglo al consumo que se hiciese
de ellos. Para este fin se usan los indices complejos ponderados. Su formula-
cién es:

N N
thwi Z ~ Wi

i=1 0

-1
N N
Y Wi Z W;

i=1 i=1

Iy =

Estos son los indices mas empleados y que se usardn mads en la practica. Con
los datos del ejemplo anterior supongamos que el bien B es consumido cinco
veces mas que el A y C 10 veces mds que el A.

Con arreglo a esta situacién la ponderacién del bien A es W4 = 1,1a del B es
Wp =5yladelCes Wc = 10.

Tomando como base 1999 el indice seria igual a:

~ YN LW,
Afo 2000: IZOOO — Zlel ;/\/.l — 150x1+11i7£3>j_51-6-150X10 =155,
i=

N
~ N LW +

Ano 2001: Irgpq Z’?Vl ;/\/1 = 250X1+120%150200X10 203,

Zi:l 1

lo que indicaria que el precio de los bienes que consume se habra incrementado
en un 155 — 100 = 55% en el afio 2000 respecto a 1999, y en un 203 — 100 =
103 % desde el afio 2001 a 1999.

8.1. Indices de precios

Como se ha dicho anteriormente existen muchos tipos de indices en la economia:
indices bursatiles, de cantidades, de precios. Por su importancia vamos a centrarnos
en el estudio de éstos.

Aunque existen indices simples y compuestos los mas usados en el campo eco-
némico son los ponderados. Entre ellos destacamos el indice de Laspeyres, Paasche,
Fisher y Edgeworth. Veamos cada uno de ellos:

- Indice de Laspeyres: La ponderacién que se usa es el valor —precio (P) x
cantidad (Qp)— de las cantidades que se consumieron en el periodo base.

YN 1ItW Al 1P0P0Q0 YN, PQo
YN W YN PQo XN, PQo

ILaspeyres -
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- Indice de Paasche: La ponderacién que se usa es el valor —precio (Py) x can-
tidad (Q¢)— de las cantidades que se consumieron en el periodo actual con
precios del periodo base.

N P
N W, S gRQ  xN, P,
YN W YN PQr XN, PQ:

IPaasche -

- Indice de Fisher: Es la raiz cuadrada del producto del indice de Paasche por el
de Laspeyres.

F= \/ ILaspeyres X Ipaasche -
- Indice de Edgeworth: En este caso la ponderacion utilizada es:

Wi = PyQo + PoQ¢

LN LW Bt (PQo+ PoQ) N P (Qo+ Q1)
YN W YN PoQo + PoQs YN, Py (Qo+ Qi)

IEdgeworth =

Pongamos un ejemplo. En un pequefio pais se consumen tres bienes. En el cuadro
siguiente se presentan las cantidades y precios de los tres dltimos afios. Calctlese el
indice de precios de Laspeyres, de Paasche, de Fisher y de Edgeworth.

Precios Cantidades
2000 2001 2002 2000 2001 2002
Bien A 1 1,25 1,50 10000 12500 13000
Bien B 10 11,75 13,5 1000 1100 1250
Bien C 4 5 45 500 500 400

Tomamos el afio 2000 como afio base. Los indices en tanto por cien serdn igual a:

- Indice de Laspeyres:
e Afio 2001:
1,25 x 10000 411,75 x 1000 + 5 x 500 B
TLaspeyres = 1% 10000+ 10 x 1000 + 4 x 500 100 =121,5.
* Afio 2002:

. _ 1,25X10000+13,5 X 1000+4,5X500
Laspeyres = ~17570000 + 10 x 1000 + 4 x 500 I
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- Indice de Paasche:

o Afio 2001
1,25 x 12500 + 11,75 x 1100 + 5 x 500
I _ 100 = 122.
Paasche 112500+ 10 x 1100 +4 x 500
o Afio 2002:

1 _ 1,50x13000+13,5 x 1250+ 4,5 400 .
Paasche = 97593000 + 10 x 1250 + 4 x 400 S

- Indice de Fisher:
e Afio 2001:
F =122 x122 =122.
* Afio 2002:
F = 140 x 141 = 140.
- Indice de Edgeworth:
* Afio02001:

! _ 1,25% 22500 +11,75 x 2100 +5 x 1000 .
Edgeworth = ™97255000 + 10 x 2100 + 4 x 1000 -

e Af02002:

1 _ 1,5x23000+13,5x 2250 +4,5 X900 o
Edgeworth = ~37253000 + 10 x 2250 + 4 x 900 o

8.2. Obtencidn del IPC

Aungque en todas las economias existen muchos indices de precios, el més em-
pleado es el indice de precios al consumo (IPC). En este apartado explicaremos como
se obtiene!l.

El objetivo del IPC es saber cudl ha sido la variacién de los precios a lo largo del
tiempo de los principales bienes que son consumidos por la poblacién. En el caso

espafiol se realiza en dos fases:

1. Establecimiento de la estructura de consumo de los hogares: lo que se preten-
de es conocer qué bienes y en qué porcentaje se consumen los distintos bienes
y servicios. Para lograrlo, el INE (Instituto Nacional de Estadistica) realiza una
encuesta denominada Encuesta de Presupuestos familiares (EPF). Las dos tl-
timas se realizaron en los afios 2001 y 1991.

11 Aunque el esquema es muy similar para todos los paises nos referiremos especialmente al caso
espafiol.



468 Capitulo 9. Disefio muestral y andlisis estadistico en economia de la salud

A efectos metodolégicos, los bienes y servicios se clasifican en ocho grupos de
consumo:

Grupo 1: Alimentacién, bebidas y tabaco

Grupo 2: Vestido y calzado

Grupo 3: Vivienda

Grupo 4: Menaje

Grupo 5: Medicina y salud
- Grupo 6: Transportes y comunicaciones
- Grupo 7: Ocio, ensefianza y cultura

- Grupo 8: Otros bienes y servicios

Tras ver el porcentaje de consumo que realizan los hogares se seleccionan los
articulos que compondréan lo que se denomina «cesta de la compra».

Obviamente esta composicién porcentual puede variar a lo largo del tiempo.
Con objeto de comprobar si lo hace, el INE realiza encuestas trimestrales deno-
minadas encuestas continuas de presupuestos familiares que se efectdan con
una periodicidad trimestral. De ellas deduce si se estdn produciendo cambios
considerables. En caso de que asi sea, volvera a realizar otra.

2. Esta cesta es la que luego se utiliza para ponderar las variaciones de precios
que se recogen mes a mes. El INE observa la variacién de los precios que
componen la cesta y en la elaboracién del indice les da el peso (ponderacion)
que se obtuvo en las encuestas de presupuestos familiares.

A partir de los datos de la cesta de la compra surgen las ponderaciones (W;) que
se usaran para el calculo del indice. El afio en que se hace la Encuesta de Presupues-
tos Familiares es el periodo que se considera base. Por tanto en relacién a él se mide
el resto con arreglo a la siguiente férmula:

Pl
I = Zp—gwi x 100,

1

donde

Pti = Precio del articulo i en el momento ¢
P? = Precio del articulo i en el periodo base

W? = la ponderacién del articulo i en el periodo base obtenida a partir de la
EPF, ponderacién que se deduce de
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0 0 0
Wz'o _ GIO _ PIO>< QiO/
LG LPxQ;
donde G es el gasto que se realiza en el bien en el periodo base por parte de los
hogares. Este gasto es igual al precio del bien por la cantidad consumida del mismo
en el periodo base. Por su parte el denominador expresa el gasto total. En resumen,
el peso de un bien estd determinado por la proporcién de consumo que éste supone
respecto al total.

Con el calculo mensual de este dato se obtiene el indice que servird posterior-
mente para conocer la variacién de precios de un periodo a otro'?.

Una de las mayores utilidades que tienen los indices de precios es la de permitir
comparar el valor de un conjunto de bienes en dos periodos distintos. Es obvio que
no se pueden comparar 10 unidades monetarias de hoy con estas mismas unidades
hace 20 afios.

Para poder comparar el valor de cualquier magnitud econémica que esté medi-
da en unidades monetarias se emplea la deflactaciéon. Se denomina deflactacién a
la operacién que permite comparar las magnitudes que estdn en unidades moneta-
rias correspondientes a distintos periodos. A las variables que surgen como resul-
tado de la deflactacion se las denomina variables reales. Al deflactar, las magnitu-
des se transforman a unidades monetarias constantes del periodo base del indice de
precios.

Para deflactar usaremos la siguiente férmula:

__ Variable

MR. = —Ip x 100,

donde
M.R. = Magnitud real
Variable = Es la variable que queremos transformar
LP. = Indice de precios empleado

Ejemplo 6 Supongamos que un individuo desea comparar los sueldos que obtenia en 1970
en 1980 y en la actualidad. En la siguiente tabla se muestran los sueldos y el IPC de esos
afios con base en 1970.

’ Afo ‘ Salario (en euros) ‘ IPC (Afo base 1970) ‘ Salario (en euros ctes. de 1970) ‘
1970 300 100 (300/100) x 100 = 300
1980 350 125 (350/125) x 100 = 280
2002 700 252 (700/252) x 100 = 278

Como se observa en magnitudes constantes el salario del individuo es inferior.

12 Se pueden obtener a través de la Web del INE: http://www.ine.es
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Si desedsemos calcular la magnitud en unidades constantes de otro afio o enlazar
dos series, deberiamos realizar un cambio de base. Existen dos modos de hacerlo que
son equivalentes.

1. Consiste en dividir todos los indices entre el del nuevo periodo base y multi-
plicar por 100.

2. Deducir un coeficiente de enlace: éste se obtiene dividiendo el indice del pe-
riodo base anterior (que siempre serd 100) entre el que corresponde al periodo
que deseamos sea el nuevo. Posteriormente multiplicaremos los indices anti-
guos por ese coeficiente. El resultado serd la obtencién de la nueva serie.

Ejemplo 7 Con los datos de la tabla anterior obtener el salario en unidades monetarias del
afio 2002 haciéndolo por cualquiera de los procedimientos.

Afo Salario IPC IPC Salario

(en euros) (Ao base 1970) (Ao base 2002) (en euros ctes. de 2002)
1970 300 100 100 x 0,397 = 39,7 (300/39,7) x 100 = 755,7
1980 350 125 125 % 0,397 = 49,6 (350/49,6) x 100 = 705,6
2002 700 252 252 x 0,397 =100 (700/100) x 100 = 700

Coeficiente de actualizacién (C.A.):

100
CA = 5 = 0,397.

9. Analisis estadisticos complejos

Tras la realizacién de la estadistica descriptiva se abren muchas posibilidades
de andlisis que van desde la obtencién de modelos de prediccién y simulacién al
estudio y cuantificacién de la relacién entre las variables.

Es importante conocer algunos conceptos previos. Su importancia es tal que de-
termina tanto la técnica como el modo de estimacién.

- Escalas: en estadistica existen dos tipos de escalas:

1. Las denominadas métricas son propias de las variables cuantitativas. En
ellas el ntimero sirve para cuantificar, por ejemplo, la variable edad en la
que podemos decir que una persona que tiene 40 afios tiene el doble que
una de 20 y la mitad de una de 80. Se dice asi que las variables cuantita-
tivas estan en una escala de intervalo o proporcién. Ejemplos de este tipo
de variables serfan la edad, la altura, el peso o la presién arterial.
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2. Las no métricas propias de las cualitativas. Existen dos tipos de escala
entre ellas. La nominal donde el nimero'? sirve para designar (ejemplo:
sexo del paciente donde asignamos el valor 0 a la mujer; y el 1 al Hombre)
) y ordinal donde el ntimero sirve para designar una preferencia de menor
a mayor. Por ejemplo, dolor del paciente (O=Ausencia; 1=Escaso; 2=Alto;
3=Muy alto) El tipo de técnica multivariante va a estar condicionada por
el tipo de escala empleado.

- Variable dependiente e independiente: la variable dependiente o explicada es
la que intenta ser explicada y las independientes o explicativas son aquellas
que intentan explicar la dependiente. Ejemplo: explicar la altura de un nifio
al nacer en funcién de la altura de los padres y que exista o no diabetes en la
gestante.

- Andlisis univariante y multivariante: el andlisis univariante analiza una sola
variable, el multivariante contempla la relacién entre varias variables.

La Tabla 5, en las paginas 472 y 473, realiza un pequefio resumen de las prin-
cipales técnicas de andlisis multivariante en funcién de los objetivos y escalas que
admiten. No podemos abordar, por exceder en mucho de lo que se pretende, todas
ellas. En su lugar vamos a estudiar tres de las mas empleadas en las publicaciones
médicas. En concreto, los contrastes de hipétesis, el modelo de regresion logistica y
el andlisis de supervivencia.

10. Contrastes de hipétesis: inferencia

Cuando realizamos un estudio médico partimos en la mayoria de los casos de
una muestra de la que queremos sacar conclusiones generales. Por ejemplo, si que-
remos analizar si los pacientes con mayor consumo de rofecoxib tienen mayor pre-
valencia en el desarrollo de infartos, dificilmente podremos disponer de todos los
pacientes que lo hayan tomado. Por ello, deberemos tomar una muestra a partir de
la cual deduciremos si este efecto adverso se puede extrapolar o no a la poblacién.

De este ejemplo podemos deducir que del uso de los tests y sus resultados se
extrapolan conclusiones tan relevantes para el campo médico como:

- Determinar si un firmaco produce mads efectos terapéuticos que otro.

- Si una operacién quirdrgica mejora en mayor medida que otra la calidad de
vida de un paciente.

- Si determinadas conductas como fumar aumentan la probabilidad de desarro-
llo de una enfermedad.

13 En los estudios de estadistica siempre debemos asignar ntimeros y no variables tipo texto que no
sirven para realizar posteriormente ningtn tipo de calculo o recuento.
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Tabla 5: Técnicas de anélisis multivariante

Nombre de la Funcién Escalas de las variables Ejemplo
técnica admitidas
Regresion lineal | Estimacion de modelos a Métrica Hallar un modelo que indique
partir de la dependencia la semana de gestacién en
entre variables funcién del diametro biparietal
del feto
Regresion logistica | Estimacion de modelos a | Variable Dependiente: Hallar un modelo que

partir de la dependencia | no métrica determine la probabilidad de

entre variables que un nédulo pulmonar
Independientes: solitario sea maligno en
ambas funcién de su tamario, tipo de

contornos y edad del paciente

Modelos probit Estimacion de modelos a | Variable Dependiente: Determinar la dosis 6ptima de
partir de la dependencia | no métrica un farmaco en funcién de
entre variables distintas variables

Independientes:
métrica
Tablas de Analizar la relacién entre No métrica Determinar y cuantificar la
contingencia las variables relacién entre el sexo y la
migrana
Modelos Analizar la relacion entre No métrica Determinar y cuantificar la
logaritmico las variables relacién entre la existencia o
lineales no de sobrepeso, la

preeclampsia y la diabetes

Contrastes Analizar la relacion entre Métrica En variables cuantitativas y
paramétricos las variables con tamafos muestrales
significativos ver si existe
relacion entre la estancia
media post-parto y el peso de
la paciente

Contrastes no Analizar la relacién entre No métrica y métrica | Igual que la anterior pero con
paramétricos las variables menos datos y también
variables cualitativas

Andlisis factorial | Establecer modelos de Métrica Ver las relaciones entre
reduccion de la variables cuantitativas y crear
dimensionalidad combinaciones lineales que

resuman éstas

Continda en la pagina siguiente. ..
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Tabla 5: Técnicas de andlisis multivariante (continuacién)

...continda de la pagina anterior.

Nombre de la Funcién Escalas de las variables Ejemplo
técnica admitidas
Andlisis de Establecer modelos de No métrica Ver las relaciones entre
correspondencias | reduccion de la variables cualitativas y ver
dimensionalidad y similitudes entre los individuos
analizar relacion entre en funcion de ellos
variables
Andlisis de Agrupar individuos por Ambas Determinar tipologias de
conglomerados | proximidades grupos de pacientes de cara a
padecer eclampsia
Escalamiento Agrupar individuos por Ambas Ver las relaciones entre

multidimensional

proximidades y reducir la
dimensionalidad

variables cualitativas y
cuantitativas y ver similitudes
entre los individuos en funcién
de ellos

Andlisis de
supervivencia y
regresion de Cox

Determinar el tiempo
donde existe mayor
probabilidad en que se
dé un suceso

Variable dependiente:
tiempo hasta que
transcurre el suceso
(métrica)

Variable estado:
variable que determina
que se ha dado o no el
suceso

Variables explicativas:
no métrica y métrica

Determinar en qué momento
hay mayor probabilidad de
recidiva del cancer de mamay
qué factores influyen mas en
esto. Permite la comparacién
en cuanto a la eficacia de
tratamientos alternativos
respecto a la supervivencia o
la aparicién de recidivas

Andlisis de la
varianza

Determinar relacién
entre variables

Ambas

Determinar si un farmaco es
mas eficiente que otro en
funcién a la mejora de una
determinada variable
bioquimica y ver su evolucién
en el tiempo.

Andlisis conjunto

Obtencién de utilidades a
partir de una ordenacion
conjunta

Ambas

Determinar y cuantificar cuales
son los temores mas
importantes para una
embarazada y cuantificar la
valoracién entre ellos (Util para
ponderaciones de indicadores
de calidad de vida)




474 Capitulo 9. Disefio muestral y andlisis estadistico en economia de la salud

( ] ) FORMULA
L HIPOTESIS ) MATEMATICA
J
4 N\
Hpy: Ej. No existe Y N
relacién Distrib. Normal [ VALOR NUMERICO
H;: Lo complementario J 1
Lo traduce a ( .
< L DISTRIBUCION
\4

[ PROBABILIDAD = X ]

l

La probabilidad de
que Hipotesis Nulaes —
igual a X

Si es menor a error Alfa
(0,05;0,01),
rechazamos Hy;
si es mayor, la aceptamos

Figura 1: Esquema e interpretaciéon de constrastes

10.1. Nociones previas

Los tests estadisticos pretenden contrastar una hipétesis determinada. Esta viene
en la mayoria de los casos definida de antemano por el test que empleemos. A esta
hipétesis la denominaremos hipétesis nula (Hp) y a la contraria hipétesis alternativa
(Hy).

Por ejemplo, Hy: No existe relacion entre el consumo de rofecoxib y la produccién
de infartos; Hj: Si existe relacion entre el consumo de rofecoxib y la produccién de
infartos.

Denominamos contraste de hipétesis al procedimiento estadistico para decidir la
aceptacion o rechazo de una hipétesis, informando al mismo tiempo del riesgo de
equivocarnos (véase la Figura 1).

Todos los tests estadisticos funcionan del mismo modo. En cualquiera de ellos se
siguen los siguientes pasos:

1. Eleccién del test: viene determinado como veremos més tarde por el tipo de
datos, variables y tamafio muestral disponible.

2. Cada test determina la manera en que se formula la hipétesis nula y la alter-
nativa. La més comtin es Hy: No existe relacién entre variables y Hj: Existe
relacién entre variables.
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3. El test determina también la manera o férmula que conducen a un resultado
numérico que esta referenciado a una distribucién que en muchos casos es la
distribucion normal o distribuciones derivadas de ésta como sonla T,la F o la
X?. Sin embargo, tests no paramétricos tienen distribuciones propias.

4. Este valor estd asociado a una probabilidad que se puede interpretar como la
probabilidad de que acontezca el suceso que hemos denominado como Hy. Por
ejemplo, si tras el resultado de un contraste donde Hj es que no existe relacién
y Hj que si obtenemos una probabilidad igual a 0,03, significara que la proba-
bilidad de que no exista relacién entre las variables es 0,03. En otras palabras, la
probabilidad de que por azar esa combinacién se hubiese dado es tan pequefia
que deberemos aceptar la hipétesis contraria de que existe relacion.

5. (Y a partir de qué punto decidimos una u otra cosa? Esto nos lo dara el error
que estemos dispuestos a aceptar. Habitualmente se usa el nivel de error de
0,05 (el 5 %) pero también hay casos donde se quiere ser mds exigente 0,01 (el
1 %) o menos 10 % (0,10). Es decir, si tomamos un error igual a 0,05 cuando la p
sea inferior a 0,05 rechazaremos la hip6tesis nula y si es mayor la aceptaremos.

Este esquema es valido para cualquier tipo de contraste o test estadistico, sea cual
sea. La cuestion estriba en determinar qué test o contraste es mejor en cada caso.

10.2. Conceptos previos

Para elegir el test (paramétrico y/o no paramétrico) mas apropiado en una in-
vestigacion se deben tener en cuenta los siguientes factores:

- Escala de medicion de las variables: si la/s variable/s son cuantitativas, y el
nimero de sujetos en la muestra es apropiado (>30), es mas correcto el empleo
de tests paramétricos'*. Ejemplo, contraste T.

- Muestras pareadas (relacionadas) y no pareadas (no relacionadas o indepen-
dientes): entendemos por muestras pareadas aquéllas que comparan el mismo
grupo en dos momentos del tiempo, o dos grupos muy relacionados entre si.

- Numero de muestras: segtin el niimero de muestras a comparar se elegird un
test u otro. Existen asi tests para una muestra, para dos, o para k.

- Numero de sujetos en la/s muestras: si el niimero de sujetos es pequefio, se
deben emplear tests no paramétricos.

- Test bilateral (o de dos colas)/unilateral (o de una cola): un test bilateral indica
sélo si existe 0 no relacién, no indicando la direccién. Un test unilateral ofrece
ademas el signo de la relacién. Asi por ejemplo, un test bilateral nos diria si

14 Desde el punto de vista teérico no es posible emplear contrastes paramétricos salvo que se la distri-
bucién de las variables sea normal, algo para lo que existen contrastes especificos.
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existe relaciéon o no entre el sexo y una enfermedad. Un test unilateral diria
ademds como es esa relacion (por ejemplo, los hombres padecen la enfermedad
maés que las mujeres).

10.3. Resumen de tests estadisticos

Estas especificaciones previas van a ser las que determinen el tipo de contraste
estadistico a utilizar.

En la Tabla 6 se muestran los principales tests existentes en la actualidad. Su
funcionamiento e interpretacion es semejante en todos los casos y sigue el esquema
que se ha visto en la Seccién 9. La tinica diferencia es que emplean férmulas y/o
distribuciones distintas.

Por todo ello, desde el punto de vista del investigador lo relevante es saber cuan-
do se puede emplear cada uno de ellos y como interpretar los resultados del mismo.

Se quiere recalcar que, por ejemplo, para ver si existen diferencias significativas
en la hemoglobina de hombres y mujeres en el caso de tener una muestra pequefia
emplearemos las pruebas no paramétricas para dos muestras independientes como
son la prueba de la mediana, la U de Mann-Whitney, la prueba de Kolmogorov, la
prueba de Wald-Wolfowitz o la de Moses. El que elijamos una u otra dependera del

investigador pero en cualquier caso serdn correctas todas'®.

10.4. Tests paramétricos
10.4.1. Prueba T para dos muestras independientes

Un estudio quiere comprobar si existen diferencias significativas en las estancias
medias de dos unidades clinicas. Los datos de ambas se presentan en la Tabla 7, en
la pagina 478.

Las hipétesis a plantear son las dos siguientes:

Hp = No existen diferencias significativas en cuanto a la estancia media en ambas
unidades

H; = Existen diferencias significativas en cuanto a estancia media

Se presentan a continuacién los resultados obtenidos por el estudio:

| Unidad A i Unidad B |
Media 5,07 2,47
D. tipica 1,49 1,13
N® de sujetos en la muestra 15 15

15 E] objetivo principal es que el lector sepa qué test o prueba puede usar ya que el resto se lo dard un
programa de ordenador.
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Tabla 6: Resumen de utilizaciéon de los tests estadisticos

TIPO DE VARIABLE MUESTRAS N° DE MUESTRAS | PRUEBA ESTADISTICA | TIPO DE PRUEBA
Cuantitativa Pareadas 2 Prueba T para dos Paramética
(Escala de intervalo o muestras pareadas
proporcion)
Cuantitativa Independientes 2 Prueba T para Paramétrica
(Escala de intervalo o muestras

proporcién) independientes

Cualitativa Pareadas 2 Test de Mc Nemar No paramétrica
(Escala nominal)

Cualitativa Pareadas 2 Prueba de los signos | No paramétrica
(Escala ordinal)

Cualitativa Pareadas 2 Prueba de Wilcoxon No paramétrica
(Escala ordinal)

Cualitativa Independientes 2 Prueba de la mediana | No paramétrica
(Escala nominal u

ordinal)

Cualitativa Independientes 2 Prueba U de No paramétrica
(Escala ordinal) Mann-Whitney

Cualitativa Independientes 2 Prueba de No paramétrica
(Escala ordinal) Kolmogorov-Smirnov

Cualitativa Independientes 2 Prueba de No paramétrica
(Escala ordinal) Wald-Wolfowitz

Cualitativa Independientes 2 Prueba de Moses No paramétrica
(Escala ordinal)

Cualitativa Pareadas Mas de 2 (K) Prueba Q de Cochran | No paramétrica
(Escala nominal)

Cualitativa Pareadas Mas de 2 (K) Andlisis de la varianza | No paramétrica
(Escala ordinal) por rangos de

Friedman

Cualitativa Independientes Mas de 2 (K) Extension de la prueba | No paramétrica
(Escala nominal) de la mediana

Cualitativas Independientes Mas de 2 (K) Prueba de No paramétrica
(Escala ordinal) Kruskal-Wallis
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Tabla 7: Estancias en unidades clinicas

] Unidad A \ Unidad B \
6 3
7 2
5 2
8 2
5 4
6 5
5 2
4 1
5 3
5 2
2 4
3 2
5 2
4 1
6 2

El estadistico que debemos usar es el siguiente:

X, — T 7 — 2,47

ro i) ST 2T gy
2 ¢ 1492 | 1,13
g 5 T 5

donde

xj, = Estancia media unidad A

X;; = Estancia media unidad B

S? = Varianza de la unidad A

S2, = Varianza de la unidad B

n, = Numero de sujetos en la unidad A

ny,, = Numero de sujetos en la unidad B

El estadistico T muestral hallado representa un valor que resume la evidencia
(prueba) en contra de Hy. Si Hy (la hipoétesis nula) es cierta, las posibles T halladas
tendran valores proximos a cero.

Este valor (5,401) representa un valor probabilistico en la distribucién que en este
caso es la distribucién T y que es igual a 0,000001.
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10.4.2. Prueba T para dos muestras relacionadas

En la anterior prueba los dos grupos comparados eran independientes y se com-
paraban dos grupos heterogéneos entre si (unidad A y unidad B). Cuando las mues-
tras son homogéneas, o comparamos al mismo grupo en dos momentos del tiempo,
se utiliza la prueba T para dos muestras relacionadas.

Ejemplo 8 Se desea contrastar la hipétesis nula de que el incremento medio de las pulsacio-
nes por minuto (en reposo y durante la prueba) de un grupo de atletas es igqual o menor a 55
pulsaciones por minuto frente a la hipdtesis alternativa de que es superior a 55 pulsaciones.
Los resultados obtenidos en la muestra se presentan en la siguiente tabla:

Diferencia media de pulsaciones (d) 61,7
Diferencia media de la hipétesis (dg) 55
Desviacion tipica (Sd) 10,9
Muestra (1) 40

_d—dy _ 61,755 o
Sqi/v/n 10,9//40

La probabilidad asociada a este valor es igual a 0,001, un valor que, al ser menor que
0,05, nos lleva a aceptar la hipétesis alternativa. Es decir, inferiremos que la frecuencia antes
y después del ejercicio fisico es igual o superior a 55 pulsaciones por minuto.

t

10.5. Tests no paramétricos
10.5.1. Introduccién

Los tests no paramétricos pueden ser empleados en las mismas circunstancias
que los paramétricos y también cuando no se cumplen los requisitos de éstos. El
anico defecto de éstos es que la potencia de los mismos es menor cuando existen los
requisitos que nos permiten usar los paramétricos. Como en el caso de los paramé-
tricos, el contraste a usar vendra determinado por el hecho de que estemos relacio-
nando a los mismos sujetos en distintos momentos del tiempo (muestras pareadas)
o grupos de sujetos distintos (independientes).

El esquema de interpretacion es exactamente el mismo que el visto hasta ahora.
A continuaci6én se muestran algunos de ellos a modo de ejemplo'®.

16 Volvemos a recalcar aquf que lo fundamental es que el lector sepa cual usar para lo que se debe valer
de la tabla resumen presentada. Esta parte sélo se presenta para que se vea el mecanismo de alguno de
ellos.
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Tabla 8: Puntuaciones del nivel de sociabilidad

Pareja Puntuacion de la Puntuacion del grado de d Rango | Rango de signo
sociabilidad en la residencia | sociabilidad en el domicilio ded menos frecuente
a 82 63 19 7
b 69 42 27 8
c 73 74 -1 -1 1
d 43 37 6 4
e 58 51 7 5
f 56 43 13 6
g 76 80 -4 -3 3
h 85 82 3 2
T=4

10.5.2. La prueba de los rangos sefialados y pares igualados de Wilcoxon

Ejemplo 9 En este estudio se pretende ver el grado de sociabilidad de un grupo de ancianos
antes y después de estar viviendo en una residencia de ancianos. Se ha usado una escala de 0
a 100.

La Tabla 8 muestra los resultados. Como se puede ver, sélo dos pares de ancianos, cy g,
mostraron diferencias en la direccién de mayor grado de sociabilidad.

El procedimiento que sigue el test es el siguiente. En primer lugar, se halla la diferencia
entre las puntuaciones que obtuvieron antes (en la residencia) y después (en el domicilio). En
segundo lugar, se asignan rangos. Para ello se asigna el rango 1 a la menor diferencia, 2 a la
siguiente, y ast sucesivamente. Por iiltimo, la menor de las sumas de los rangos sefialados es
1+3=4=T.

A continuacion, para obtener el valor del que obtendremos la probabilidad, aplicaremos la
férmula

z = T_Vt,
Ot
donde
N(N +1)
He = 4

es la media y

_ /N(N+1)(2N+1)
“_¢ 24

la desviacion estdindar.
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Aplicando los datos en nuestro ejemplo, obtenemos

 T—wu  4-18
S SVTH G
ya que
N(N+1 8(8+1

4 4

B N(N+1)(2N+1)_\/8(8+1)17_
at\/ N = S =714

El valor probabilistico asociado a este valor es igual a 0,0499 con lo que, aungue en el
limite para un nivel de error igual al 5 %, rechazariamos la hipdtesis nula aceptando que
efectivamente la residencia introduce un factor de socializacién.

10.5.3. Caso de dos muestras independientes

Ejemplo 10 (La prueba de la mediana) La prueba de la mediana es un procedimiento pa-
ra probar si dos grupos independientes difieren en sus tendencias centrales. De esta manera,
la prueba de la mediana nos informa sobre si dos grupos independientes se han tomado de
poblaciones con la misma mediana. La hipétesis de nulidad sugiere que provienen de pobla-
ciones con la misma mediana, siendo la hipdtesis alternativa la contraria.

Ejemplo 11 Se quiere determinar en qué medida un medicamento es efectivo ante una de-
terminada enfermedad para combatir el dolor. Para ello se suministra un placebo a un grupo
y el medicamento al otro. Al cabo de unos dias se observa la mejora de los pacientes que es
juzgada en una escala que va de 1=Empeoramiento a 5=Recuperacién total. Para determi-
nar si ha existido mejora y en qué grado se ha utilizado un test del dolor en dos periodos
clasificando al paciente segiin si ha mejorado o no y en qué cuantia.

La hipotesis de nulidad que se plantea es:

Hy = No hay diferencia entre la mediana de mejora en el grupo al que se suministrd el
medicamento y la del grupo en el que no se suministro.

Hy = La mediana de mejora en la enfermedad es mayor en el grupo al que se le suministrd
el medicamento.
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Medicamento Placebo Total

Mayores mediana 3 17 20
(N¢ de puntuaciones por encima

de la mediana combinada)

Mayores mediana 13 6 19
(N2 de puntuaciones por debajo

de la mediana combinada)

Total 16 23 39

Puesto que ninguna de las frecuencias esperadas es menor que 5 y como Ny + N es
mayor que 20 podemos usar la prueba x? (con 1 grado de libertad):

2
. N (14D —Bc| - %)
X T (A+B)(C+D)(A+C)(B+D)

_ ¥ (1(3)(6) — (17)(13)| — %)2
(20)(19)(16)(23)

=9,39

La tabla de la distribucion chi-cuadrado muestra que la probabilidad asociada a través de
la distribucion chi-cuadrado es igual a 0,0022. Al ser menor a 0,05 nos lleva a rechazar la
hipétesis nula y concluir que la mejora en la enfermedad es mayor en el grupo al que se le
suministrd el medicamento.

11. Regresion lineal

La regresién lineal sirve no sélo para comprender la relaciéon entre variables de
tipo cuantitativo, sino también para predecir y cuantificar el comportamiento de una
variable respecto a otra/s.

La regresion lineal consiste en obtener una funcién lineal en la que se relaciona
una variable que se quiere explicar (variable dependiente o explicada) con otra/s
que conocemos a priori, y a las que denominamos variables independientes o expli-
cativas. La funcién obtenida servira para explicar y predecir el valor de la variable
dependiente o explicada.

Por ejemplo, se desea saber la cantidad de ingresos hospitalarios que tendra un
hospital en un mes (variable explicada o dependiente) en funcién de la poblacién
que asiste, edad media de la misma, etc. (variables explicativas).

Cuando utilizamos sélo una variable explicativa estamos ante una regresién li-
neal simple. Cuando son dos o mds, ante una regresion lineal multiple.
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11.1. Regresion lineal simple

Mateméticamente deseamos encontrar una funcién lineal y = a + bx, que per-
mita explicar la variable explicada (y) (en nuestro ejemplo, la cantidad de ingresos
hospitalarios) en funcién de una variable explicativa x (la poblacién cubierta).

Debemos para ello encontrar una funcién lineal tal que la distancia de ésta a las
y observadas en la realidad sea minima. Consideremos como y a los valores de la
variable explicada observados en la realidad, y como J = a + bx a los valores de la y
deducidos de la funcién lineal hallada.

El objetivo es, por tanto, hallar aquella funcién que haga minima la distancia
d =y —7. O, lo que es lo mismo y con el fin de evitar el efecto de los signos, hacer
minima esta distancia elevada al cuadrado.

Este método es denominado Minimos Cuadrados Ordinarios (MCO): conseguir
que la distancia d = (y — §)? = (y — (a + bx)?) sea minima.

El problema se reduce a hallar los coeficientes a y b que, dados los resultados
de las variables (explicada y explicativa), hagan minima la diferencia entre la varia-
ble explicada observada en la realidad y la hallada por nuestra funcién. Se puede
demostrar que los estimadores a y b que cumplen estos requisitos son iguales a:

a=1y—bx,
po =W Sw
L2 _2 S5

Ejemplo 12 Se desea establecer una férmula que indique el peso ideal de una persona en
funcién de su estatura. La variable dependiente es por tanto el peso y la explicativa la estatura
(en cm). Para determinar la funcion se selecciona una serie de sujetos en los que se considera
apropiado el peso. Los datos recogidos se muestran en la Tabla 9, en la pdgina siguiente.

5,771
X = - = 169,74
x e 69,74,
—_ 2,446 _ 7104,

34
o [989,231 )
sx_\/sx_\/34—169,74 =17,1,

188,702 )
sy_,/sy_\/ s L =196,

425,153
v = g — 169,74 % 71,94 = 302,39,
Sy 302,39
=2 _ =1,03,
S2 293,59

a=y—bx=71,94—-1,03 x 169,74 = —102,9.
La ecuacion de regresion seria por tanto:

y=—102,941,03x
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Tabla 9: Peso y estatura

L Peso (y) LEstatura (%) H xy L i L x2 H]} =—-102,9+1,03x L d

75 180 13.500 5.625 32.400 82,52 -7,52
92 190 17.480 8.464 36.100 92,82 -,82
100 200 20.000 10.000 40.000 103,12 -3,12
65 160 10.400 4.225 25.600 61,91 3,09
70 161 11.270 4.900 25.921 62,94 7,06
45 152 6.840 2.025 23.104 53,67 -8,67
56 153 8.568 3.136 23.409 54,70 1,30
110 190 20.900 12.100 36.100 92,82 17,18
100 191 19.100 10.000 36.481 93,85 6,15
80 175 14.000 6.400 30.625 77,36 2,64
84 176 14.784 7.056 30.976 78,39 5,61
78 182 14.196 6.084 33.124 84,58 -6,58
92 183 16.836 8.464 33.489 85,61 6,39
77 177 13.629 5.929 31.329 79,42 -2,42
45 148 6.660 2.025 21.904 49,55 -4,55
56 160 8.960 3.136 25.600 61,91 -5,91
69 150 10.350 4.761 22.500 51,61 17,39
79 180 14.220 6.241 32.400 82,52 -3,52
69 152 10.488 4.761 23.104 53,67 15,33
98 185 18.130 9.604 34.225 87,67 10,33
54 160 8640 2.916 25.600 61,91 -7,91
41 140 5.740 1.681 19.600 41,31 -0,31
43 145 6.235 1.849 21.025 46,46 -3,46
58 160 9.280 3.364 25.600 61,91 -3,91
59 150 8.850 3.481 22.500 51,61 7,39
69 180 12.420 4.761 32.400 82,52 -13,52
71 165 11.715 5.041 27.225 67,06 3,94
89 195 17.355 7.921 38.025 97,97 -8,97
45 163 7.335 2.025 26.569 65,00 - 20,00
89 180 16.020 7.921 32.400 82,52 6,48
93 198 18.414 8.649 39.204 101,06 -8,06
96 184 17.664 9.216 33.856 86,64 9,36
54 156 8.424 2.916 24.336 57,79 -3,79
45 150 6.750 2.025 22.500 51,61 -6,61
Suma Suma Suma Suma Suma
2.446 5.771 425.153 188.702 989.231
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¢Coémo se puede saber si la funcién lineal hallada se ajusta bien a los datos ob-
servados? Si la regresion es buena y el ajuste lineal correcto, la diferencia entre las y
observadas y las j calculadas (y — #, residuos) mediante nuestra funcién debe tender
a cero.

La y observada puede por ello descomponerse en la parte explicada por nuestra
funcién § y aquélla que no logramos explicar mediante la misma d (residuo). Mate-
maéticamente:

y=9+d,
donde

y = variable observada
1§ = variable calculada mediante la funcién

d = residuo

Calculemos los residuos del ejemplo (véase la Tabla 9). Cuanto mejor sea la re-
gresion menores seran los residuos. Dicho de otro modo, la variacién (varianza) de
las y observadas debe ser igual a la variacién (varianza) de las § calculadas mas la
variacién (varianza) de los residuos. Mateméaticamente:

Sy = S5+ Stes s
donde

SZ

y = varianza de las y observadas

S; = varianza de las y calculadas

SZ . = varianza residual

Si la regresion es buena, la varianza residual debe ser minima. Es decir, la parte
de la y observada Sﬁ que conseguimos explicar mediante la funcién lineal hallada

S; debe ser maxima. La regresion serd por ello tanto mejor cuanto mayor sea el

cociente S2/52. Este cociente se denomina coeficiente de determinacién (r2), y se
define como la participacion de la varianza explicada por la regresién en la varianza
de la variable observada o, lo que es lo mismo, el porcentaje de causas comunes que
tienen las dos variables analizadas para explicar sus respectivas variaciones. Varia
de 0 a 1. Si conseguimos explicar toda la variaciéon de la y observada mediante la
funcién hallada Sﬁ = 5122, r2=1.

Por el contrario, si no se consigue explicar nada mediante la regresiéon hallada
S; = 0, entonces r> = 0; suele aceptarse el modelo ajustado cuando la proporcién de
causas comunes explicadas supera el 0,75.
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Coeficiente de correlacién lineal simple. Sirve para determinar el grado de depen-
dencia lineal de la variable endégena ante los valores de la exbgena. Sirve asi para
comprobar el grado de relacién lineal entre dos variables. Al coeficiente de correla-
cién lineal se le denomina r y es la raiz cuadrada del coeficiente de determinacién.

r=+Vr2.
También se puede calcular mediante la férmula:

_ SW
o SxSy !

donde Syy es la covarianza de x e y, Sy es la desviacion tipica de x, y Sy la desviacion
tipica de y.

El intervalo de variacién es —1 < r < 1. El signo vendra dado por el valor de la
covarianza Syy. Si es positivo, la relacién entre las variables sera directa (cuando au-
mente una lo hard la otra, y viceversa); si es negativo, serd inversa (cuando aumente
una, disminuird la otra, y viceversa).

11.2. Regresion lineal maltiple

En el caso de la regresion lineal miltiple existen més de dos variables explicati-
vas. Por ejemplo el resultado de usar como variables explicativas del peso ideal la
estatura y la edad del sujeto. Asi, al afiadir una nueva variable nos encontramos ante
un caso de regresion lineal multiple.

En resumen, siempre que se utiliza mas de una variable explicativa y realizamos
un ajuste lineal estamos ante el caso de una regresion lineal multiple. Los estadisticos
explicados para la regresion simple sirven también para la multiple.

Coeficiente de determinacién y coeficiente de correlacién simple lineal. Tiene el
mismo significado que el que se estudi6 en la regresiéon simple. Por tanto:

[N]
N
=N

n
<N

teniendo en cuenta que
2 _ q2 2
Sy - Sy + Sres 4

2
2 _ Sres
rr=1-—22.
S2
y
Coeficiente de determinacién corregido. Cuando la muestra de la que se dispone
es demasiado pequena se hace conveniente utilizar el denominado coeficiente de
determinacién corregido.
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11.3. Problemas de la regresién lineal
11.3.1. Problema de la autocorrelacion.

Si la regresion es buena, los residuos (d) no deben tener ninguna relacién entre
si (autocorrelacion). Si la tienen, por ejemplo siguen una tendencia lineal, significara
que existe un componente de la variable independiente que no se ha conseguido
explicar (probablemente por haber omitido variables explicativas relevantes para su
explicacioén).

Existen varios estadisticos para saber si existe o no autocorrelacién. El mas cono-
cido es el Durbin-Watson. Si el valor de este estadistico va de 1,75 a 2 aproximada-
mente, se concluye que no existe autocorrelacién; de 3 a 4, existird autocorrelacion
negativa; y de 0 a 0,8, autocorrelacién positiva. Otros valores se consideran como no
concluyentes.

11.3.2. Problema de la multicolinealidad.

Si dos 6 més de las variables explicativas estdin muy relacionadas entre si, surge
el problema de la multicolinealidad. Si existe, introduce errores (sesgos) importan-
tes en el modelo. Por ello deben evitarse. Por ejemplo, supongamos que en nuestro
modelo hubiésemos introducido junto con la variable edad la variable afios de vida
laboral. La relacién entre ambas variables es practicamente 1, ya que cabe pensar que
la edad y la cantidad de experiencia laboral estdin muy relacionados. Dicho de otro
modo, estariamos explicando una variable con dos variables que son casi iguales.
Cuando exista multicolinealidad una de las dos variables debe ser eliminada.

11.3.3. Ntumero de datos en la regresién.

Para que una regresion sea fiable y se puedan deducir conclusiones generales de-
be efectuarse con un ntimero minimo de datos. Los autores més puristas defienden
que este nimero deberfa estar en torno a 100. Sin embargo, en la practica a partir de
los 25 puede considerarse ya como aceptable.

11.4. Causalidad y correlacién

A la hora de realizar una regresion se exige un anélisis tedrico previo de las po-
sibles relaciones entre las variables. El prescindir de esta reflexién puede conducir
a conclusiones absurdas. De hecho puede suceder que al seleccionar dos variables
cualesquiera al azar se dé la casualidad de que, estadisticamente, la correlacién sea
muy alta, sin que se pueda, teéricamente, asignar ninguna relacién entre ellas. Por
ejemplo, en un estudio llevado a cabo en Inglaterra se demostré una fuerte corre-
lacién entre el ntiimero de cigiiefias de cada localidad y el nimero de nacimiento
de nifios. ;Podria utilizarse este hallazgo para afirmar que son las cigiiefias las que
traen los niflos? ;O es acaso la presencia de nifios lo que atrae a las cigiiefias?
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Por todo ello se deben seleccionar variables entre las que la fundamentacién te6-
rica avale algtin tipo de relacién, evitando en lo posible relaciones a través de otra
variable principal.

12. Regresion logistica

12.1. Introduccidén

La regresion logistica es empleada en multiples campos (economia, sanidad, edu-
cacion, sociologfa, etc.).

En medicina es muy empleada ya que sirve tanto para saber la relacién entre
variables como para construir modelos. Ademds el OR (Odd Ratio) de la mayoria de
las publicaciones proviene de esta técnica.

Las variables que se pueden utilizar como explicativas son tanto cuantitativas
(edad, tamarfio del tumor, etc.) como cualitativas (sexo: 0= hombre, 1= mujer). Se
debe hacer en este punto un comentario. Si la variable cualitativa tiene més de dos
niveles (por ejemplo, nivel de dolor, donde: 0= Ausencia de dolor, 1= Dolor modera-
do, 2= Dolor elevado), ésta debera categorizarse. La categorizacién de una variable
consiste en expresar una variable de mdas de dos niveles en otra/s que tengan s6-
lo dos niveles (por ejemplo, 0 o 1). Nos servimos para ello de variables ficticias.
Siempre se emplearan un ntmero de variables igual al ntimero de niveles (en este
caso 3) menos 1. En el ejemplo del nivel de dolor el niimero de variables ficticias
serfa:3 —1 = 2.

En el caso del nivel de dolor, se crearfan asi dos variables ficticias a las que 1la-
maremos por ejemplo Doll y Dol2. Una forma de categorizacién podria ser:

- El primer nivel (Ausencia de dolor) se identifica con un 1 en la variable Doll y
con un 0 en la variable Dol2.

- El segundo nivel (Dolor moderado) se identifica con un 0 en la variable Doll,
y con un 1 en la variable Dol2.

- El tercer nivel (Dolor alto) se identifica con un 0 en ambas variables.

Por supuesto, la categorizacién se podia haber hecho de otro modo, siendo igual-
mente vélido. Por ejemplo, podriamos haber representado el tercer nivel con un 1 en
las dos variables (Doll y Dol2).

La variable dependiente o explicada debe ser dicotémica. Es decir, del tipo

{ 0, si el paciente no desarrolla la enfermedad

1, si el paciente desarrolla la enfermedad

{ 0, si el nivel de colesterol estad por encima de los valores normales

1, si el nivel de colesterol es normal
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El modelo de regresién logistica nos va a dar una funcién que arrojard valores
comprendidos entre 0 y 1. Este valor se puede interpretar como la probabilidad de
que acontezca el suceso que codificamos como 1. Por ejemplo, en el primero de los
casos nos daria la probabilidad de desarrollar la enfermedad; en el segundo, la pro-
babilidad de que el paciente tuviese un colesterol por encima de lo normal, y asi
sucesivamente.

La estimacién de la funcién es cuando menos compleja, por ello el recurso a pa-
quetes estadisticos es obligado.

12.2. Etapas en la estimaciéon del modelo: presentacién del ejemplo

Un grupo de neumologos desea realizar un modelo que determine en funcién
de una serie de variables conocidas la probabilidad de malignidad de un nédulo
pulmonar solitario.

Se dispone para ello de una base de datos donde aparecen recogidos los casos
que el servicio dispone y el resultado que tuvieron después de realizar la biopsia.

Basdndose en esta informacién se quiere lograr un modelo que permita conocer
con un alto nivel de fiabilidad la probabilidad de malignidad del nédulo. Se decide
para su construccion emplear la técnica de la regresion logistica.

- 1° etapa: En ella se debe determinar el fenémeno o variable que se desea expli-
car (variable explicada o dependiente). Esta variable deber4 ser dicotémica. Es
decir tendra tan s6lo dos niveles. En nuestro ejemplo la variable dependiente
o explicada serd la malignidad o no del N6édulo Pulmonar Solitario (N.P.S.),
teniendo dos niveles (1= Maligno y 0= No maligno). Este dato lo sabemos por-
que estamos empleando una base de datos con nédulos ya biopsiados.

- 22 etapa: En ella se buscan variables que permitan explicar la variable depen-
diente. Las variables elegidas fueron de tres tipos:

¢ Cuantitativas: en nuestro ejemplo se han tomado dos (la edad del paciente
y el tamario del nédulo).

¢ Cualitativas de dos niveles: en nuestro ejemplo se han escogido dos (la
variable contornos, donde 1 = Irregular y 0 = Regular).

¢ Cualitativas de mas de dos niveles: no hemos incorporado ninguna.

En la Tabla 10, en la pagina siguiente, se presentan los datos de los que se
dispone, donde

* Malignidad N.P.S.:

1, si Si
0, si No
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Tabla 10: Muestra sobre malignidad de un nédulo pulmonar solitario

LMaIignidad N.P.S. L Tamaro LContornos L Edad HMalignidad N.P.S. L Tamario LContornos L Edad J

1 1,00 0 67 1 3,20 1 75
1 ,80 1 72 0 3,50 0 52
0 1,00 0 52 0 1,10 1 45
0 1,00 0 45 0 1,10 0 39
1 2,10 1 75 1 2,50 1 52
1 2,90 1 48 1 3,10 1 70
1 3,20 1 70 1 3,80 1 70
1 3,50 0 71 0 2,50 0 45
0 ,90 0 60 0 1,20 0 65
0 1,20 0 58 0 ,90 0 48
1 3,20 1 75 0 1,20 0 69
1 1,70 1 72 1 2,80 1 78
0 1,00 0 52 1 3,10 1 65
0 2,00 0 60 1 3,80 1 70
1 1,80 1 72 0 3,50 0 52
1 3,10 1 70 1 3,50 0 52
0 ,90 1 60 0 ,90 0 76
1 3,10 1 70 0 1,20 0 58
1 3,20 1 70 1 3,50 0 52
1 3,50 0 52 0 ,90 0 60
0 1,10 0 42 0 1,20 0 58
0 1,20 0 58

e Contornos:

1, si Regular

0, si Irregular

- 32 etapa: Resolucién del modelo y determinacion de los coeficientes asociados
a las variables. Como se dijo en la introduccién, la estimaciéon de este tipo de
modelos es compleja y en la practica se utilizan paquetes estadisticos como el
SPSS, G-Stat, SAS, STATGRAPHICS, etc.'”

El modelo estimado nos determinara la probabilidad tedrica de que acontezca
el suceso que codificamos como 1. Esto implica que siempre arrojara valores
comprendidos entre 0 y 1. En concreto, en nuestro ejemplo nos determinaréd la
probabilidad (dadas las variables explicativas) que tiene un cliente concreto de
acudir a la sanidad privada.

17 E] calculo de los coeficientes se realiza por méxima verosimilitud. Para mds detalles, el lector intere-
sado puede acudir a la bibliografia recomendada al efecto al final del capitulo.
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El valor de los coeficientes de las variables es:

Variables Coeficientes
Independiente - 21,959
Tamano (en cms.) 2,741
Contornos 4,091
Edad 0,247

Los coeficientes nos determinardn una probabilidad tedrica asociada a cada
caso, que serd interpretada como la probabilidad que tiene ese paciente de que
el N.P.S. sea maligno. Esta probabilidad vendra dada por la funcién

ef(x)

RN

Ejemplo 13 Con el modelo hallado la probabilidad de que el tercer paciente de la ba-
se de datos tuviera un N.P.S. maligno teniendo una edad de 52 afios, con contornos
regulares y un tamario de tumor de 1 cm seria

_Y oo
= T - 0L

f(x) =—21,959 42,741 x 144,091 x 0+ 0,247 x 52 = —6,374.
Es decir, la probabilidad de que el N.P.S. fuese maligno es de tan sélo un 0,001.

Ejemplo 14 Determinar la probabilidad que tendria el séptimo paciente de la base
de datos, con una edad 70 afios, un tamarfio del nédulo de 3,2 cm y con contornos
irregulares.

S
Tl

f(x) =—-21,959 +2,741 x 3,244,091 x 1+ 0,247 x 70 = 8,1932.

Es decir, la probabilidad en este caso de que con arreglo a nuestro modelo fuese maligno
seria igual a 0,99 (99 % de los casos).

- 42 etapa: Determinacion de la bondad del modelo hallado.

¢Coémo sabemos si nuestro modelo es bueno? O, dicho en otras palabras, ;las
variables que hemos elegido sirven para explicar la variable explicada (malig-
nidad del N.P.S.) en nuestro caso?



492 Capitulo 9. Disefio muestral y andlisis estadistico en economia de la salud

Las vias para contrastar el modelo de regresion logistica son de dos tipos:

1. Contrastes: Son contrastes especificos para ver si las variables explicati-
vas son capaces de explicar la variable explicada. Los estadisticos -2 Log
Likelihood, Model chi-square, Improvement y Goodness of fit son los es-
tadisticos méds empleados. En el caso de los estadisticos para un nivel de
error del 5% (lo habitual) : -2 Log Likelihood y Goodness of fit, el modelo
serd valido cuando tenga una probabilidad asociada mayor que 0,05. En
lo referente a Model chi-square e Improvement sucederd al contrario, el
modelo sera significativo cuando tenga una probabilidad asociada (signi-
ficatividad) inferior a 0,05.

Para saber si las variables que introducimos en el andlisis son o no validas
se usa el test de Wald. Su estimacion se presenta siempre al lado del valor
del coeficiente. Junto a ella, se presenta la probabilidad asociada a tal va-
lor. Si este valor es inferior a 0,05, diremos que la variable es significativa
y vélida para el modelo.

De todos modos, no se puede rechazar una variable simplemente porque
el estadistico de Wald no haya dado significativo. Este estadistico es un
dato mds, y puede no ser significativo por una gran variedad de razones
(tamano de la muestra, mala seleccion de ésta, casos frontera, etc.).

2. Ver cudnto acierta el modelo: un jugador de baloncesto o un tirador sera

tanto mejor cuanto mds acierte. Uno de los modos de ver ésto es observar
el nimero de elementos de la muestra que cumplen la opcién predicha
por el modelo. Para ello se considera que el modelo predice como suceso
1 aquellos casos en los que la funcién arroja una probabilidad superior a
0,5, y como 0 aquéllos en los que la probabilidad sea inferior a 0,5. Cuanto
mayor sea el porcentaje de casos clasificados correctamente por el mode-
lo, mejor seré éste.
Por udltimo, debemos estudiar también los outliers (los casos fronterizos).
Cuanto mayor sea el porcentaje de outliers peor serd el modelo estimado.
En el ejemplo analizado, si el modelo estima una probabilidad de malig-
nidad de 0,51, y al final el nédulo no es maligno, no parece muy légico
considerarlo como un grave error. Sin embargo al presentar este dato en
el cuadro anterior lo dard como prediccién errénea. El outlier nos mues-
tra s6lo aquellos casos donde el error de prediccién es més grave. Por
ejemplo, serfa un outlier un caso donde el modelo hubiese estimado una
probabilidad de malignidad de 0,93, y hubiese sido benigno.

12.2.1. Razén de predominio (Odd Ratio)

El predominio (PR) es una relacién entre dos probabilidades. Hay un predominio
en presencia del factor (PRF) y un predominio en ausencia del factor (PRN). Por
ejemplo, la probabilidad de padecer un cdncer de mama sera diferente si la paciente
ha tenido antecedentes familiares previos que si no los ha tenido, también se sabe
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que variard segtn la edad a la que haya tenido la menopausia o segtn el patrén
radiolégico encontrado en la mamografia. Se define como:

_ P(D/F)

PRF—W,

expresion en la que D mide la malignidad del nédulo, D la no malignidad del né-
dulo y F la presencia del factor (cualquiera de las variables, pongamos por ejemplo
contornos irregulares o regulares). Conceptualmente, PRF indica cudntas veces es
maés probable que el nédulo sea maligno cuando el contorno es irregular que cuan-
donoloes.

Por otra parte, PRN es la razén o cociente entre la probabilidad de que el n6dulo
sea maligno cuando no existe el factor (por ejemplo, que tenga los contornos irregu-
lares) y la probabilidad de no tenerlo en presencia de éste. PRN viene dado por la
siguiente expresion:

_ P(D/F)

~ P(D/F)’
donde F es la ausencia del factor (que siguiendo el ejemplo serfa existencia o no
de contornos irregulares). La razén entre dos predominios, mds conocida por Odd-
Ratio (OR) es una de las medidas de riesgo mas utilizadas en las publicaciones mé-
dicas.

Matemaéticamente, el (OR) viene dado por la siguiente expresion:

P(D/F)
P(D/F)
P(D/F)
P(D/F)

OR =

En la expresion anterior, los elementos que la conforman tienen el mismo significado
que los descritos anteriormente en el caso de los predominios PRF y PRN. Si no existe
relacién entre el factor (contornos irregulares) y que el nédulo sea maligno, el valor
del OR es igual a 1. Si el factor (contornos irregulares) incrementa la probabilidad de
que el nédulo sea maligno, el OR sera superior a 1 tanto mayor cuanto mads elevada
sea esta relacion. Finalmente, si el factor disminuye la probabilidad de que el n6dulo
sea maligno, el OR serd menor que 1.

El OR de cada variable en la regresion logistica se calcula elevando el niimero e
al coeficiente de regresién logistica de la variable. Formalmente,

el =2,7172°

Analicemos mds profundamente el significado del OR, retomando el ejemplo.
Si tenemos un modelo de regresion logistica significativo, el ntimero e elevado al
coeficiente de regresion logistica de la variable juzgada (el OR) nos explicara el gra-
do en que el aumento de una unidad de la variable —pasar de tener contornos re-
gulares a irregulares (recordar que pusimos 0= contornos regulares, 1= contornos
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irregulares)— contribuye a aumentar o disminuir la probabilidad de que ocurra la
variable explicada (en nuestro ejemplo la probabilidad de malignidad). Si el OR es
mayor que 1, implicard que el aumento de una unidad en la variable en cuestion in-
crementa la probabilidad de que el nédulo sea maligno, y la contribucion serd mayor
cuanto més grande sea la cifra en cuestion.

El valor asociado a la variable contornos es

Odd-Ratio = ¢*%P1 = 2,71724%1 = 59 825.

En ocasiones, cuando la variable es cuantitativa y estd cifrada en unidades pe-
quetias (por ejemplo, la variable edad), el valor del OR aunque sea mayor que 1 serd
muy pequetio (1,000...1). El incremento de una unidad de edad, es decir, que el su-
jeto tenga un afio méds aumentard en muy poco la probabilidad de que el ndédulo
sea maligno (en nuestro caso el OR de la edad es igual a 1,281). Para solucionarlo
podriamos estudiar el OR que supone el aumento de por ejemplo 10 afios o, dicho
de otra manera, cuantas veces es mas probable que el nédulo sea maligno cuando se
tienen 10 afios maés. El célculo se harfa entonces

Odd-Ratioyy = e,

El subindice 10 del OR indica que es el OR correspondiente al aumento de la
variable explicativa en 10 unidades (afios).
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