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PROLOGO

El colectivo de profesores de la Cdtedra de Economia de
la Salud de la Universidad de Ciencias Médicas de San-
tiago de Cuba, presenta Economia de la Salud con las
nuevas experiencias adquiridas, que en el transcurso de
estos anos han logrado introducir en las actividades
docentes de las carreras de Medicina, Estomatologia,
Enfermeria y Psicologia, por lo que serd mds accesible a
estudiantes y profesionales de la salud, y promueve pro-
gresistas formas de pensar y actuar en las unidades de
salud.

La Economia de la Salud es una disciplina que ha conti-
nuado su desarrollo ascendente, se ha profundizado en los
conocimientos teéricos necesarios para la eficiencia eco-
nomica y los conceptos que influyen en un mayor control
de la calidad basados en la actividad de quienes dirigen
y trabajan en la gran responsabilidad de la administra-
cion de los recursos.

En esta cuarta edicion se incorporan nuevos aspectos y
se actualizan materias tan importante como planifica-
cion estratégica, globalizacion y salud, presupuesto y con-
trol interno, que constituyen pilares fundamentales para
el pensamiento de nuestros futuros profesionales en los
momentos actuales en el cumplimiento de los Linea-
mientos de la Politica Econémica y Social del Partido y
la Revolucion, aprobados en VI Congreso del PCC, y ade-
mds contribuye con los profesores en el desarrollo uni-
versitario extendido mediante los Diplomados que se
ofertan a dirigentes y funcionarios del sector, y en la
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confiabilidad de la acreditacion de la Maestria de Eco-
nomia de la Salud por la Junta Nacional de Acredita-
cion del Ministerio de Educacién Superior.

La actualizacion de esta obra, desde la Universidad
de Ciencias Médicas santiaguera pretende contribuir al
cumplimiento de la estrategia definida por el VI Congre-
so del Partido, que sefiala: “Serd necesario fomentar la
cultura economica de toda la poblacion y adquiere particu-
lar importancia lograr la preparacion requerida de los
cuadros, asi como la necesidad de preservar la ética, lo
que junto al sentido del deber y a la sensibilidad revolu-
cionaria, deberan ser determinantes en su comportamien-
to cotidiano”.

Dr. ANTONIO LOPEZ GUTIERREZ
Rector

Universidad de Ciencias Médicas
Santiago de Cuba,

mayo 2013
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CAPITULO I. ECONOMIA

MSc. Gumersindo Fonseca Rodriguez

1.1 Introduccion

El presente capitulo tiene como objetivo familiarizar a
los estudiantes, que no poseen conocimientos previos de
economia, con algunos conceptos que les serviran de base
para una mejor comprension de los capitulos subsiguientes.
Con estos elementos esenciales podran entender la
relacion de la economia con la salud; asi como la influen-
cia de esta en los procesos econémicos. Por otro lado, com-
prenderan las particularidades en la aplicacién de los
conceptos, teorias y técnicas de la economia al sector
salud, asimismo, estaran en condiciones de asimilar méas
adelante por qué la salud puede considerarse una fun-
ci6n de produccién, susceptible de ser evaluada econé-
micamente para lograr una mayor eficiencia.

1.2 La economia y su papel
en el desarrollo humano.
Definicion de economia

Desde el surgimiento del hombre, su condicién basica e
indispensable ha sido la supervivencia, lo cual se ha lo-
grado a través de la produccién de bienes materiales,
entendiéndose por esta la actividad consciente del hom-
bre dirigida a transformar o adaptar los bienes que le
brinda la naturaleza para sus propios fines.
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En el proceso de subsistencia, el hombre utiliza dos
tipos de bienes: bienes libres y biene econémicos.

Bienes libres: son todos aquellos que satisfacen una
necesidad humana y se encuentran en cantidades supe-
riores a las demandas y no representan costo para su
adquisicién, a modo de ejemplo puede citarse el agua que
puede beberse de un rio o el aire que respiramos, etc.

Bienes econémicos: son aquellos producidos por el hom-
bre, que llevan implicito un costo para su produccién y
en cualquier sociedad, independiente de su nivel de de-
sarrollo, son insuficientes respecto a las demandas po-
tenciales, por lo que su uso es alternativo.

La escasez de los recursos econémicos, obedece a que
las demandas humanas y productivas crecen proporcio-
nalmente mas rapido que el nivel de los recursos en un
momento dado. La brecha entre el nivel de los recursos y
las demandas, constituye el mévil tras el cual se desarro-
lla la produccién. El desarrollo de la produccién mediante
el trabajo, ha sido el factor impulsor, en Gltima instan-
cia, del progreso de las demas esferas de la vida social.

La creacién de bienes materiales mediante el trabajo,
es condicion indispensable para el desarrollo de todas
las esferas de la vida de la sociedad.

El desarrollo de la esfera social debe estar en armonia
con el desarrollo econémico, esto garantizaria su caracter
sostenible. Entre ambos procesos existe una estrecha vin-
culacién, pues el desarrollo en educacién, salud, cultura,
deporte u otras, perfecciona y protege al hombre como el
elemento mas importante dentro de las fuerzas produc-
tivas de la sociedad, que a su vez, es el elemento mas
dindamico dentro de la misma.

Un principio esencial debe regir en cualquier socie-
dad, no se puede distribuir y consumir lo que no se produce.
Carlos Marx y Federico Engels sefialaron en el siglo xviir:
“...para vivir hace falta comer, beber, alojarse bajo un

12



techo, vestirse y algunas otras cosas mas. El primer he-
cho historico es, por consiguiente, la producciéon de los
medios indispensable para la satisfaccion de estas nece-
sidades, es decir, la produccién de la vida misma...”.' Con
estas palabras significaron que las condiciones materia-
les de vida, son las condiciones indispensables de la exis-
tencia humana.

“El trabajo es la primera condicién fundamental de
toda la vida humana, hasta tal punto que, en cierto sen-
tido, deberiamos afirmar que el hombre mismo ha sido
creado por obra del trabajo”.?

La existencia de bienes econdémicos escasos en rela-
cion con las crecientes demandas, ha obligado a los hombres
a reflexionar sobre estos bienes, o sea, como utilizarlos
de forma tal que les brinden los mayores beneficios. Es-
tas reflexiones en forma sistematizada han dado lugar a
diferentes definiciones de economia.

La economia es el estudio de las actividades relaciona-
das con la produccion y el intercambio entre las personas.

La economia analiza los movimientos de la economia glo-
bal: las tendencias de los precios, la produccién y el desem-
pleo, una vez que se comprenden esos fenémenos, la
economia ayuda a elaborar las medidas con las que los go-
biernos pueden influir en la evolucion econémica global.

La economia es la ciencia de la eleccion: estudia la for-
ma en que los individuos deciden utilizar los recursos
productivos escasos o limitados (la tierra, el trabajo, el
equipo y los conocimientos técnicos), para producir di-
versas mercancias (como trigo, carne, abrigos, carrete-
ras), y distribuir estos bienes entre los miembros de la
sociedad para su consumo.

La economia estudia la forma en que los seres huma-
nos organizan sus actividades relacionadas con el consumo

! Carlos Marx y Federico Engels: La Ideologia Alemana, p. 27.
2 Federico Engels: Dialéctica de la Naturaleza, p. 142.
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y la produccion; es el estudio del dinero, los tipos de inte-
rés, el capital y la produccién.

Estas diferentes definiciones son el resultado de los
disimiles temas que aborda la economia y su rapida
evolucion. Pero la definiciéon en que la mayoria de los
economistas parecen estar de acuerdo es la siguiente:

La economia es el estudio de la manera en que los in-
dividuos y la sociedad deciden emplear los recursos es-
casos que podrian tener usos alternativos para producir
diversos bienes y distribuirlos para su consumo, presen-
te o futuro, entre las diferentes personas y grupos de la
sociedad.

De esta definicién es importante resaltar sus principa-
les rasgos: escasez y uso alternativo, este ultimo implica
un costo de oportunidad, o sea, que cuando utilizamos
un recurso en forma alternativa, estamos renunciando a
su uso en otra opcién, quiere decir que el costo oportuni-
dad es el sacrificio de los recursos de una opcién para
dedicarlo a otra, un ejemplo pudiera ilustrar su compren-
si6on. Un individuo con su renta decide reparar su vi-
vienda, para ello tendria que renunciar a la compra de
algunas prendas de vestir o actividades de recreacion.

La economia trata de la mediciéon de importantes fe-
némenos, tales como el desempleo, el crecimiento econd-
mico de un pais, el nivel de los precios, la renta, el
comportamiento del comercio exterior, etc. Segun la 6p-
tica con que se analicen los procesos econdémicos, se pue-
de identificar la macroeconomia y la microeconomia.

1.3 Macroeconomia. Variables
fundamentales

Macroeconomia es el estudio de la conducta de la econo-
mia en su conjunto: las variaciones de los precios, la pro-
duccién o el empleo global.
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A nivel macroeconémico, la demanda y la oferta se tie-
nen en cuenta como globales, o sea, como amplios agre-
gados de la vida econémica de una nacion.

La demanda agregada son los bienes y servicios que
los agentes desean o han planeado consumir, invertir o
gastar, por ejemplo alimentos, vestuario, calzado, ar-
ticulos duraderos, viviendas, servicios de salud, educa-
cién, etcétera. Por su parte, la oferta agregada se refiere
al volumen de produccién que fabricaran y venderan las
empresas, dados los precios vigentes, la capacidad pro-
ductiva y los costos.

Como se comprendera, estos elementos de la oferta
agregada hacen que no siempre exista una correspon-
dencia entre esta y la demanda agregada.

El comportamiento de la macroeconomia de un pais
para un periodo dado, se puede medir a través de deter-
minadas variables, entre ellas se destacan:

* Crecimiento econdémico

* Empleo / desempleo

* Nivel general de los precios

* Comercio exterior.

Analicemos brevemente en qué consiste cada una.

1.3.1 Crecimiento econOmico

Actualmente el éxito econémico es la capacidad de un
pais para generar un elevado y rapido crecimiento de la
produccion de bienes y servicios econémicos, o sea, una
mayor produccion de alimentos, vestuarios, equipos,
transporte, articulos duraderos, salud, educacién, etc.
El crecimiento econémico es un factor esencial para el
desarrollo, pues si lo hay, las posibilidades serian mayo-
res, mas no debemos identificar ambos conceptos. Puede
existir un crecimiento econémico en un pais dado y no
traducirse en un desarrollo para su economia, ni otra
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esfera de la sociedad, tal es el caso de muchos paises en
desarrollo donde tienen cierto crecimiento econémico y
se revierte en un incremento y perfeccionamiento de su
infraestructura que conduce a un mejoramiento de las
necesidades materiales y espirituales de su sociedad.

El desarrollo es un proceso dinamico de crecimiento ba-
lanceado y autosostenible de la economia, que asegura las
transformaciones de la estructura econémico-social, ca-
paces de garantizar la satisfaccion creciente y estable de
las necesidades materiales y espirituales de la sociedad.

El desarrollo econémico es la base que sustenta a otras
esferas de la sociedad, o sea, no puede existir un desarro-
llo sostenible de la esfera social, sin desarrollo econémico.

El crecimiento econémico de un pais puede medirse a
través del Producto Interno Bruto o también a través del
Producto Nacional Bruto.

El Producto Interno Bruto (PIB): Es el resultado final
de la produccién o servicios producidos por las empresas
nacionales o extranjeras radicadas en el pais durante un
periodo de tiempo dado, generalmente un ano. Podemos
citar como ejemplo en Cuba, la produccién de azucar,
arroz, tabaco, bebidas alcohdélicas, medicamentos, etc.;
asi como las producciones de las corporaciones o asocia-
ciones con capital extranjero radicadas en este pais y
otras producciones y servicios de las cooperativas y pro-
ductores no estatales.

“El producto interno bruto (PIB) es el indicador mas
amplio de la produccion total de bienes y servicios de un
pais. Es la suma de los valores monetarios del consumo,
la inversién bruta, las compras de bienes y servicios por
parte del Estado y las exportaciones netas producidas

en un pais durante un determinado afno”.?

3 Paul A. Samuelson y William D. Nordhaus: Macroeconomia, p. 394.
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Se define como Producto Nacional Bruto (PNB), el re-
sultado final de la produccién de las empresas del pais,
asicomo la produccién de nacionales independientemente
del pais de ubicacién en un periodo de tiempo dado, por
lo general un ano.

Como ejemplo pueden citarse las producciones antes
mencionadas, descontando las de las corporaciones o aso-
ciaciones con capital extranjero y sumando las que se ob-
tienen como resultado de las exportaciones de los servicios.

El crecimiento del PIB o el PNB de un afio, con respec-
to a otro a precio constante, se expresa a través de su
tasa de crecimiento:

Ej: Tasa de crecimiento del (PIB) o (PNB).
TC= PIB - PIB, -
PIB,

100

Donde:
TC — Tasa de crecimiento en % del PIB
PIB, — Producto Interno Bruto del afio actual
PIB, — Producto Interno Bruto del afio comparado
Ejemplo hipotético:
PIB, = $55 235 000
PIB, = $53 577 950

La tasa de crecimiento del PIB seria entonces:
55 235 000 — 53 577 950 = 1 657 050

¢ = 1657 050
53 577 950

Esto significa que el PIB crecié un 3 % en el afo actual
con respecto al afio tomado como base, siempre que el
nivel de precios sea constante. Una economia cuya tasa
del PIB sea igual o mayor del 3 %, se considera aceptable.

Tanto el PIB como el PNB crecen debido al incremen-
to de la produccidn o los servicios, o por un aumento del
nivel de los precios. Para determinar el crecimiento del

x 100=3 %
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PIB o el PNB se calculan: Producto Nacional Bruto No-
minal y Producto Nacional Bruto Real.

Producto Nacional Bruto Nominal: es la produccion
actual (Q) por el nivel actual de los precios (P), o sea,
seria el resultado de la sumatoria de la produccién del
afno actual por los precios de ese afio:

PNB=Q, P.

Producto Nacional Bruto Real: es la producciéon del afio
actual (sumatoria de la produccién) por el nivel de los
precios de un ano, tomado como base (Po), o sea:

PNB=Q, P,

Como se comprende, quitar el efecto de los precios del
ano actual, permite observar el crecimiento econémico
real. Tanto el PIB como el PNB pueden crecer sin que
ello signifique un bienestar humano, tal es el caso de la
produccion bélica, o los efectos negativos de la contami-
nacién ambiental, como la tala indiscriminada de los
arboles, etc. Para eliminar este efecto, los economistas
han introducido un nuevo concepto: el de Bienestar Eco-
némico Neto (BEN). Este trata de eliminar los efectos
adversos al bienestar e incluir otros beneficiosos, que no
son tenidos en cuenta dentro del PIB o el PNB, como es
el caso del ocio de que disfrutan las personas o el trabajo
doméstico de las amas de casa, etc.

Como veremos en el capitulo siguiente, el crecimiento
econdmico es condicion del mejoramiento del estado de
salud de la poblacién, pero si este no va acompaiiado de
una adecuada politica sanitaria, puede ser muy perjudi-
cial para la salud.

Si al Producto Nacional Bruto le restamos la deprecia-
cién, obtenemos el Producto Nacional Neto (PNN) o el
Producto Interno Neto (PIN).

1.3.2 Empleo/desempleo

Una variable macroeconémica que tiene un impacto di-
recto en el estado de salud, es el empleo /desempleo.
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Mediante la politica macroecondémica se trata de bus-
car empleo a toda la poblacién econémicamente activa.
Una persona es desempleada si no esta trabajando y ha
realizado esfuerzos especificos por encontrar un empleo
durante las cuatro ultimas semanas; ha sido suspendida
de empleo y esta esperando ser llamada de nuevo, o esta
esperando ocupar un puesto de trabajo en el mes siguiente.

Los que estan ocupados y los desempleados, constitu-
yen la poblacion activa. Se excluyen de la poblacion acti-
va: estudiantes, amas de casa, jubilados y personas muy
enfermas.

“La poblacion activa esta formada por todas las perso-
nas ocupadas y desempleadas que estan buscando tra-
bajo. No incluye a las personas que carecen de empleo y
no estan buscando ninguno”.*

Se determina el nivel de empleo en un momento dado,
mediante la tasa de desempleo, la cual se obtiene como
resultado de dividir el nimero de desempleados por la
poblacion activa total y multiplicarlo por 100.

Ejemplo A

Si en una region X la poblacion activa por los diferentes
aspectos descritos es de 64 000 personas, y los desem-
pleados, 4 480, la tasa real de desempleo se calcularia:

= 4480 190=179
64 000

Es importante destacar dentro de la tasa de desem-
pleo, lo que se denomina tasa natural de desempleo (M)
y tasa real de desempleo (D).

La tasa natural de desempleo (M) es aquella que no
permite crecimiento de la inflacién, se corresponde con
la capacidad potencial de produccién en una nacién para
un momento dado.

4Ibidem p. 379.
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Ejemplo B

Si en el ejemplo de la region mencionada, la capacidad
productiva potencial permite emplear a 61 000 perso-
nas, y los desempleados son 3 000, la tasa natural de
desempleo seria:

M = 64000 - 61 000y 100 = 4,68 %
64 000

Como puede verse, la tasa natural no se compara con
respecto a la poblacién econémicamente activa, sino so-
bre la base de la capacidad potencial de la produccién y
los servicios de una nacion.

La tasa real de desempleo (D) es la que existe en el
momento dado, respecto a la poblacién econémicamente
activa.

Cuando la tasa real de desempleo (D) es mayor que la
tasa natural (M), hay una subutilizacién de las capaci-
dades productivas del pais, lo que origina una caida del
Producto Interno Bruto.

Si por el contrario, cuando la tasa natural de desem-
pleo es mayor que la real, habra un proceso de sobreu-
tilizacién de las capacidades productivas, y se generan
lo que en economia se denomina recalentamiento econo-
mico y el consiguiente proceso inflacionario.

Ejemplo C
Si por el contrario, los empleados fueran 62 000 perso-

nas. Entonces:
64 000 — 62 000 = 2 000 desempleados,

tanto:
por tanto D:2000
64 000

x 100 = 3,12 %

Esto significa un sobreempleo de acuerdo con las capaci-
dades, lo que provoca un proceso inflacionario; ademas
del desaprovechamiento de fuerzas laborales que pue-
den emplearse en otras esferas. El sobreempleo es el fac-
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tor que al incrementar los gastos en salarios, se incre-
mentan los costos y ello contribuye a la ineficiencia en la
produccion.

En Cuba, durante un periodo determinado, el empleo
estuvo por encima de las potencialidades de la produc-
cién y los servicios, lo cual influy6 negativamente en la
mejor eficiencia econdémica. A partir del afno 2011 se ini-
ci6 un proceso de reordenamiento laboral, que sin dejar
desamparada a ninguna persona, ha permitido dismi-
nuir las plantillas en exceso de varias entidades y com-
pletar otras que asi lo requieren. Por otra parte, como
una forma de ampliar las potencialidades laborales, se
han ido incrementando formas no estatales en la econo-
mia, que han posibilitado el empleo a mas de 400 000
personas en diferentes producciones y servicios. Cuando
en un pais la tasa real de desempleo es similar a la tasa
natural, se considera pleno empleo, pero esto no signifi-
ca que el 100 % de las personas de la poblacién econdémi-
camente activa se encuentre trabajando.

1.3.3 Nivel general de los precios

La macroeconomia también se ocupa del nivel general
de los precios.

El precio es la expresiéon monetaria del valor. Si el valor
lo determinan los gastos de trabajo y su magnitud (el
tiempo de trabajo socialmente necesario), el precio lo
determina la correlacién de la oferta y la demanda.

El precio, en dependencia de la oferta y la demanda,
puede ser igual, superior o inferior al valor de un bien,
de lo cual se desprende que cuando la oferta es superior
a la demanda, el precio es bajo; cuando es inferior, el
precio es alto, y cuando tienden a igualarse, los precios
son normales.
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El crecimiento sostenido de los precios es una mani-
festacién de un proceso inflacionario. La inflacién es un
exceso de dinero en circulaciéon que no se corresponde
con el volumen de mercancias y servicios y el nivel de los
precios en un momento dado. La inflacién conduce a un
proceso de depreciacién de la moneda nacional.

La inflacién, ademas, puede tener como consecuencia
la caida del PIB; y la combinaciéon de ambos procesos
(caida del PIB y la inflacion) genera episodios de
estanflacion, lo que puede traer un alto costo social cuan-
do es inesperado o no anticipado.

El nivel de la inflacién se mide a través de la tasa de
inflacion (1), lo que se determina al multiplicar los pre-
cios de un ano dado (Pi) por los precios de un afo base
(Po), dividido por el afio base Po, y multiplicado por cien.
Pix Po % 100

O sea, que: T=
q Po

Para determinar el nivel global de precio, lo mas fre-
cuente es calcular el indice de precios de consumo (IPC).
Este mide el costo de una cesta fija de bienes (alimentos,
alojamiento, vestuario, asistencia médica, etc.) comprada
por el consumidor urbano tipico (racional).

El Estado puede influir en el problema de la circula-
ci6én monetaria en la macroeconomia a través de la poli-
tica fiscal, al incrementar o disminuir los impuestos y el
gasto publico —este ultimo incluye educacion, salud, ser-
vicios comunales, etc.—; mediante la politica monetaria,
al incrementar o disminuir la oferta monetaria o la tasa
de interés; también puede hacerlo con la politica cam-
biaria, al modificar las tasas de cambio, o sea, la rela-
ci6on de la moneda del pais con las monedas de otros
paises.

En la sociedad socialista los precios se establecen
planificadamente por el Estado sobre la base del costo,
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lo cual los hace mas estables, y no siempre son determi-
nados por la oferta y la demanda.

La circulacién monetaria es también planificada por
lo que la tendencia a procesos inflacionarios, es contrarres-
tada por la intervencion del Estado.

En el caso de la economia cubana existen los precios
planificados en la economia estatal y los precios de los
mercados de las cooperativas y vendedores por cuenta
propia, determinados por la oferta y la demanda. El Esta-
do cubano garantiza precios planificados y estables a los
productos de la canasta basica familiar, con lo cual asegu-
ra la accesibilidad de todos los ciudadanos a los mismos.

La politica neoliberal desarrollada en otras economias
del mundo y la privatizacién que esta genera, hacen que
los precios sean determinados por el mercado, o sea, a
través de la oferta y la demanda, lo que afecta la accesibi-
lidad de las personas de mas bajos ingresos a los produc-
tos necesarios para su subsistencia, con la consiguiente
afectacion a su estado de salud.

1.3.4 Comercio exterior

Otra de las variables macroeconémicas importantes, que
tiene que ver con las relaciones comerciales, es el comer-
cio exterior. El resultado de este comercio se expresa a
través de la relacion entre exportaciones (X) e importa-
ciones (M). Cuando en un pais las exportaciones supe-
ran las importaciones, se obtiene un saldo positivo,
denominado superavit, y cuando ocurre lo contrario, se
produce un saldo negativo, denominado déficit.

Estas relaciones pueden enunciarse en forma mercan-
til, y sus resultados se expresan en el intercambio mer-
cantil denominado balanza comercial y también mediante
las relaciones monetarias, que se manifiestan en la de-
nominada balanza de pago.
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En el comercio exterior se pone de manifiesto el lla-
mado intercambio desigual, el cual esta dado en lo fun-
damental por la diferencia en el nivel de desarrollo
tecnolégico de los diferentes paises, donde una hora de
trabajo en un pais desarrollado puede ser equivalente a
varias horas de trabajo en paises menos desarrollados;
esta situacion se agudiza en la actualidad con la existen-
cia de precios monopolistas, que distorsionan las rela-
ciones de intercambio y que tanto afecta a los paises en
desarrollo.

La economia de cualquier pais trata de lograr una re-
lacién comercial positiva con el exterior, lo que significa
un adecuado nivel de desarrollo, condicién necesaria para
el bienestar general.

En las condiciones de Cuba, que depende mucho del
comercio con el exterior por las caracteristicas de su eco-
nomia, se impone la necesidad de lograr el mayor volu-
men de exportacion, con lo cual puede obtenerse moneda
libremente convertible a fin de adquirir otros bienes ne-
cesarios que no se producen en el pais, como los medica-
mentos, equipamiento y tecnologia sanitaria y otros
productos basicos. Toda sustitucion de importaciones eco-
némicamente ventajosa debe ser estimulada.

Hasta ahora hemos visto el comportamiento de la eco-
nomia a nivel global, como macroeconomia, con algunas
de sus variables fundamentales, veamos brevemente la
microeconomia.

1.4 La microeconomia

La microeconomia estudia los mercados parciales, cua-
les son las decisiones 6ptimas de las empresas, entida-
des o consumidores para actuar racionalmente. Trata,
por tanto, de la distribucién de la produccion entre los
concurrentes, empresas y entidades, familias e individuos.
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Si bien la macroeconomia trata la demanda y la oferta
agregada, la microeconomia estudia la oferta y la deman-
da de los mercados particulares.

(,Qué se entiende por mercado?

La palabra mercado significa literalmente lugar don-
de se compran y venden bienes, por ejemplo: el mercado
de cereales donde se vende arroz, maiz, etc. Puede ser
también el mercado de la bolsa de valores, donde se com-
pran y venden acciones de grandes empresas o el merca-
do de trabajo, donde se compra y se vende la fuerza de
trabajo u otros factores para la produccion.

Un mercado es un proceso mediante el cual los com-
pradores y vendedores de un bien, interactian para de-
terminar su precio y su cantidad.

Para que un mercado se considere eficiente o perfecto,
deben darse las siguientes caracteristicas: muchos ven-
dedores en relacién con el tamafio del mercado, producto
homogéneo, compradores y vendedores o empresarios
bien informados, libre entrada y salida de empresas, y
decisiones independientes tanto de los oferentes, como
de los demandantes.

Pero como se aprecia, esta perfeccién o eficiencia del
mercado es tedrica, pues a menudo inciden factores que
contribuyen a su imperfeccion o ineficiencia, tal es el caso
de la existencia de externalidades, bienes ptublicos, im-
posicion de impuestos, existencia de monopolios, etc. En
el capitulo IIT se examinaran estas caracteristicas y sus
peculiaridades en el mercado de salud.

Es importante destacar que la microeconomia es tipi-
ca para una economia de mercado, no asi para una eco-
nomia planificada. No obstante, la economia de mercado
es la imperante en el mundo actual y, ademads, hay es-
quemas que pueden ser aplicados a la economia planifi-
cada.

Toda economia de mercado se sustenta sobre el me-
canismo de la oferta y la demanda. Se entiende por
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demanda la cantidad de un bien que estan dispuestos a
adquirir voluntariamente los consumidores a un precio
dado. No debemos confundir o identificar demanda con
necesidad, pues puede un individuo tener necesidad de
un bien y no demandarlo, ya que la demanda significa
solvencia.

Hay que diferenciar también demanda y cantidad de-
mandada, esta ultima dependera del nivel de la renta
de un individuo y del nivel de los precios. Por ejemplo,
un individuo va al mercado de carne con $ 100 y el precio
de la carne es de $ 10, puede demandar 10 libras, pero si
el precio se eleva a $ 20 y se mantiene la renta, deman-
dara solamente 5 libras.

La oferta se define como la cantidad de un bien que
estan dispuestos a ofertar voluntariamente a un precio
dado los oferentes. En esta influyen los costos, nivel de
los precios y capacidad productiva.

Como se sefnalé anteriormente, la correlacién entre
oferta y demanda determina el nivel de los precios en los
diferentes mercados.

En Cuba, dada la existencia de la propiedad social so-
bre los medios fundamentales de produccién y el carac-
ter planificado de su economia, la economia de mercado
no es la predominante, por lo que los precios de la econo-
mia estatal se establecen en funciéon de la naturaleza y
objetivo del bien o el servicio que se brinde. Por ello mu-
chos precios de productos que se denominan de primera
necesidad, son subsidiados por el Estado, y otros pro-
ductos tienen precios superiores, incluso a su valor, por-
que se desea desestimular su consumo, tal es el caso de
los cigarrillos y las bebidas alcohdlicas.

En los Lineamientos de la Politica Econémica y Social
aprobadas en el VI Congreso del Partido Comunista de
Cuba, se define que se trabajara para disminuir los sub-
sidios a los productos y en su lugar subsidiar a aquellas
personas que su situacién econémica asi lo requieran, el
Modelo Econémico Cubano continuara basado en la pro-

26



piedad social sobre los medios fundamentales de produc-
cién y la planificacién, conjugando esta ultima con las
tendencias del mercado.

La microeconomia establece diferentes modelos eco-
némicos con el fin de determinar la eficiencia econémica,
la cual se convierte en una necesidad insoslayable para
lograr que los recursos humanos, materiales y financie-
ros, brinden los mayores aportes al bienestar general.

La eficiencia econémica es la mejor relacién entre los
recursos empleados y los resultados obtenidos. Se expresa
en término relativo, es decir, que resulta de evaluar to-
das las posibles opciones que puedan contribuir a la so-
lucién de un problema y dentro de ellas determinar la
que produzca los mejores resultados al menor costo. No
puede decirse que algo es eficiente si antes no se compa-
ra con todas las posibles opciones de solucién.

Una economia funciona eficientemente cuando se en-
cuentra en la frontera de posibilidades de producciéon, o
sea, cuando para dedicar una cantidad de recursos a una
actividad, hay que afectar otra en la misma proporcién
de recursos.

La eficiencia no incumbe sélo a la economia, sino a
cualquier esfera de la vida, pues los recursos son escasos
en relacion con las demandas sociales y la tinica forma de
incrementar su rendimiento es mediante su uso eficiente.

En salud las demandas crecen como consecuencias de
las diferentes transiciones que estan ocurriendo: demogra-
ficas, epidemiolédgicas, ecoldgicas, politicas, educacionales
y econdémicas, las cuales conducen al incremento de los
gastos nacionales en salud. Por tanto, para lograr una
mayor cobertura de los servicios de salud con limitacién
de recursos, la eficiencia es un imperativo insoslayable.

La determinacion de la eficiencia econémica presupo-
ne utilizar técnicas, procedimientos y métodos que ten-
gan probada su efectividad, pues de lo contrario se
invierten recursos innecesariamente, por ello se impone

27



la necesidad de evaluar de antemano la eficacia y efecti-
vidad de los procesos, técnicas o métodos.

La eficacia, en su acepcién comun, se refiere a la vir-
tud potencial de una accién o método para el posterior
alcance de un efecto previsto, se mide en condiciones idea-
les. Pueden servir de ilustracion los ensayos clinicos que
se efectien para determinar los efectos de una vacuna
para la inmunizacién de una enfermedad determinada a
nivel de laboratorio.

Por su parte, la efectividad es la virtud de producir el
efecto maximo; la efectividad general de la produccion
se refiere a su capacidad real de lograr los mejores re-
sultados técnico-econdémicos, es decir, crear la mayor
cuantia de los bienes sociales, del surtido y calidad ade-
cuados y los correspondientes valores o resultados eco-
nomicos; puede servir de ejemplo en salud, una vacuna
que tiene una eficacia probada, al aplicarse a una pobla-
cién cualquiera, produce los resultados maximos. Como
se aprecia, mientras la eficacia se mide en condiciones
1deales, la efectividad se expresa en condiciones reales;
puede no existir una correspondencia entre la eficacia y
la efectividad de un mismo proceso, pues en esta iltima
influyen las condiciones reales.

En resumen, mientras que la eficacia y la efectividad
miden el aspecto técnico de un proceso, la eficiencia mide
su aspecto econdémico.

1.5 Resumen

El desarrollo econémico mediante la produccién de bie-
nes materiales, es condicién indispensable para la exis-
tencia humana. La escasez de los recursos econémicos
con respecto a las demandas sociales, constituye el fac-
tor fundamental de la economia como ciencia.
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La economia es la base para el desarrollo sostenible
de las demas esferas de la vida de la sociedad.

Segun las perspectivas con que se analice la econo-
mia, puede clasificarse en macroeconomia, es decir, cuan-
do se consideran la demanda y la oferta como amplios
agregados globales, y microeconomia, cuando estudia la
demanda y la oferta en los mercados particulares.

En el analisis macroeconémico se incluyen un grupo
de variables fundamentales, entre ellas: crecimiento eco-
némico, empleo/desempleo, nivel general de los precios y
comercio exterior.

El Estado puede influir en la macroeconomia a través
de la politica fiscal, la politica monetarista o la politica
cambiaria. Cada una de las variables macroecondémicas
y los indicadores que de ellas se derivan, pueden influir
positiva o negativamente en el bienestar general.

La microeconomia se centra en el analisis de la efi-
ciencia econémica. Esta se expresa como la mejor rela-
ciéon realmente obtenida dentro de todas las posibles
opciones que den solucién a un problema, la cual debe ir
precedida de una evaluacion de la eficacia y la efectividad.

La eficiencia es la Unica via para lograr el maximo
beneficio de los recursos relativamente escasos de que
dispone la sociedad.

1.6 Cuestionario

1. Fundamente por qué la economia es condicién indis-
pensable para la existencia humana.

2. Defina qué entiende por economia.

3. {Cémo puede clasificarse la economia?

4. Enumere las variables macroeconémicas mas impor-
tantes.

5. (Por qué es importante lograr eficiencia en nuestro
trabajo?
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CAPITULO II. ECONOMIA Y SALUD

MSec. Jorge Manuel Cosme Casulo
MSec. Justo Manuel Cardenas Rodriguez
Dr. José Rafael Labori Ruiz
Dr. Carlos Rafael Valenzuela Rodriguez

I1.1 Introduccion

Hace mas de un siglo que diferentes hombres de ciencias
y en particular destacados economistas, vienen abordan-
do la estrecha relacion entre la economia y la salud. En
los ultimos afos esto ha cobrado fuerza en organismos e
instituciones internacionales, como el Banco Mundial y
la Organizacién Mundial de la Salud, entre otros.

El nuevo siglo ha estado influenciado en su primera
década por una crisis financiera y econémica global que
envuelve al mundo. La misma concierne a todas las
facetas de la vida, personas, equilibrios sociales; relacio-
nes inter paises causan turbulencias por todas partes,
incluso, desde guerras y conflictos expansionistas y has-
ta racistas, revelando ante nuestros ojos la dependencia
que tiene el mundo desarrollado de condiciones econo-
micas y financieras cada vez mas deformadas.

La crisis afecta la salud en virtud de su impacto ne-
gativo sobre la vida cotidiana, por las condiciones laborales
y sociales, el desempleo, los bajos ingresos, la inseguri-
dad social y la pobreza. Precisamente en estas condicio-
nes, es cuando mas se necesita que la medicina ofrezca
un servicio accesible y sostenible, dentro de las restric-
clones econdémicas; mientras la exclusién social a nivel
mundial se incrementa y agrava la vulnerabilidad de la
salud.

Intrinsecamente, esa vulnerabilidad no sorprende. Los
sistemas de salud modernos necesitan de un sélido
financiamiento para el mantenimiento y desarrollo de la
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tecnologia médica, el material sofisticado que ella requie-
re y la formacion de profesionales muy especializados.
Asi, en medio de la crisis, las facturaciones de la indus-
tria médico-farmacéutica y tecnoldgica estan menos afec-
tadas que aquellas de otros sectores.

También es necesario recordar tres areas de accién que
son decisivas para el desarrollo de la salud pablica y su
practica socioecondémica:

A. Financiamiento.
B. Intersectorialidad.
C. Voluntad politica.

No hay practica médica sin recursos reales que la cu-
bran y estos no pueden existir sin financiamiento. La
intervencién de otros sectores es de vital importancia
para dar solucion a los problemas de la salud ptblica, pues
sin ellos su eficacia estaria en peligro y no se podrian reali-
zar, lo que no es factible politicamente.

I1.2 La economia y su relacion
derivada en la salud de la poblacion

En 1890, el economista norteamericano Alfred Marshall
sentenciaba: “La Salud y la fortaleza fisica, espiritual y
moral, son la base de la riqueza social; al mismo tiempo
la importancia fundamental de la riqueza material radi-
ca en que sl se administra sabiamente, aumenta la sa-
lud y la fortaleza fisica, espiritual y moral del género
humano”. Aborda aqui el nuevo concepto de salud, don-
de esto no solo es la ausencia de enfermedad, sino tam-
bién es el estado de bienestar psicosocial.
Anteriormente, en el afio 1835, el estadistico social nor-
teamericano Quetelet, escribié lo siguiente: “En sus pri-
meros afios, el hombre vive a expensas de la sociedad; él
adquiere una deuda que debe pagar luego y si muere
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antes de que lo pueda hacer, su vida ha sido una carga,
mas que un beneficio para sus conciudadanos”.

En la década de los 50, los economistas Winslow y
Myrdal argumentaron que la inversiéon en salud ofrece
grandes dividendos en capital humano; que los costos en
salud debian proporcionar ganancias econémicas por con-
cepto de la disminucién en la morbilidad y mortalidad
de la fuerza de trabajo; y que los programas de salud
deberian estar integrados al desarrollo econdmico general.

Se han producido enfoques de caracter integral, en es-
tos ultimos anos, donde ya se demuestra la estrecha rela-
cién e interdependencia entre economia y salud. Dentro
de las principales reformas del sector salud, la Conferen-
cia Internacional sobre Atenciéon Primaria efectuada en
Alma Ata (ex URSS), en 1978, abordd el tema.

En 1988, la OMS relaciona la salud con la economia,
cuando se prolonga la vida tutil del trabajador, se disminu-
ye el pago de incapacidades, es baja la tasa de morbilidad
y se incrementa la productividad del trabajo; todo lo que
contribuye a liberar recursos para otros fines.

El Banco Mundial emitié su informe anual en 1993,
“Invertir en Salud”, cuyas conclusiones se basan en al-
gunas investigaciones innovadoras en las que se incluye
el calculo de la carga global de la morbilidad, producto
del entorno econémico, y lo que en esencia se persigue es
la preservacion del capital humano para mantener el
incremento de la productividad y obtener mayores ga-
nancias.

Una de las formas mediante las cuales se puede medir
parcialmente el impacto de condiciones de salud en la
economia, es el calculo de los afos de vida ajustados en
funcién de la discapacidad (AVAD). Este combina los afios
de vida saludable perdidos a causa de la mortalidad pre-
matura, con los perdidos como resultado de discapacidad.
Precisamente, la pérdida total de AVAD, se conoce como
carga global de la morbilidad.
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La salud esta determinada por las interacciones com-
plejas entre las caracteristicas individuales, los factores
sociales, econémicos y los entornos fisicos.

El estado de salud de la poblacion se define como la
expresion sintética en los momentos historicos concretos
del comportamiento del proceso salud enfermedad en la
comunidad en el plano de salud fisica, mental y social.

La OMS precisa como el perfil de salud de un indivi-
duo, grupo o poblacién, medido contra “patrones acepta-
bles”: es un perfil de salud para una poblacion especifica,
en un area geografica especifica, en un periodo de tiem-
po determinado.

En el decursar de la historia, el proceso salud-enfer-
medad ha sufrido una transformacién cualitativa y la
salud es un valor social que tiene relacién con la calidad
de la existencia humana. Es un valor concreto determi-
nado por el modo de produccion, el nivel socioeconémico
alcanzado y la situaciéon politica existente.

Determinar el estado de salud de la poblacién es un
proceso complejo, multifactorial y dinamico en el que
factores enunciados interactiian, no solo para mejorar la
salud, sino para preservarla e incrementarla.

Existen diferentes modelos propuestos para el estudio
de los determinantes del estado de salud.

1. Modelo sociolégico (Morris)
Ambiente externo: incluye los ambientes fisicos y so-
ciales relacionados con las conductas personales y re-
lativas al huésped (genético y adquirido).

2. Modelos integradores
(Dever) Cuatro dimensiones: La biologia humana, el
medio ambiente, el estilo de vida, y el sistema de orga-
nizacién y prestacion de acciones de salud (Lalonde y
Blen). Campo de salud: comprende la biologia humana,
el medio ambiente, el estilo de vida y el sistema de or-
ganizacion y prestacion de acciones de salud.
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3. Otros modelos como Mosley y Chen, se refieren a los
determinantes ecolégicos, economia politica y sistema
de salud.

4. El modelo mas aceptado en Cuba incluye los principa-
les determinantes del estado de salud de la poblacién:

* Modo, condiciones y estilo de vida

+ Ambiental-ecoldgico

* Ambiente socioeconémico

* Biogenético

* Organizacion de los servicios de salud.

Determinante modo de vida: Se define como el conjun-
to de caracteristicas mas generales en la sociedad de un
pais, la formacién econdémico-social, el progreso historico
de la sociedad humana, el modo de vivir y reproducirse, la
produccién, la distribucién, el consumo, el desarrollo
sociopolitico, cultural y familiar.

Determinante condiciones de vida: Son aquellas que
disponen los hombres para reproducirse y son los me-
dios y recursos con que cuenta la sociedad para satisfa-
cer sus necesidades, lo cual representa la expresion
particular del modo de vida.

Determinante estilo de vida: Se refiere a la forma par-
ticular de utilizar o disponer de las condiciones de vida
que se tienen. Es la forma de vivir de las personas. Se
relaciona estrechamente con la esfera conductual y
motivacional del ser humano y por lo tanto, alude a la
forma personal en la que el hombre se realiza como ser
social en condiciones concretas y particulares. Cada fa-
milia se considera como grupo particular con condicio-
nes de vida similares, posee estilo de vida propio, que
determina la salud del grupo familiar; en la actualidad
se considera la categoria estilo de vida familiar.

Entre los principales componentes del estilo de vida
se relacionan:

* Nivel de instruccién
* Diversidad ocupacional
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e Habitos nutricionales

e Habitos toxicos

e Actividad fisica

e Estado emocional

* Comportamiento sexual

* Habitos higiénicos

e Otros.

Determinante ambiental-ecolégico
a. Ambiente natural

* Topografia del terreno

* Contaminacion del aire

* Degradacion del suelo

* Deforestacion

* Degradacién de las costas

* Contaminaciéon de los mares

* Impacto de los cambios climaticos

* Desastres naturales por actividad tecténica, volcanica
¢ Ciclones, etc.

b. Ambiente laboral

* Tipo de ocupacion.

* Presencia de sustancias quimicas organicas e 1nor-
ganicas.

* Agentes bioldgicos, agentes fisicos, mecanicos, psico-
sociales.

¢. Ambiente escolar

e Condiciones interna y del entorno. Factores: fisico, qui-
mico, biolégico, mecanico, personales.
d. Ambiente residencial

¢ Condiciones de desarrollo comunitario; infraestructu-
ra; contaminantes fisicos, quimicos, biolégicos del sue-
lo, aire, calidad del agua; saneamiento ambiental;
urbanizacién, vivienda, hacinamiento.

Determinante socioeconomico
Nivel de producciéon de bienes y servicios. Distribu-
ci6n, consumo, distribucién de ingresos, renta. Empleo.

35



Inversién del capital humano. Tasa de crecimiento,
cambios globales en la economia. Desarrollo de politicas
socioecondOmicas, pobreza, determinante social, relacio-
nados con la inequidad que traduce:

Inequidad alimentaria y nutricional

Baja calidad de vida

Acervo limitado del capital humano

Politicas econémicas poco efectivas

Politicas sociales poco efectivas

Empleo no sostenible, especialmente para jovenes y
mujeres

Deficiente educacion primaria universal.

Lo cual puede influir en:

Alta morbilidad global

Baja esperanza de vida al nacer

Alta tasas de mortalidad infantil

Alta tasa de mortalidad en menores de 5 afios
Alta tasa de mortalidad materna

Incremento de enfermedades infecciosas
Incremento de enfermedades cronicas
Limitados accesos a los servicios de salud.

Determinante biogenético

* Incluye el potencial genético y la capacidad inmuno-
logica.

* Morbilidad hereditaria (cromosémica o genética) en-
fermedades de Dawn, hemofilia, neurofibromatosis.

* El género desempenia un papel importante en la es-
tructura de la familia y comodidades, tiene influencia
en niveles de autoestima y capacidades de enfrentar
retos.

* Capacidad mental determina los comportamientos y
el riesgo de contraer enfermedades, ej. VIH SIDA.

Determinante organizacion de los servicios de salud

* Cobertura y accesibilidad.

* Priorizacién de grupos sociales desposeidos y territo-
rios mas vulnerables.
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* Equidad, eficiencia y calidad de los servicios.

* Formulacion de politicas y soluciones a sus problemas
sanitarios.

* Financiamiento y gestion.

* Aseguramiento de materiales, medicamentos y equipos.

* Papel del Estado en la salud, funcién reguladora y apoyo
de los gobiernos locales.

Como podemos apreciar, el estado de salud de la po-
blacién es un proceso dindmico, multidimensional, mul-
tifactorial, en constante interaccién, donde todos sus
componentes desempenian un papel importante, desta-
candose los determinantes del ambiente en todas sus
facetas y los diversos factores en la esfera socioeconémica.

Al estudiar uno de ellos, el medio ambiente, se com-
prueba que la salud de la poblacion se deteriora como
resultado de politicas econémicas que no llevan a cabo la
planificacién y el analisis de los dafos a este, ni la vigi-
lancia a la salud de los trabajadores.

El uso eficiente de la energia, el agua y los recursos
forestales, tiene efectos beneficiosos en el medio ambien-
te. Los efectos negativos deben vigilarse, analizarse y
disminuirse, asi como debe medirse constantemente el
alcance de las politicas econémicas y su relaciéon con el
medio ambiente y la salud.

Al basar las politicas de desarrollo y medio ambiente
en una comparacién de costos y beneficios y en un dete-
nido analisis macroeconémico, se fortalecera la protec-
ci6on ambiental, se lograran niveles de bienestar
crecientes y sostenibles, lo que contribuird a lograr mas
salud y mayor calidad de vida.

De no tenerse en cuenta los elementos de la economia
y el desarrollo social, el estado de salud no alcanzara el
nivel necesario, lo que ademas de ser una necesidad
humana y social, repercutira negativamente sobre los
diferentes procesos de la economia (ver Fig. 1).
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En el esquema se observa que la salud publica ejerce
una influencia directa en el desarrollo de la economia
nacional. El caracter de esta influencia puede ser tanto
positivo como negativo, si se tiene en cuenta solo el pun-
to de vista puramente econémico.

Por otro lado, el Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD), concibe el desarrollo humano, no
solo como el ingreso y el crecimiento econémico, sino que
engloba también el florecimiento pleno y cabal de la capa-
cidad humana y destaca la importancia de garantizar a
las personas sus necesidades, aspiraciones y opciones en
el centro de las actividades de ese desarrollo, el cual tiene
implicito disfrutar de una vida prolongada y saludable.

I1.2.1 Crisis econémica en los determinantes
de la salud-enfermedad

Las crisis econémicas producen un agravamiento de los
determinantes sociales y econémicos de la salud y la en-
fermedad pues impactan negativamente en:

* La educacién y ocupacién,

* En el nivel de renta, vivienda, estilos de vida, acceso a
la atencién médica, tratamientos y adopcién de con-
ductas positivas.

+ El proceso natural de envejecimiento sin proteccién
econdémica y social, empeora los fenémenos psicologi-
cos y fisiolégicos que esta etapa ocasiona.

Cuando se llega, por légica repercusion de las crisis, a
la inestabilidad y estancamiento de los planes y progra-
mas para la salud publica, muchas veces por recortes
presupuestarios, existe el riesgo de deterioro de los de-
terminantes politicos de la salud. En este campo incide
la desestabilizacion de los determinantes econémicos, los
cuales ocasionan la disminucién del poder adquisitivo
de las familias y se llega a un desequilibrio de la ofer-
ta-demanda-necesidad.
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El agravamiento de los determinantes ambientales pro-
mueve un aumento de la carga global por enfermedad atri-
buible al ambiente, producido por contaminacién biolégica
del agua y la atmoésfera, a lo que se suman los impactos
diversos del cambio climatico, en relacion con este tltimo
solo por citar un ejemplo: el grupo de expertos en cambio
climatico de la ONU (IPCC), reunido en Australia en ene-
ro del 2013, informa que el mundo esta en camino de regis-
trar un aumento en las temperaturas entre 1,1-6,4 grados
Celsius en funcién del “crecimiento econémico”, unido a
otros factores, que siterminamos en el extremo maximo,
se produciran olas de calor casi incompatibles con la vida
y ocasionaran gran numero de fallecidos.

Otro analisis esta relacionado con la disminucion del
poder adquisitivo familiar, que en muchos paises del
mundo continia empeorando los estilos de vida, donde
la crisis econdémica vigente promueve el estrés y tam-
bién se afectan los determinantes culturales de la salud,
se incrementa la desercion escolar debido a la necesaria
incorporacién prematura al trabajo lo que conlleva bus-
car el escape mediante las drogas y el alcoholismo, e in-
cluso, la prostitucion se puede convertir en un medio de
subsistencia.

En la medicina contemporanea, la influencia del mer-
cado, el enfoque inoportuno y la alta morbilidad y mor-
talidad por ECNT, causan un crecimiento de los costos
sanitarios mas de lo permisible (mas alto que el PIB).
Hace mucho que los gastos sobrepasaron los limites cri-
ticos en los paises econémicamente ricos y siguen au-
mentando, mientras que la desigualdad en asistencia
médica crece para la gran mayoria de la poblacion hasta
incluso en los propios paises ricos.

Se asocian a lo anterior, las reducciones cada vez mas
significativas de los indices de fecundidad y mortalidad,
reforzados por una creciente longevidad, que han traido
cambios sin precedentes en las estructuras sociales, eco-
némicas y culturales a escala global.
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Como fendmeno demografico, este envejecimiento
poblacional ha devenido desafio para los sistemas de
salud publica (primera vez en la historia de la humani-
dad, cuatro generaciones estan vivas al mismo tiempo),
avocados a trazar estrategias de promocion, prevencion,
atencion, rehabilitacién y cuidados a largo plazo para
los adultos mayores, lo que contribuira al fortalecimien-
to del capital social humano.

Cuba no escapa a este proceso, es hoy el segundo pais
mas envejecido de América Latina, con un 17, 9 % de su
poblacion (alrededor de 2 millones 14 mil personas) por
encima de los 60 anos de edad (ver estructura de la
poblacién por edad y sexo, afio 2011) con un prondstico
de crecimiento del 30 % para el ano 2030, es decir, que
habra aproximadamente dos adultos por cada nifio me-
nor de 15 afios (183 adultos por cada 100 nifios).

Los efectos de la salud sobre el desarrollo y viceversa,
se agrupan en:

Efectos sobre la economia:

* Incremento de la productividad del trabajo.

* Incremento de la vida productiva.

* Decrecimiento de los dias por incapacidad del trabajo.
* Incremento del gasto social.

* Incremento del costo por prestaciones médicas.

Efectos sobre la demografia:

* Aumento de la poblacion por reduccion de la mortali-
dad.

* Disminucion de la poblacion por reducciéon de la tasa de
fertilidad.

Efectos sobre la propia salud:

* Mayor prevalencia de enfermedades crénicas no trans-
misibles.

e Surgimiento de nuevas enfermedades (emergentes).

* Accidentes del transito.

La salud publica puede contribuir a aumentar la pro-
duccién de bienes nacionales, mediante la reduccion de
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la incapacidad temporal y la invalidez de la poblacién.
El efecto econémico puede ser doble: se aumenta el nu-
mero de personas que participan en el proceso de pro-
duccién de bienes materiales y se reducen los gastos por
pagos de subsidios por incapacidad laboral (Cuadro 1).

CUADRO 1. SALUD PUBLICA

Resultado directo Resultado mediador
1.Prevencion de pérdidas por : 1. Saneamiento del medio
a) Incapacidad temporal. exterior.
b) Invalidez. 2. Sanidad del individuo
¢) Muerte prematura. e incremento de la

2. Aumento de la duracién promedio | Productividad del trabajo.
del periodo labora y reduccion de la
muerte prematura.

3. Distraccion de recursos laborales de
la esfera productiva.

4. Aumento de los grupos de edades
més avanzadas de la poblacion.

5. Posibilidad de conservar la vida, en
casos que antes eran mortales.

Fuente: Fundamento Economia y Salud, Galliov, 1997.

La reducciéon de los casos de mortalidad prematura es
el resultado de la influencia directa de la salud publica
en el desarrollo de la economia nacional. Al utilizar este
indicador en paises de Europa, se determiné que sola-
mente a cuenta de la disminucién de la mortalidad ge-
neral, se habia preservado complementariamente la vida
a alrededor de cinco millones de personas, que ademas brin-
daron su aporte al desarrollo de la economia nacional.

La influencia positiva de la salud publica en el desarrollo
de la economia nacional, puede manifestarse también
en el saneamiento del medio o su adaptacion a las condiciones
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de la actividad del hombre, como resultado de lo cual se
amplia la esfera econémica.

Los 6rganos e instituciones de salud publica, apoyados
a su vez por la Ley de Protecciéon e Higiene, llevan a cabo,
conjuntamente con los sindicatos, una considerable labor
para mejorar la protecciéon en el trabajo y reducir la
morbilidad con pérdida temporal de la capacidad laboral.

La tendencia es superar las condiciones y la protec-
cién en el trabajo de los obreros y la calidad de la asis-
tencia curativa profilactica, el diagnostico y la curacién,
asi como mejorar el peritaje de la capacidad laboral. Este
trabajo repercute positivamente en el &mbito econémico
y sanitario.

Gran importancia econémica y social tiene la lucha
por reducir la invalidez, cuyo nivel es uno de los indices
mas demostrativos de la influencia de los factores
socioeconémicos y médico sanitarios en las fuerzas pro-
ductivas de la sociedad.

El alto indice de retiro por invalidez, particularmente
en la edad laboral, ejerce una influencia negativa en el
balance de la fuerza de trabajo.

Las principales enfermedades que se han convertido
en causa de invalidez primaria de obreros y empleados
son las del sistema cardiovascular, tumores malignos,
sistema nervioso, alteracién o pérdida de la visién y las
enfermedades de los huesos y las articulaciones.

Como resultado de la realizacién de medidas para la
proteccion del trabajo y del mejoramiento de los indices
del servicio curativo-preventivo, el indice de invalidez
debe reducirse constantemente.

Es importante la cura de restablecimiento, lo que per-
mite incorporar a la actividad laboral a un gran nimero
de trabajadores, y trasladar a muchos, de los grupos mas
graves de invalidez, a un nivel de menor gravedad.

En resumen, estos logros, que constituyen en si un alto
principio humano de la ciencia médica, contribuyen a
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conservar la vida de personas que necesitan una seria
proteccion por parte del Estado y por consiguiente, con-
ducen a gastos complementarios.

En el analisis de estos ejemplos, queremos subrayar
una vez mas que no todas las cuestiones de salud publi-
ca deben ser abordadas desde el punto de vista pura-
mente econdémico. La influencia de salud publica en el
desarrollo de la economia nacional, tiene un caracter muy
complejo, y hace falta tener en cuenta sus distintos as-
pectos para satisfacer mas las necesidades de salud del
hombre, y la utilizacién racional de los recursos previs-
tos para lograr estos nobles fines.

La Economia de la Salud constituye una opcién de gran
utilidad para generar nuevos enfoques en el estudio y
solucién de los problemas relacionados con las necesida-
des de salud y los servicios, ya desde el 5to. Congreso del
PCC en nuestro pais, se subrayé que el proceso de recu-
peracién de la economia era un hecho, y se destacé la
eficiencia como pilar primordial del socialismo.

Sin embargo, no parecia légico suponer que una conti-
nua afectacion en la disponibilidad de recursos pudiese
afectar la salud ptublica cubana, entre diciembre de 1989
y diciembre de 1991 se habian perdido para Cuba sus
mercados mas ventajosos y seguros; comenzaba para el
pais una etapa de crisis econdémica profunda seguida en
los ultimos afios de la década del 2000 de un férreo blo-
queo econdémico impuesto a nuestro pais.

Esta crisis econémica interrumpe el desarrollo del
Sistema Nacional de Salud Unico y da paso a una etapa ca-
racterizada principalmente por las dificultades economicas
para la obtencion de equipos, materiales médicos, otros
materiales y medicamentos de toda clase en los merca-
dos capitalistas, pero que se ha singularizado también
por la lucha esforzada de nuestro pueblo y su direccién
revolucionaria por preservar las conquistas logradas en
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el campo de la salud publica, y por continuar su desarrollo
en condiciones de crisis econdmica profunda.

Las transformaciones actuales del Sistema Nacional
de Salud cubano, distan de las “reformas” por recortes
presupuestarios de otros sistemas sanitarios en el mun-
do, dados por la crisis econémica y financiera, que impli-
can reduccién sensible en la atencién a la salud de la
poblacion. En nuestro caso, siguiendo los Lineamientos
de la Politica Econémica y Social del 6to. Congreso del
Partido y la Revolucién, estas trasformaciones se reali-
zan con 3 grandes propésitos:

* Continuar elevando el estado de salud de la poblacién.
* Incrementar la calidad y satisfaccion con los servicios.
* Hacer eficiente y sostenible el sistema.

Ya desde finales del siglo xx, en el mundo emergen con
mas claridad procesos de cambio que indudablemente
gravitan en la teoria y en la practica salubrista y se rela-
cionan con distintos factores que, con mayor o menor
importancia, inciden como determinantes en el queha-
cer individual o colectivo de los profesionales en salud
publica.

Entre estos factores estan:

* La dinamica demografica, llamada transicién lineal,
toma otras formas de expresion en los paises desarro-
llados y en desarrollo.

* La transicion epidemiolégica, con manifestaciones un
tanto anarquicas por la presencia de formas reemer-
gentes y emergentes de enfermedad, rompe los esque-
mas con los que habitualmente se trabaja.

* En el terreno politico y econémico, que constituye el
otro teléon de fondo para el complejo proceso salud-en-
fermedad, se generan nuevas expresiones de las tesis
de globalizacion y al mismo tiempo, la balcanizacién de
los Estados, dando paso a guerras fratricidas con rai-
ces étnicas y religiosas extremistas.
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* Las condiciones de vida en los grandes conglomerados
urbanos del continente se ha empeorado considerable-
mente. En esta expresidon negativa convergen la
concertacién anarquica de la industrializacién, la presion
migratoria campo-ciudad, la pérdida de la capacidad
productiva agricola, el abandono educacional y sanita-
rio, generando nuevas expresiones en la mortalidad.

Otro elemento importante es que las inequidades no
solo aparecen entre paises, sino dentro de un mismo pais,
en un estudio presentado por la Comisién sobre Deter-
minantes Sociales de la Salud, de la Organizacién Mun-
dial de la Salud en agosto de 2008, comentan:

* El nifio que nazca en un determinado barrio de Glasgow
(Escocia) probablemente viva 28 afios menos que otro
que nazca solo a 13 km de distancia.

¢ En Indonesia, la mortalidad materna es de 3 a 4 veces
superior entre los pobres que entre los ricos.

* En el Reino Unido, la mortalidad de los adultos de los
barrios mas pobres, multiplica por 2,5 la de los adultos
de los barrios menos pobres.

* La mortalidad entre los nifios de barrios de chabolas de
Nairobi multiplica por 2,5 la de otras partes de la ciudad.

* El bebé de una mujer boliviana no instruida tiene una
probabilidad de morir del 10 %, mientras que el de una
mujer que haya cursado por lo menos la ensefianza se-
cundaria, tiene una probabilidad de morir del 0,4 %.

La biologia humana no explica por si sola esas cifras.
Las diferencias entre paises, y dentro de un mismo pais,
son consecuencia del entorno socioeconémico en que las
personas nacen, viven, crecen, trabajan y envejecen, es
decir, cuanto mas baja es la situacién socioeconémica de
una persona, peor salud tiene. Es lo que se conoce como
gradiente social de la salud, que discurre desde la cuspi-
de hasta la base del espectro socioecondémico. Se trata de
un fenémeno mundial, observable en los paises de ingresos
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altos, medianos y bajos. La existencia de un gradiente
social de la salud, implica que las inequidades sanitarias
afectan a todos.

Por ejemplo, si se consideran las tasas de mortalidad
de los menores de 5 afios, en funcién de los niveles de
riqueza doméstica, se observa que, dentro de un mismo
pais, la relacién entre el nivel socioeconémico y la salud
muestra un gradiente. Los mas pobres tienen las tasas
de mortalidad de menores de 5 afios mas altas, y la
poblacién del segundo quintil de riqueza doméstica, tie-
ne tasas de mortalidad en su progenie mas altas que las
de la progenie del quintil mas rico. En eso consiste el
gradiente social de la salud.

Precisamente estas condiciones de vida estan deter-
minadas por factores sociales, culturales, econémicos o
medioambientales. En consecuencia, las decisiones poli-
ticas que influyen sobre la salud de las personas, no solo
son las relacionadas con los servicios o las politicas sani-
tarias, sino fundamentalmente las tomadas en otros
ambitos publicos y a la vez la salud ejerce una relacion
derivada en la economia como podemos observar:

* Cada mejora del 10 % de la esperanza de vida, esta
asociada a un aumento del crecimiento econémico del
0,3 %-0,4 % anual.

* Kl nivel de gasto en salud en los paises de bajos ingre-
sos es insuficiente para hacer frente a los problemas
de salud que se les plantean.

* Kl nivel minimo de financiacién necesario para cubrir
las intervenciones esenciales, es entre US$ 30 a US$ 40
por persona, contrasta con los niveles reales de gasto,
del orden de US$ 13 por persona en los paises menos
adelantados y US$ 24 en otros Estados de bajos ingresos.
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I1.2.2 Ante el impacto de las crisis
iqué le puede suceder al analisis
de la situacion de salud de la poblacion?

Si partimos de que un buen Analisis de la Situacion de
Salud (ASS) constituye el primer paso para alcanzar
mejores indices de salud en una comunidad, en la cual
deben integrarse todas las fuerzas que propicien el cum-
plimiento de las metas propuestas, al hablar del mismo
y evaluar sus determinantes y componentes, es imprescin-
dible incluir los aspectos socioecondmicos que intervienen,
ya sea positiva o negativamente, en la conformacién de
un nivel de salud tanto en individuos como en un grupo
social. Se debe realizar un analisis de las condiciones
econdémicas y de los estilos de vida que inciden sobre la
salud.

La incidencia negativa de los determinantes econémi-
cos puede empeorar los estilos de vida: se promueve el
estrés, se busca el escape mediante las drogas y el alco-
holismo. A todo ello se suma la epidemia silenciosa del
sedentarismo y sus consecuencias; también se afectan
los determinantes culturales de la salud, pues se estan-
can los planes de alfabetizacién y se incrementa la de-
sercion escolar debido a la necesaria incorporacioén
prematura al trabajo.

Hoy se asigna cada vez mayor cantidad de recursos a
la asistencia sanitaria, es importante que las interven-
ciones o acciones de salud que se realizan sean evalua-
das desde el punto de vista econémico. Con esto se
persigue que los encargados de la toma de decisiones
cuenten con una herramienta adicional que les ayude a
seleccionar la alternativa mas eficiente, es decir, alcan-
zar el mejor resultado con el costo menor.

A la hora de analizar los recursos asignados a los
cuidados en salud, es importante no sélo tener en cuenta
el valor de lo que se destina, sino asegurar que esto se
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realiza de la mejor forma posible. Nuestra sociedad ha
elegido priorizar la salud, lo que es légico si se tiene en
cuenta la evoluciéon prevista para la poblacion (Dinami-
ca Demografica) y lo que representa la salud para el pue-
blo cubano.

Ahora bien, como repercute esta dinamica demografi-
ca en la economia.

Grafice 1. Estructura de la poblacién cubana por edad v
g, 2012
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Fuente: Censo de poblacién y viviendas. 2012. ONEI.

Uno de los logros obtenidos en el siglo xx con los avan-
ces de la tecnologia y del conocimiento cientifico, fue pre-
cisamente aumentar la esperanza de vida de la poblacion,
teniendo como consecuencia un cambio en la dinamica
demografica. El envejecimiento de la poblacién va acom-
panado del incremento de la importancia de un riesgo
asociado en gran medida a la edad: la dependencia en
sus diversas manifestaciones.
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La tendencia demografica del siglo xxI es el constante
envejecimiento de la poblacién. Esta sociedad envejeci-
da contara con menos personas laboralmente activas, con-
virtiéndose en uno de sus principales retos sociales y
econdémicos, la proteccion de las personas que no pueden
participar en el mercado de trabajo.

Este envejecimiento de la poblacién se debe, entre otros
motivos, a las bajas tasas de natalidad, fecundidad y con-
siguiente disminucién de los nacidos por ano (ver grafi-
co Analisis de tendencia de los nacidos vivos por afios en
Cuba), mortalidad y por ende, el aumento de la espe-
ranza de vida, y como fenémeno socioeconémico tiene una
repercusion directa sobre la sostenibilidad de los siste-
mas de salud y de servicios sociales, lo que obliga a los
gobiernos a prestar atencién a esta realidad, donde el
gasto destinado a los mayores aumenta, y por tanto, el
por ciento destinado a ello del PIB, y es aqui uno de los
mayores retos, donde los gastos destinados a la salud
van en un aumento superior a lo que lo hace el PIB.

Las proyecciones demograficas, incluyendo el analisis
de la tendencia de los nacidos vivos en los ultimos 53 afios,
muestran grandes cambios en la piramide poblacional,
sitian a Cuba en el afio 2020 como uno de los paises de
la América Latina mas envejecidos. De esta forma, en el
reciente concluido censo de poblacién (2012), con 60 afios
0 mas se registra un 18,3 %, muestra del envejecimien-
to de la poblacién cubana; y entre 0 y 15 afios un 18,4 %,
acompanados de una tasa global de fecundidad de 1,5
hijos por mujer, muy por debajo del nivel de reposicién
poblacional. En consecuencia, la mayor concentracion
poblacional se encuentra dentro las edades comprendi-
das entre los 16 y 59 anos, al ser el 63,3 % del total.

Luego de analizar la tendencia de los nacidos vivos,
podemos entender que ante fenémenos de crisis el Analisis
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Watddon Wino

de la Situacién de Salud puede afectarse de las siguien-
tes formas:

ANALISIS DE TENDENCIA DE LOS NACIDOS VIVOS
POR ANOS, CUBA 2011
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Fistrme: Amviow by Extadisticn de Salud. Cuba D311

* Distorsionarse la adecuada evaluacion de las tenden-
cias de salud y de sus determinantes (sin identificar
desigualdades en los riesgos, en los dafos y en el acceso
a los servicios).

* No generar informacion tutil para evaluar el desempe-
no de dichos servicios y disminuir los recursos extra-
sectoriales que aportan en promocién de salud y en el
mejoramiento de la calidad de vida.
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I1.3 Los gastos en los sistemas
nacionales de salud

Ya desde el informe sobre la salud en el mundo, 1998,
“La vida en el siglo xx1: Una perspectiva para todos”, en
ocasién del 50 aniversario de la OMS, se recoge como
preocupacion creciente, la situacion de los recursos para
la salud, ante la complejidad y el alto costo de sus servi-
cios, lo que dificulta la adopcion de decisiones correctas para
su asignacion. Independientemente de que las tendencias
econémicas reflejan algunos signos de recuperacion, se
incrementan las desigualdades, la pobreza, la carencia
de vivienda y de educacion, el deterioro del saneamiento
ambiental, el hambre y la desnutricién, lo que afecta di-
rectamente el estado de salud de millones de seres hu-
manos.

Aun cuando la fluidez de los cambios de la economia
mundial hace dificil hacer calculos precisos y actualiza-
dos, la dimensién del problema puede entenderse mejor con
una mirada a los gastos sanitarios en relacion con el PIB.

* Mas de 3 millones de millones de EUR se invertian en
suministros médicos al nivel global en el 2004 (lo que
equivalia a tres veces los gastos en armamentos).

e Las tres cuartas partes de esos recursos estaban a dis-
posicién de los EE. UU,, los paises ricos que formaron
inicialmente la Unién Europea (PRUE) y Japén, los
cuales constituyen un total de menos del 14 % de la
poblacion global, y solo una cuarta parte para el 86 %
restante de la humanidad.

* En el afno 2009 los gastos sanitarios globales se acerca-
ron a 4 millones de millones de EUR.

Veamos los promedios de los gastos sanitarios per
capita y total (cuadro 2).
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CUADRO 2. GASTOS SANITARIOS PER CAPITA
Y TOTAL, 2008-2010
Gasto en salud per

capita (US$ a precios
Paises actuales)

Gasto total en
salud (% del PIB)

2008 2009 2010 | 2008 | 2009 | 2010

Bolivia 85 90 97 49 |51 |48
Brasil 715 734 |990 |83 |88 |90
Chile 765 | 802 947 |69 |76 |76
Colonmbia | 377 302 472 |75 |84 |80
Costa 618 |667 |811 |94 |105 10,9
Rica

Cuba 585 672 607 |10,8 |12,1 |10,6
Eritrea 1 1 12 43 |28 |27
Eﬁ%‘l‘f 7720 | 7960 8362 16,5 |17.6 |17.9
Guatemala | 199 184 196 |70 |69 |69
Haiti 35 40 46 54 |61 |69
Honduras | 116 134 137 |60 |70 |68
Jameica | 272 228 247 |52 |49 |as8
Nigeria | 79 67 63 57 |61 |51
Japén 3253 (3754 |4065 |42 |48 |48
Kenya 33 36 37 85 |95 |95
E‘f:igcc’) 3801 (3440 |3503 (89 |98 |96

Venezuela | 598 688 663 54 6,0 4,9
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Estos datos no dicen nada sobre el acceso individual a
los servicios médicos que se produce en el interior de los
paises, pero si dicen mucho sobre la desigualdad entre
los diferentes grupos de paises, la que sigue agravando-
se desde entonces.

Obsérvese que los paises de gran desarrollo econémi-
co como E.U., Japén y Reino Unido, muestran un mayor
gasto per capita, estimado en mas de US$ 3 500, sin
embargo, el por ciento del PIB de gastos en salud, ex-
cepto E.U., lo muestran Costa Rica y Cuba, paises de
menor desarrollo.

En el mundo las diferencias en gastos en salud son
extremas, el gasto por persona estaba comprendido has-
ta el 2010 entre US$ 12 en Eritrea hasta US$ 17,9 en los
E.U. El gasto promedio per capita varia considerable-
mente desde US$ 25 en los paises de ingresos bajos has-
ta US$ 4 692 en los de ingresos altos. Los paises mas
ricos con menos carga de morbilidad, consumen mas re-
cursos sanitarios que los paises de bajos ingresos por
mayor carga de morbilidad, y aunque el gasto per capita
es relevante, no hay una relacién lineal entre su aumen-
to y los resultados en salud. Existen otras variables que
también tienen un gran peso como: las politicas de pro-
teccion social o la falta de ella, la organizacion del siste-
ma de salud, el alcance de los programas de la Salud
Publica y las acciones de promocion de la salud.

El incremento de estos gastos estan dados principal-
mente en las nuevas tecnologias médicas y los servicios,
tanto como el mayor uso de las actuales tecnologias.

Veamos entonces (cuadro 3) cémo ha sido la relacién
gasto sanitarios/habitantes por paises agrupados.
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CUADRO 3. GASTOS SANITARIOS
PER CAPITA, 2009

Habitantes Gastos sanitarios
(millones) per capita US$
EE.UU. (2008) ~ 300 6 000
Paises ricos de la ~ 300 2000 - 3 000
Unién europea
Paises de bajo ingreso ~ 3000 < 300
econdmico
Paises
CONaIT o 3000 <35
pobres

Casi el noventa por ciento de la poblacién global dis-
pone de un promedio de gastos sanitarios de menos de
US$ 300/ (percapita), la mitad de ellos de mucho menos,
mientras que en EE. UU. se llegé a US$ 8 362/ (per-
capita), en el 2010. La formula de “la comunidad de los
pueblos” suena ajena ante tal contraste.

El nivel de gasto en salud en los paises de bajos ingre-
sos, es 1nsuficiente para hacer frente a los problemas
de salud que se les plantean, pues los mismos se encuen-
tran entre los US$ 30 a US$ 40 por persona, contrasta
con los niveles reales de gasto, del orden de US$ 13 por
persona en los paises menos adelantados y US$ 24 en
otros estados de bajos ingresos.

Ante elocuentes datos nos podriamos preguntar:

(Hasta dénde llegara la carrera de los gastos sanita-

rios?

,Qué perspectiva tiene el compromiso de igualdad en

la atencion médica?
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(Pueden los sistemas de medicina y de sanidad con-

temporaneos cumplir con su compromiso?

En nuestro pais intentar explicar los gastos sanita-
rios y los resultados de salud que posee la poblacién
cubana por medio de un modelo, seria un poco ambicioso
y arriesgado, no obstante, a continuacién nos referire-
mos a la relacién entre el presupuesto y el gasto por ha-
bitantes por décadas en la historia del pais, que marcan
la voluntad politica de este en el desarrollo y
sustentabilidad de la salud publica.

Aunque el Gasto Nacional en Salud (GNS) en relacion
con el PIB (Fig. 2), alcanz un promedio en la regién de
América Latina y el Caribe de 7,3 % y el per capita es de

Jnversion?

cconsumao?

éCuanto al gasto social?
éCuanto al sector salud?

Fuente: Fundamento Economia y salud-col. autores-OPS/CUBA-1999.
Fig. 2. Distribucién del PIB.
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$ 240 USD, existen grandes diferencias entre los diver-
sos paises. En el caso de Haiti estas cifras se comportan
en 6,9 % y $ 46 USD, mientras que en Costa Rica la
relacion GNS-PIB es del 10,9 % y el gasto per capita en
salud asciende a $811 USD, en nuestro pais en el 2010 el
por ciento del PIB fue de 10,6 y el GNS per capita de 607.

Los datos sobre la composiciéon publico-privada del
GNS ponen de relieve los retos que enfrentan quienes
tienen la responsabilidad de adoptar politicas en los pai-
ses de la region. La cantidad de recursos canalizados a
través de los sectores publicos y privados, da una idea de
las ineficiencias resultantes de los llamados fallos del
gobierno y fallos del mercado, a que estan sujetas estas
asignaciones, resultado de la ineficiencia asignativa y
operativa.

El binomio politica econémica-politica social ha per-
manecido divorciado, con consecuencias negativas para
los sectores sociales, entre los que se destaca la salud.

La politica de ajuste para disminuir el gasto publico
no tiene solidez politica ni social ni econémica y va diri-
gida solo a tratar de resolver los grandes desequilibrios
fiscales. Todo este contexto es tomado en cuenta en los
estudios y analisis de la economia de la salud. Si escoge-
mos uno solo de los aspectos del concepto salud, la enfer-
medad, queda clara su conexién con la economia y la
influencia, en ambos sentidos, de la una sobre la otra.
Esto se observa graficamente en la Fig. 3.

Los problemas de la ejecucién no 6ptima del gasto en
salud y de la iniquidad en el acceso a los servicios, son
algunas de las preocupaciones que deben afrontar los en-
cargados de disefiar las politicas publicas de salud en los
paises de la region. El conocimiento de la magnitud y
composicion del gasto nacional en salud, es un elemento
esencial para el disefio de politicas orientadas a abordar
los problemas de la eficiencia y la equidad en la asigna-
cion de los recursos.
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ECONOMIA DE LA ENFERMEDAD

‘ BATA PRODUCCTON DE

BIEMES 'II'%HH'IEIEE Sanars dassnples
Incremanto nfermedades l
Inversiones reducidas atencidn preventiva
Mut ricidn
Inversiones atencién curativa deficiente
Educacidn
insuficianta
Eenera desarrolle de los Viviendas

en fermedades —Inn]uhr“

@ crergic hunone da bajc calidad ‘

Fuente: Economia y salud, col. autores-OPS/OMS-CUBA-1999.
Fig. 3. Economia de la enfermedad.

En el documento “Salud para todos en el siglo xx1”, se
hace referencia a un corte evaluativo de SPT (Salud para
todos) 2000. A pesar de algunos logros alcanzados, su
avance se vio obstaculizado por:

* Un desarrollo socioeconémico lento.

* Una distribucién desigual de los recursos.

* La inadecuada accién intersectorial en pro de la salud.
* El uso inapropiado de tecnologia de alto costo.

Ha tenido que pasar un largo periodo antes de que un
volumen determinado de recursos humanos y financie-
ros, se reorientara hacia la atenciéon primaria de salud.
Los intereses profesionales que prefieren la medicina
clinica y curativa a la preventiva y de promocién, siguen
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predominando en los niveles decisorios y normativos del
sector salud.

Algunas politicas econémicas y de desarrollo han au-
mentado la carga de morbilidad, y los gobiernos no han
financiado medidas que a largo plazo fomenten y prote-
jan la salud. En los paises mds pobres, la falta de finan-
ciamiento de los servicios de salud y otros servicios
sociales, y la incapacidad de los gobiernos de recaudar
fondos internos e internacionales para el sector salud,
obstaculizaron gravemente el desarrollo del Programa
SPT 2000 y afectan hoy el cumplimiento de los objetivos
de desarrollo del milenio.

El rapido crecimiento de la atencion privada en nume-
rosos paises, ha repercutido negativamente en los servi-
cios publicos de salud. En la mayoria de los casos ha
contribuido a un aumento de los costos, sobre todo de
bolsillo, a una atencién ineficiente, al lucro, y a un acce-
so desigual. No todo lo privado es eficiente, y si es inequi-
tativo. Ademas, no todo lo publico es ineficiente.

Se puede afirmar, entonces, que sin examinar la dis-
tribucion de ingresos y las condiciones reales de vida de
la poblacion, no se puede catalogar de satisfactorio el
desarrollo, cuando el analisis se realiza solo a partir del
nivel alcanzado por el PIB y la supuesta distribucion per
capita de este.

El PIB va dejando de ser el elemento por excelencia
para medir desarrollo, al menos el desarrollo humano,
por las razones siguientes:

* Los costos se han socializado, pero se han privatizado
los beneficios.

* El mercado, mejor asignador de recursos, es el peor
distribuidor de riquezas.

* El desarrollo econémico no es un asunto esencialmente
técnico, sino politico, pues debe contar con el apoyo ma-
yoritario y el beneficio de las mayorias.
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* Kl crecimiento econémico no es un fin en si mismo. Si
no eleva el nivel y la calidad de vida de la poblacién, no
es un crecimiento real.

* La solucion de los problemas de salud y de otros secto-
res sociales no se encuentra en la técnica, sino en la
economia y en la politica.

I1.4 La salud publica cubana

El Sistema Nacional de
Salud (SNS) en Cuba es
unico, integral, regio-
nalizado y descentraliza-
do. Se estructura en tres
niveles administrativos
en correspondencia con la
division politica del pais:
el nivel nacional, repre-
sentado por el MINSAP
como 6rgano rector del
sistema, el cual cumple
funciones metodoldgicas, normativas de coordinacién y de
control; el nivel provincial y el nivel municipal.

La salud publica cubana, ejemplo ante el mundo por
su proyeccién social, comunitaria e intersectorial, ha de-
mostrado efectividad a partir de sus resultados mani-
fiestos en el transcurso de mas de 50 afnos. Es una de las
prioridades del Estado, que vela por la plena integracién
con la sociedad para el desarrollo conjunto de las politi-
cas, estrategias y objetivos que cada momento demanda,
segun los problemas de salud, bienestar y calidad de vida
que se deban enfrentar.

El trabajo de la salud publica cubana en el nuevo con-
texto econémico, apunta a identificar aquellas entidades
y actividades del Sistema Nacional de Salud en que se
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deben centrar los esfuerzos. En este sentido pueden men-

cionarse:

* Atencion primaria de salud. Constituye la piedra an-
gular del sistema sanitario, mediante este enfrenta la
mayor parte de las necesidades de salud de la pobla-
cion. Del éxito de su trabajo depende, en gran medida,
la eficiencia general del sistema. En efecto, una aten-
cion primaria efectiva contribuye a reducir las demandas
sobre otros niveles del sistema de mayor complejidad
y, por lo tanto, de mayor costo. La atenciéon primaria
de salud debe concebirse como un sistema de servicios.
Su eslabon principal esta constituido por el médico y la
enfermera de la familia, pero también esta integrado
por otras actividades, como el programa de atencién
materno infantil, el sistema de urgencias, la educacién
para la salud y el saneamiento ambiental, entre otras.
Elevar la eficiencia en este complejo nivel de atencion,
constituye uno de los mas estimulantes desafios de la
Economia de la Salud.

* Atencion hospitalaria. En este nivel de atencién se con-
centra la mayor parte de los recursos materiales y tec-
nologicos del sistema de salud. Su misién no puede
verse aislada de la atencién primaria, a la cual com-
plementa. Se le suele atribuir el mayor peso en los gas-
tos sanitarios, de ahi la importancia de encaminar
esfuerzos para hacerla mas eficiente. En este sentido,
la organizacion y perfeccionamiento de las actividades
hospitalarias, en cuanto a aspectos gerenciales y de ca-
lidad de los servicios, asi como el proceso de redi-
mensionamiento, desempenaran un papel decisivo.

* Programa de medicamentos. Promover el desarrollo de
la medicina natural tradicional y desarrollar la farma-
co-epidemiologia, como medida para incrementar la efi-
ciencia en esta actividad, tiene gran importancia para
la aplicacion de los principios de la farmaco-economia.
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* Otros. Entre estos se pueden citar los programas
priorizados (atencién materno infantil, control de en-
fermedades transmisibles, control de enfermedades no
transmisibles, atencién al adulto mayor), programa de
Optica, programa de estomatologia y transporte sani-
tario.

La estrategia cubana ha alcanzado los propositos tra-
zados en la Conferencia de Alma-Ata, a través de accio-
nes concretas de promocion, prevencion y proteccién de
salud con alcance universal, participacion comunitaria e
intersectorial, que tienen a la atencién primaria como
célula basica del sistema.

ERRADICAR LA POBREZA
mumummuﬂs' ki v

T i Tt o] S L I e s e o i ol Wb

Cuando analizamos los objetivos de desarrollo del
milenio:

. Erradicar la pobreza extrema y el hambre.

. Educacién universal.

. Igualdad entre los géneros.

. Reducir la mortalidad de los nifios.

. Mejorar la salud materna.

. Combatir el VIH/SIDA.

. Sostenibilidad del medio ambiente.

. Fomentar una asociacién mundial para el desarrollo.

0 30 Ul W N+

Podemos decir que Cuba ha tenido un avance en estos
objetivos (Convencion Internacional de Salud, Cuba-Sa-
lud 2012), y se sigue avanzando en ellos gracias a la priori-
dad que el sistema socioeconémico cubano otorga a estas
metas a través de la interrelacién de los individuos, familias
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y comunidades, con sus historias, condiciones de vida y su
entorno ambiental, cultural, social, econémico y politico.

Cuba no escapa de los problemas sanitarios que atravie-
sa el planeta: el envejecimiento poblacional, las limitacio-
nes financieras, la elevacién de los costos y la introduccién
de nuevos procesos tecnoldgicos, que obligan a desarrollar
acciones de actualizacién de esquemas de organizacion y
funcionamiento. Sin embargo, los avances de la salud pu-
blica cubana posibilitan enfrentar situaciones complejas,
de todo ello, se han alcanzado logros relevantes en el cam-
po de la salud, ante los cuales cabe preguntarse:

+ (Por qué la tasa de mortalidad infantil fue de 4,6 x1 000
nacidos vivos en el ano 20127

+ (Por qué se cumplié en el pais con la meta de SPT
(Salud para Todos) y los objetivos de desarrollo del
milenio?

* ,Por qué estan erradicadas o reducidas muchas enfer-
medades infectocontagiosas?

*+ (Por qué la esperanza de vida al nacer es de setenta y
nueve anos?

Estos indicadores forman parte de los analizados por
el PNUD para determinar el nivel de desarrollo humano
de los paises. Las interrogantes arriba expresadas tie-
nen sus respuestas en decisiones fundamentales, como
son las siguientes:

* Una mantenida voluntad y decisién politica por parte
del Estado cubano, en la prioridad que concede a la
salud publica.

+ La descentralizacion del poder y de los recursos.

* El presupuesto para la atenciéon a la salud crece por
ano y mantiene una adecuada relacion con el PIB.

* Prioridad en la promocién, prevencién y atencién pri-
maria de salud.

* Inversién sostenida en el desarrollo cientifico y técnico.
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* Consecuente formacién y constante capacitacién de los
recursos humanos.

* Educacién universal y gratuita, conjuntamente con
otros beneficios sociales.

* Un alto nivel de participacion popular.

O sea, también se habla el mismo idioma que en la
actualidad circula a nivel internacional, con la Ginica ven-
taja de que se llevo a la practica tempranamente: con el
triunfo de la Revolucidn, se priorizd esta importante y
noble actividad. El desarrollo alcanzado por el sector
salud en Cuba, a raiz del proyecto social acometido en 1959,
es uno de los elementos que mas ha influido en el mejo-
ramiento de su potencial humano.

El Sistema Nacional de Salud cubano viene realizando
importantes reformas a partir de los anos sesenta. Du-
rante mas de cincuenta afios se ha producido un proceso
dindmico de cambios, que ha respondido a las necesida-
des y realidades del pais (cuadro 4).

CUADRO 4. MOMENTOS TRASCENDENTALES
EN LOSAVANCESDEL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD (SNS)

Década de los 60

* Creacidén del servicio médico rural.

+ Creacidn de las areas de salud y los Policlinicos.

* Creacién del Sistema Nacional de Salud.

* Implantacién de los programas de EDA y campanas de vacu-
nacion.

Década de los 70
+ Creacion del policlinico comunitario y de la medicina de la
comunidad.

* Descentralizacion de la docencia médica y del sector salud
hasta el nivel municipal.
+ Implantacién del programa de atencién materno infantil.

Década de los 80
+ Creacién del modelo de medicina familiar.

+ Desarrollo de las especialidades médicas.

¢ Introduccién de tecnologias de avanzada.

+ Desarrollo de la industria médico farmacéutica.
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Década de los 90

* Se estableci6 una estrategia con el objetivo de mejorar la
salud de la poblacién cubana, basada en el analisis de la
situacion de salud y sus tendencias, en la que predomina-
ba la preocupacién por el comportamiento de las enferme-
dades no transmisibles y los accidentes, con la consiguiente
revitalizacién de programas contra enfermedades emergen-
tes y reemergentes.

El impacto econémico se hizo mas notable en los afios ulte-
riores cuando se produjeron cambios en las condiciones de
vida de la poblacién, deterioro en los servicios y surgieron
nuevos perfiles de salud, lo que demandaba un reanélisis
de la respuesta social y sectorial de la salud publica.
Para ello se trabaj6 en el perfeccionamiento de la atencién
primaria de salud con la concepcién del Policlinico Necesa-
rio, la formacién de los recursos humanos incorporandose
la Licenciatura en Tecnologia de la Salud, el mantenimiento
de los indicadores sanitarios, y en el desarrollo de directri-
ces y lineamientos para alcanzar las metas del milenio.

Década 2000-2010

Las lineas de trabajo en salud estuvieron dirigidas hacia:

* Incremento de la colaboracién médica internacional y del

aporte econémico de la salud publica a través de las misio-

nes de cooperacién internacional.

Se produce una ampliacién del proceso inversionista en

hospitales, 6pticas, farmacias, policlinicos, entre otros.

Se potencia el desarrollo de la tecnologia de punta y la

investigacion.

* Igualmente se trabaja en un grupo de programas entre los
que se pueden senalar, el perfeccionamiento del capital huma-
no, genético y discapacitado; transporte sanitario, creaciéon y
perfeccionamiento de las terapias intensivas municipales,
nefrologia y hemodialisis, cardiologia, oftalmologia, orto-
pedia técnica e informatizacién.

* Reordenamiento, regionalizacién y compactacion de los Ser-
vicios de la APS para lograr un incremento de la calidad
de los servicios y la satisfaccién de la poblacién.

* Reordenamiento Laboral y elevacion de la eficiencia del
Sistema Nacional de Salud.
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Periodo actual

* El sistema de salud experimenta un proceso de transfor-
maciones necesarias en correspondencia con la actualiza-
ci6n del modelo econémico cubano.

El sector salud cuenta hoy con 490,245 trabajadores, que
laboran en 452 policlinicos; 11 492 consultorios; 1 215 ser-
vicios estomatoldogicos; 152 hospitales; 142 hogares mater-
nos; 228 casas de abuelos; 126 hogares de ancianos y 13
institutos de investigacion.

Este potencial posibilita contar con un médico por cada
143 habitantes, un estomatélogo por cada 878 y una en-
fermera por cada 117.

La atencién primaria, caracterizada por la Medicina Fa-
miliar, se convierte en la estrategia priorizada del Siste-
ma Nacional de Salud.

Fuente: Informe MINSAP, 2012.

Los objetivos principales de la reforma del SNS cuba-
no, se sitian en la batalla por alcanzar al mismo tiempo
eficiencia, calidad, equidad y sustentabilidad de los ser-
vicios de salud en general. Estos objetivos se alcanzaran
apoyados en los procesos de descentralizacién, partici-
pacion comunitaria, intersectorialidad y perfecciona-
miento de la gestion.

Con el desarrollo de la estrategia de la Atencion Pri-
maria de Salud (APS), en el ano 1987 se disefnd e imple-
mentd el programa para el trabajo del médico y la
enfermera de la familia y alcanzar esa atencién integral
a la salud; pero el mismo no cubri6 todas las expectati-
vas, al no haberse logrado la transformacién de los mé-
todos y estilos de trabajo; por la persistencia de una
concepcion verticalizada en el abordaje de los problemas
de salud e insuficiencias en la formacién integral de los
recursos humanos que, junto a las prioridades del Mi-
nisterio de Salud Ptblica a partir del afio 2010 y en aras
de continuar mejorando el estado de salud de la pobla-
cién con servicios eficientes, sostenibles y de mayor calidad,
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se hizo necesario que en el 2011 se actualizara el Pro-
grama del Médico y Enfermera(os) de la Familia, como
modelo de APS.

La existencia de estilos de vida inadecuados, manifes-
tados a través de los habitos téxicos, sedentarismo, obe-
sidad, etc., que se han constituido en importantes factores
de riesgo, demuestra que no ha primado el enfoque de
promocién y prevencién en las acciones de salud. Por otro
lado, el insuficiente desarrollo organizativo, funcional y
de integracién del SNS, ademads de los problemas con la
calificacidon profesional, técnica y laboral por perfiles;
unido al considerable deterioro de la infraestructura fi-
sica y material, no han permitido desarrollar la red
integradora de policlinicos, hospitales e institutos de in-
vestigacion; no se ha logrado tampoco una verdadera vincu-
lacién entre asistencia, docencia e investigacién, y ha sido
muy limitada la introduccién de sus resultados por pro-
cedimientos lentos y engorrosos.

Los actores intersectoriales y de la comunidad no se
han utilizado de forma maés activa, para incorporar sus
criterios a la hora de definir las acciones, no ha existido
una sistematizacién en la capacitacién de los mismos, ni
en la medicién de los impactos que originan dichas ac-
ciones.

En el campo de la eficiencia econémica, se vienen dan-
do pasos en el Sistema de Costo en la Atencién Primaria
de Salud, y no se ha perfeccionado totalmente este siste-
ma en la red hospitalaria, lo que no ha permitido total-
mente su utilizacién en la toma de decisiones. No ha
existido suficiente preparacién en extension a los direc-
tivos del sector; asi como se han desarrollado pocas eva-
luaciones econdémicas en los diferentes modelos de
atencién y programas del SNS.

Todos estos aspectos y otros elementos estratégicos,
han sido tomados en cuenta para lograr la revitalizacién
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adecuada del SNS, sobre la base de la integralidad, ac-
cesibilidad y calidad de todos los servicios de salud, y se
acometen las estrategias y acciones siguientes:

* Elevacién del conocimiento econémico de los profesio-
nales y técnicos del sector, con cursos, diplomados y
maestrias en sus diferentes modalidades, incluyendo
la virtual; un nimero significativo de ellos se ha incor-
porado a esta superacion.

Acercamiento a la poblaciéon de un grupo importante
de servicios, que solo se brindaban en la red hospitalaria,
y algunos exclusivamente en los hospitales provincia-
les, incluidos servicios de urgencias especializados, tales
como: traumatologia, trombolisis, electrocardiografia,
fisiatria y rehabilitacion, reanimacién cardiopulmonar
y cerebral, nefrologia (dialisis), terapia intensiva y ede-
ma agudo pulmonar, entre otros.

Rescatar el desarrollo de las diferentes especialidades.
Garantizar la permanencia de especialistas, funciona-
miento y calidad de los Grupos Basicos de Trabajo
(GBT).

Lograr participacion activa de todos los factores, y uti-
lizaciéon adecuada del andlisis de la situacién de salud
con las investigaciones correspondientes.
Descentralizar la docencia de pre y postgrado hasta el
nivel de los policlinicos e identificar las nuevas necesi-
dades para la formacion del egresado.

Potenciar y calificar la participacion de los factores a
nivel de la comunidad, para el desarrollo de la promo-
cién de salud y prevencion de enfermedades, hasta lo-
grar apoderarse de la misma como agentes de su propia
salud.

Garantizar el crecimiento de la informacién cientifico
técnica y sanitaria través de todas las vias, como li-
bros, discos compactos, acceso a Internet, etc., en todos
los niveles y hasta el Gltimo lugar del SNS, con vistas
al incremento en la gestion de conocimiento.
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* Desarrollar investigaciones encaminadas a conocer el
grado de satisfaccion de la poblacién con los servicios
de salud que se prestan.

* Introducir los resultados positivos de las investigacio-
nes en la practica médica y en el campo de la docencia.

* Incrementar el proceso de las publicaciones cientificas,
priorizando las relacionadas con la medicina familiar.

* Acometer cursos-diplomados de direccién, para los di-
rigentes, reservas y canteras, como un complemento
indispensable para el desarrollo de sus funciones.

+ Elaboracién de un manual de costos para todas las acti-
vidades, con un sistema de informacién cuya utilizacién
por los directivos del sector sea mas practica; efectuar
evaluaciones econdémicas completas y suficientes; apro-
vechar al maximo los conocimientos cientificos de los
master en Economia de la Salud con que cuenta el pais,
lo que contribuira a perfeccionar el control econémico
y el logro de la eficiencia necesaria.

El presupuesto estatal financia totalmente el sistema
de salud de Cuba. El Estado ofrece a la poblacién servi-
cios gratuitos de prevencion, curacién y rehabilitacién,
que abarcan desde la atencién primaria hasta la asis-
tencia hospitalaria, las investigaciones diagnosticas, los
medicamentos para enfermos hospitalarios, embaraza-
das y otros grupos especiales.

Los gastos de la economia familiar estan dirigidos a la
adquisiciéon de medicamentos para pacientes ambulatorios,
las proétesis, los lentes y otros articulos similares. Todos
los precios son subsidiados por el Estado, que presta,
ademas, ayuda a personas de bajos ingresos.

Las limitaciones materiales del pais no han impedido
el incremento de los gastos en moneda nacional del sec-
tor salud, los cuales son reflejo de la voluntad politica de
mantener los logros alcanzados En los dltimos afos se
ha ido produciendo un incremento en la asignacién, de
acuerdo con la recuperacién de la economia (cuadro 5).
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CUADRO 5. GASTOS DEL SECTOR SALUD
Y POR CIENTO DEL PIB. PERIODO 1990-2011

Gastos
(millones | Gastos salud %
Afios de pesos) | por habitantes PIB
1990 1045,1 98,6 53
1995 12219 11,1 5,6
2000 17261 165,9 6,1
2008 4230,9 376,4 6,9
2010 47922 426,49 10,6
2011 4 932,6 438,36 10,5
2012 4 903,9 435,91 9,8

Fuente: MINSAP, Anuario Estadistico, 1998 y 2012. Centro de Investigacio-
nes del Ministerio de Finanzas.

Entre 1990 y 1994 se manifest6 una reduccién de los
gastos de atencion hospitalaria de 487,8 millones de pe-
sos, y un incremento de los destinados a la atencién pri-
maria, de 299,8 millones a 383,5 millones de pesos.

Estos gastos se corresponden con el incremento de la
atencién primaria expresado en numero de consultas.
Se observa que ha continuado el crecimiento tanto en las
consultas de APS, como en la ASS. Comparativamente,
la distribucion porcentual deja ver la prioridad estable-
cida por el SNS.

En plena crisis econémica se adoptan un conjunto de
medidas orientadas a mantener los logros alcanzados,
sin tener que aplicar las recetas neoliberales, al considerar
que la responsabilidad sobre el desarrollo de los servicios
sociales es del Estado. Algunas medidas son orientadas
hacia la consecucién de mayores beneficios para los gru-
pos mas vulnerables: el nifio, la mujer, los ancianos.
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Para lograrlo se ratificaron los principios elementales
de la salud publica cubana: que el sistema de salud con-
tinuara totalmente financiado por el presupuesto esta-
tal y mantendra la cobertura, gratuidad y accesibilidad
total a los servicios de salud para toda la poblacién. Es-
tos principios van acompanados de objetivos de trabajo
para incrementar la eficiencia, la equidad y sostenibilidad
del SN'S, especialmente en términos financieros.

El hecho de que se mantenga una creciente asignacion
de recursos en medio de la escasez de estos, no significa
en modo alguno que se haya alcanzado la eficiencia ne-
cesaria. Al tomar conciencia de la necesidad de trabajar
con eficiencia, se han venido dando pasos desde la déca-
da de los 80. Con el establecimiento de los costos hospi-
talarios, se buscaban los primeros elementos para medir
la eficiencia interna y utilizarla como instrumento de
trabajo por parte de los equipos de direccién y colectivos
laborales.

Recientemente se ha trabajado con los costos en la aten-
cién primaria y en el Programa Nacional de Medicamen-
tos, como elementos de gran peso en los gastos del sector
salud.

Junto a estos procedimientos, se ha venido creando
una cultura econémica, sobre todo en los profesionales y
técnicos de la salud, que son decisores fundamentales en
la utilizacién de los recursos. Para ello, se efectiian cur-
sos, conferencias, diplomados, simposios y la recién co-
menzada maestria en Economia de la Salud.

Por otra parte, el Ministerio de Salud Publica ha ela-
borado un Proyecto de Fortalecimiento de las Capacida-
des Nacionales de Economia de la Salud de Cuba, que
con el apoyo de la OPS y la OMS, prevé cuatro vertientes
fundamentales:

1. Elevacion de la eficiencia en la atencién de salud.
2. Desarrollo de la formacién y capacitacion de los Re-
cursos Humanos.
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3. Promocién de investigaciones.
4. Desarrollo de la planificacién local.

Sin abandonar los necesarios analisis de la eficiencia
dentro del sector, se preparan condiciones para perfec-
cionar los enfoques y la toma de decisiones en el contexto
macroecondémico, para lo que se utilizan adecuadamente
los métodos completos de evaluacién econdémica, como
costo-efectividad, costo-beneficio y costo-utilidad.

Entonces estaremos en condiciones de dar respuesta a
otras interrogantes:

+ ;Cuanto destinar a la APS y cuanto a la atencién se-
cundaria?

+ /Cuanto destinar a recursos que disminuyan la esta-
dia hospitalaria?

+ (Cuanto destinar a equipos de tecnologia muy sofis-
ticada?

+ (Como modernizarse y adaptarse al entorno econémico?

+ (Como enfrentar otras determinantes que influyen en
la salud?

Las respuestas acertadas a estas y a otras interro-
gantes, tendran la necesaria correspondencia en como
darle una utilizacién més eficiente a la parte de PIB que
se dedica a la salud. O sea, no solo es cuanto del PIB,
sino también dénde.

La OMS ha seguido trabajando en los componentes
para lograr una mayor eficiencia en la salud. Sobre todo
disponer de una politica social eficiente. La porcion del
PIB que se dedica en Cuba al sector salud, es suficiente,
y los indicadores obtenidos corresponden a sistemas de
paises desarrollados, por los que se puede inferir que
Cuba muestra eficiencia en su sistema de salud.

No obstante, debe estudiarse una modificacién en la
composicién del gasto, para obtener mayor eficiencia
estructural (econémica y funcional). En ese sentido, vale
la pena centrar el analisis en aspectos tales como el re-
curso humano, la dotacién de camas, la tecnologia sanitaria
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y la proporcionalidad del gasto entre la atencién prima-
ria y secundaria.

No cabe la menor duda de que continuar perfeccionan-
do y fortaleciendo la APS, para obtener un mayor impac-
to en el SNS, debe ser tarea prioritaria. Las decisiones
de descentralizar aiin més determinados servicios, el
establecimiento del Sistema Integrado de Urgencias y el
comienzo de cursos diplomados en varias areas para los
especialistas en Medicina General Integral, permitiran
una mayor satisfaccion de la poblacién, al lograrse una
atencion con prontitud y calidad, y una eficiencia inte-
gral del sistema.

Es posible potenciar la gestién local, con una partici-
pacién mas consciente y activa por parte de los sectores,
lideres formales e informales, y de la comunidad. Deben
tomarse experiencias e ir generalizando la Estrategia de
Desarrollo Municipal, la que contribuye a la consecucién
de mejores resultados, en menor tiempo y a menor costo.

La planificacién es otro elemento clave. A través de
sus diferentes métodos debe servir, entre otros objeti-
vos, para liberar recursos ociosos, que pueden ser
reasignados para mejorar la cobertura, como en el caso
de las camas, los recursos humanos, la tecnologia sanita-
ria, etc. Un problema que se aproxima para la planifica-
cidn, es el crecimiento acelerado del numero de personas
de 60 anos y mas. Esta situacién tendra una importante
repercusion socioeconémica sobre el pais y sobre el SNS,
porque ello aumenta la necesidad de atencién de enfer-
medades mas complejas y costosas.

Como consecuencia de todo lo abordado hasta aqui, se
hace necesario considerar la reorientacién de las inver-
siones en el sector de la salud, lo que desempenara un
papel decisivo en la eficiencia a la cual aspiramos. Los
ingresos en moneda libremente convertible (MLC) por el
propio sector de salud, para su autofinanciamiento, han
mantenido su crecimiento, pero aun existen mayores
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potencialidades que pudieran aprovecharse a partir de
un redisefio de los mecanismos, nuevas alternativas, des-
centralizacién, precios y promocién.

Por dltimo, debe existir precision en la seleccion del
método de evaluacién econémica que debe ser aplicado,
en acuerdo con el subsistema de atencién que se analice
y los objetivos que se persiguen.

Siempre debe prevalecer un analisis de costo-eficacia
a priori.

OBJETIVOS DE TRABAJO DEL
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
PARA EL ANO 2013

e Incrementar el estado de salud de la poblacién y su
satisfaccion con los servicios.

e Fortalecer las acciones de higiene, epidemiologia y
microbiologia.

* Ejercer la regulacion sanitaria.

* Consolidar las estrategias de formacion, capacitacion e
investigacion.

e Cumplir con las diferentes modalidades de la coopera-
ci6n Internacional del Sistema de Salud Cubano.

e Incrementar la racionalidad y la eficiencia econémica
en el Sector.

LINEAMIENTOS ECONOMICOS Y SOCIALES
DEL PARTIDO Y LA REVOLUCION
PARA EL SECTOR SALUD

e Elevar la calidad del servicio y satisfaccion de la pobla-
ci6n, con la utilizacién eficiente de los recursos.

* Reorganizar los servicios de salud, acorde con las nece-
sidades de cada territorio.

* Consolidar la ensefnianza y el empleo del método clinico
y epidemioldgico, y el estudio del entorno social en el
abordaje de los problemas de salud, para contribuir al
uso racional de los recursos en el diagnodstico y trata-
miento de las enfermedades.
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e Incrementar espacios educativos y otras formas, para
evitar la automedicacion y el uso racional de los medi-
camentos.

* Prestar la mayor atencion al desarrollo de la medicina
natural y tradicional.

e Fortalecer las acciones de salud en la promocion y pre-
vencién para mejorar estilos de vida e incrementar los
niveles de salud, con la participacién comunitaria e
intersectorial.

* Garantizar que la formacién de especialistas brinde
respuesta a las necesidades del pais y a las que se ge-
neren por los compromisos internacionales.

I1.5 Resumen

Este capitulo de Economia y Salud aborda, desde los con-
ceptos iniciales de conocidos economistas del siglo xIx,
que incursionaban en estos temas y, en algunos casos,
demostraban cémo las leyes y los fendmenos econémicos
se relacionaban con el estado de salud, y al mismo tiem-
po, como esa salud influye en la economia.

Posteriormente en el desarrollo del pensamiento y de
las ciencias, se han ido perfeccionando las investigacio-
nesy los estudios practicos que van dando un mayor grado
de comprension sobre esta relacion.

Es en esta etapa donde se puede asociar, con suficien-
te claridad, el aporte de la salud al desarrollo socioe-
condmico, asi como a sus determinantes que influyen
sobre el estado de salud; aspectos que estan siendo enun-
ciados por diferentes organismos internacionales.

En el caso especifico del sector salud, es de singular
importancia la politica y el analisis sobre el Gasto Na-
cional en Salud (GNS); a partir de la porcién del Produc-
to Interno Bruto (PIB) que se dedica a este gasto, se debe
valorar su estructura, componentes y alcance real al to-
tal de la poblacion.
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En este sentido, Cuba, por su régimen social, ha veni-
do dando respuesta desde el triunfo de la Revolucién,
con avances sostenidos, no solo en las cuantias asignadas,
sino en la accesibilidad, equidad e igualdad. No obstante
los resultados positivos alcanzados, se contintia en la
bisqueda permanente del perfeccionamiento, donde la
eficacia, y la eficiencia deben estar presentes.

I1.6 Cuestionario

1. (En qué consiste la relacion entre economia y salud?

2. (Cuales son los determinantes socioeconémicos que
influyen en el estado de salud y por qué?

3. {Qué elementos deben tenerse en cuenta para la asig-
nacion de recursos al sector salud?

4. Explicar situacién actual y perspectivas de los GNS
en América Latina.

5. Fundamentar la estrategia y politica cubanas, en la
bisqueda de mayor eficiencia.
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CAPITULO III. ECONOMIA
DE LA SALUD

MSec. Jorge Cosme Casulo, Dra. Nilia Escobar Yéndez
MSec. Denys Luque Borjas, MSc. Elena Luque Borjas
MSec. Marcia de la Caridad Proenza Segares

IT1.1 Introduccion

A partir de sus antecedentes y definiciones, la Economia
de la Salud se constituye en una disciplina que explica,
entre otras cosas, la funcion de produccion en salud; la
oferta y demanda de los servicios de salud; los aspectos
de la ética médica y la toma de decisiones en un entorno
econémico dado. También se analizan los procedimien-
tos y regulaciones establecidas para el proceso de los
presupuestos y sus financiamientos, asi como el conoci-
miento y aplicacién del Sistema Nacional de Contabili-
dad, el cual, a través de los diferentes subsistemas,
coadyuva al registro, control y adecuada utilizaciéon de
los recursos humanos, materiales y financieros.

IT1.2 Definicion

Los analisis en el campo tedrico de la Economia de la Sa-
lud vinculan a las Ciencias Médicas y a las Ciencias Eco-
noémicas. En este estricto vinculo se aportan conocimientos
cientificos, asi como métodos y enfoques que conforman
un marco teérico metodolégico de beneficio comun.

Los servicios prestados a los individuos no son exclu-
sivos de los resultantes de salud, existen otros sectores
que adoptan politicas que de forma directa o indirecta de-
terminan la salud de los individuos y de las colectividades,
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esto delimita que para tratar este rubro como un producto
social, tienen necesariamente que manejarse los aspec-
tos econémicos con enfoque epidemiologico.

Por otro lado, el elevado monto de recursos que utiliza
el Sector de la Salud y la rapida elevacién de los costos,
han contribuido al desarrollo de 1a economia en esta area,
que es la aplicacién de teorias, conceptos, técnicas de la
economia a este sector, y atender sus determinantes, con
la finalidad de modificar las circunstancias biolégicas,
patolégicas y culturales.

CUADRO 6. ESTADO Y ATENCION DE LA SALUD
(CONCEPCION AMPLIA DE LA ECONOMIA
DE LA SALUD)

Factores Insumas Productos Intenmedios

« Madio Ambscnts Estado
& [namesns

e Yivierdn dE

« Alimenlacian Salud
+ Bducackin

» Areacian de le Salud [ 1 Persons] médicn | Consulias
y paramedicn
} Eqapos *l- 2 Hmy:mlirﬂinu.r.-:
i Medicamesios
4 Matemal Gaaabls ) 5 Eximenes, ete.

5 Reactrves
 Infraestructica

Fuente: Economia y salud-Col. Autores-OPS/CUBA-1999.

Algunos autores la definen como la Ciencia Econdmi-
ca que estudia la accién de las leyes, objetivos econdémi-
cos, condiciones, factores que aseguran la satisfaccién
maxima de las necesidades de la sociedad en la atencién
médica y protecciéon de la salud de la poblacién con los
gastos minimos de trabajo social y manual, por tanto, se
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puede considerar que la Economia de la Salud es en sinte-
sis la aplicacién de las ciencias econémicas en el campo
de la salud.

Se identifican como objetos de estudio de la disciplina
econémica de la salud:

* El lugar que ocupa la Salud Publica en la economia
nacional.

* Vias y métodos de aprovechamiento racional y eficien-
te de los recursos humanos, materiales y financieros:
efecto econémico de la Salud Publica.

En su accionar, la Economia de la Salud se relaciona
con otras disciplinas, como son:

* La planificacion de la Salud Puablica

 La organizacion cientifica del trabajo técnico

* Gerencia en salud

+ Estadistica sanitaria

* Demografia

+ Ciencias clinicas, higiénicas y epidemioldgicas.

En el sistema de salud se tiene que cumplir la integra-
ciéon multidisciplinaria, y en esta ocupan una posicion
relevante la integracién de la planificacién y el finan-
ciamiento con las disciplinas clinico epidemiolégicas como
un sistema.

Los antecedentes del surgimiento de la Economia de
la Salud en Cuba se enmarcan en tres etapas.

1. Periodo colonial entre los siglos xvi, XVII, XVIII y XIX. Se
caracteriza porque no existian regulaciones oficiales,
no obstante, se reconoce cierta preocupacion manifiesta
en donaciones para construcciones de hospitales, adop-
ci6n de medidas contra epidemias, como las ocurridas
en 1598 de viruela y sarampién en la zona de Guana-
bacoa, donde el Cabildo habanero ordend al alcalde que
aportara dinero y medicinas.

Estas son las manifestaciones incipientes del finan-

ciamiento estatal para la Salud Publica.
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II.

III.

Periodo republicano, entre los afios 1902-1958. La
etapa se caracteriza por la concentraciéon de recur-
sos y medios disponibles para quienes puedan pa-
gar, y escasos o inexistentes para los desposeidos,
victimas del desfalco del presupuesto que el Estado
asignaba para atender la salud en la comunidad; el
presupuesto estatal era de solo tres pesos por habi-
tante. En el pais no existia un régimen de seguridad
social, como ya era comun en esta época en los pai-
ses europeos; se identificaban tres sistemas de aten-
cion, estatal-mutualista-privado.

Periodo revolucionario de 1959 hasta la década de
los 90. En este, se destacan dos etapas:

De 1959 a 1970, se caracteriza por la promulgacién
de leyes de beneficio econdémico-social en el campo
de la salud, crecimiento vertiginoso del presupues-
to, conservacién de las instituciones privadas, mu-
tualistas y estatales, y se crea el Sistema Nacional
de Salud (septiembre de 1970).

Del 70 al 80, en la cual se sefialan como elementos

significativos:

* Elevacion de los gastos en salud en veinte veces
mas de los existentes al inicio de la Revolucion: de
veinte millones lleg6 a cuatrocientos millones.

* Se implanta en 1976 el Sistema de Direccién y Pla-
nificaciéon de Economia lo que permite la descen-
tralizacion del presupuesto a nivel local.

* Extensién de la cobertura de la atencién médica, y
ocupa papel cimero la planificacién en la gestion
de salud.

* Creacion de los sistemas de normas patrones e indi-
cadores del desarrollo de la salud (1979).

* Formacion de los especialistas de administracion
de salud con preparacién en el tema “Financia-
miento de la Salud Publica”.

* Implantacion del sistema de costos hospitalarios
(1978).
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La Economia de la Salud es una disciplina relativa-
mente nueva en el pais, su desarrollo ha sido gradual y
ascendente desde el comienzo de la década de los 80, y
ya en los 90 se tomaron una serie de medidas dirigidas a
alcanzar mayor eficiencia del SNS y mayor racionalidad
en el empleo de los recursos.

II1.3 Oferta y demanda
de los servicios de salud

Los servicios de salud, vistos como funcién de produc-
ci6n, resultan de la combinacién entre las cantidades de
insumos empleados y las cantidades de productos obte-
nidos; entendiéndose por insumos, desde los recursos
humanos, equipos, medicamentos y otros materiales,
hasta los servicios complementarios o de apoyo.

En el caso de los productos obtenidos o intermedios,
son los servicios prestados, como consultas, exadmenes
complementarios, intervenciones quirdrgicas, etc.

El resultado de esta funcién de produccién en el sector
de la salud, asociado a la intervencién de otros sectores
de la economia, como educacién, cultura, etc., propician
un producto final: estado de salud de la poblacion.

La interrelacion de los elementos tedérico-metodologicos
de la disciplina Economia de la Salud, al analizar el lu-
gar de la Salud Publica en el sistema de reproduccion
social, conjuga el interés de los salubristas en la selec-
cién de alternativas a la solucién de los problemas rela-
cionados con las necesidades de servicio de Salud. El
Ministerio de Salud dentro de la linea de investigacién
Eficiencia y Economia de la Salud, define las tematicas:

* Andalisis de la demanda de servicios sanitarios.
* Andalisis de la oferta de servicios sanitarios.
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,Qué es la oferta? Es la cantidad de un bien que los
productores estan dispuestos a producir y a vender con
un precio dado en un periodo de tiempo y en condiciones
de mercado determinadas.

Los principales factores de la oferta son:

* Precio de los factores de produccién o servicio.
+ El estado de la tecnologia.

* Los objetivos empresariales de los productores.
* El precio del bien servicio producido.

Para regular la oferta se debe estudiar, por tanto, los
factores estructurales y de produccion, el equipamiento,
el esquema de organizacién y el financiamiento.

La estrategia de direccién se dirige a las acciones para
adoptar la oferta de servicio que satisfaga las variacio-
nes de la demanda y lograr el éxito al alcanzar el maxi-
mo de eficiencia con la utilizacién de la fuerza laboral en
tareas multiples e incrementar la participacién del con-
sumidor o compartir la capacidad de servicios, ej:
multioficio, autoservicio.

En el caso del Sector de la Salud, esta oferta estara
dada por:

* Capacidad instalada

* Recursos Humanos

* Tecnologia sanitaria

* Otros recursos y servicios.

La capacidad instalada esta constituida por los espa-
cios fisicos (diferentes locales del inmueble), donde se
desarrollaran todas las actividades de una institucién
de salud determinada.

Los recursos humanos, como elemento primordial para
el quehacer de las acciones de salud, estan conformados
por profesionales, técnicos y trabajadores de servicios y
administrativos.

La tecnologia sanitaria abarca todo el equipamiento
médico, medicamentos, recursos de laboratorio y otros
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departamentos técnicos, asi como las técnicas y procede-
res médicos.

En el caso de otros recursos y servicios, se incluyen
todos los equipos no médicos, como son las calderas, plantas
eléctricas, equipos de lavanderia y cocina, transporte;
asi como servicios de mantenimiento, de alimentacién,
de esterilizacion, etc., que generan los servicios de apoyo
al desarrollo de las actividades fundamentales.

(,Qué es la demanda? Es la disponibilidad de un agen-
te econdmico para comprar un producto o servicio.

El deseo por si solo no constituye una demanda pues
el consumidor tiene que disponer de los recursos necesa-
rios para convertir el deseo en demanda.

La funcién demanda de un comprador para un deter-
minado producto, es la relacién entre el precio del pro-
ducto y las distintas cantidades de este que el individuo
comprara en un periodo de tiempo dado.

La relacién entre demanda y necesidad se expresa en
que la necesidad es una sensaciéon de carencia de algo,
un estado fisiol6gico o psicolégico, que es comun a todos
los seres humanos, con independencia de los factores
étnicos y culturales, mientras que la demanda es una
formulacién expresa de un deseo, que esta condicionada
por los recursos disponibles del individuo o entidad de-
mandante.

Las necesidades son ilimitadas, pero los recursos del
comprador son limitados, por lo que en dependencia de
sus posibilidades tratara de adquirirlo, es responsabi-
lidad del proveedor de servicios o productos satisfacer
varias necesidades a la vez, ej: habilitar en la sala de
espera areas de lectura, impartir charlas educativas,
hacer demostraciones, de esta forma el usuario recibe
ademas de la atencién curativa, atencién preventiva es-
timulando la demanda sin existir una necesidad previa,
ejemplo, uso de un producto anticonceptivo, inmuniza-
ci6én, regular la dieta, etc.
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Aunque la salud se produce y consume dentro de un
mercado, existe una relacion de oferta y demanda de for-
ma especial. La necesidad de salud determina la deman-
da, que tendra respuesta por el proveedor de servicio a
través de un mercado imperfecto, por las caracteristicas
que se deben tener presentes:

* Es derivada
+ Ignorancia del consumidor
* La presencia de incertidumbre.

La demanda de los servicios de salud es derivada por-
que el consumidor o usuario no decide el tipo de servicio
especifico que va a recibir, ni como ni cuando, quien lo
decide es el facultativo, de forma individual o colectiva,
segun el caso.

La ignorancia del consumidor esta dada fundamen-
talmente por la ausencia de informacién que tiene y que
por las caracteristicas técnicas de la oferta, no esta pre-
parado para tenerla, aunque quisiera.

La incertidumbre se manifiesta con mayor fuerza en
este tipo de servicio por constituir la enfermedad un even-
to imprevisto, y no poder prever en qué momento se va a
producir y con cuanta intensidad; a diferencia de otros
productos o servicios, donde el consumidor o usuario
puede determinar lo que debe adquirir, para satisfacer
una necesidad determinada.

Estas caracteristicas ponen en evidencia las imperfec-
ciones de este mercado, que, por sus implicaciones éti-
cas, merece un trato diferenciado.

La estrategia de direccién de la demanda es la que
trata de canalizarla a las disponibilidades de servicios
existentes.

El éxito se logra:

* Desarrollandola fuera de momentos pico.
+ Utilizando servicios complementarios.
* Con la creacién de sistema de reserva.
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La naturaleza de la oferta y la demanda de los servicios
de salud, esta determinada porque siempre son necesa-
rios; o sea, no estan regidos por fluctuaciones temporales.

Todos estos elementos y los que a continuacién se ana-
lizaran en los epigrafes correspondientes, se desarrollan
en el campo de la microeconomia, referida en el Capitulo I.

I11.4 Etica médica y economia
de la salud

La salud publica en las proximas décadas en América
Latina, debe descansar sobre dos pilares sélidos: el desarro-
llo y la equidad.

La crisis econémica que afect6 a la mayoria de los pai-
ses de la regién a partir de 1980, dominada por la deuda
externa y por la necesidad de las economias de las nacio-
nes de ajustarse a una drastica disminucién de la entrada
de capital extranjero, ha ocasionado violentas reduccio-
nes de las inversiones nacionales y de las importaciones,
y ha elevado el nivel de pobreza.

La promocion y la proteccion de la salud puede consti-
tuir la Unica solucién posible a las necesidades de salud
en las Américas, aunque no sea una solucién instanta-
nea; y este reto implica un proceso de transformacién
politica, cultural y social que permita hacer de la salud
en si, no solo una responsabilidad individual y colectiva,
sino una prioridad.

Ello trae consigo la generacion de una cultura de la
salud que garantice la promocion y proteccion de la vida
como valor supremo, y que la poblacién pueda acceder a
servicios oportunos, equitativos y universalmente dis-
ponibles (cuadro 7).
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CUADRO 7

(AMERICA LATINA)

/N

EQUIDAD
DESARROLLO

PROMOCION Y PROTECCION DE LA SALUD

1 1

SALUD

¢

RESPONSABILIDAD INDIVIDUAL Y COLECTIVA

¢

PRIORIDAD

CULTURADE LA SALUD

B

w OPORTUNOS
POBLACION m SERVICIOS ¥~ # EQUITATIVOS

= UNIVERSALMENTE

DISPONIBLES
Fuente: Escobar, Nilia/2002.

La economia de la salud constituye una rama de la
macroeconomia que se ocupa del analisis de los merca-
dos y de la forma en que estos operan; reconoce que la
salud se produce y se consume dentro de un mercado,
como cualquier otro producto o bien, por tanto, su inte-
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rés primario es el de conocer la demanda y la oferta de
los servicios de salud.

Sin embargo, estos nunca seran suficientes a la deman-
da, ni aun en los paises con alto ingreso econémico, debi-
do a sus crecientes costos y al aumento de la poblacion
que los requiere, dos variantes que ascienden de un modo
vertiginoso. Asi, el racionamiento y la escasez son una
realidad, por lo cual, uno de los elementos cruciales para
los economistas de la salud es el de la racionalizacion de
estos servicios.

La economia analiza las distintas alternativas de elec-
cién en el nivel individual y social, y estudia el problema
de la utilizacién de exiguos recursos. Esta tltima carac-
teristica permite incorporar dos de los pilares de la eco-
nomia: la eficiencia y la equidad. La primera se relaciona
con la obtencion del maximo beneficio a un minimo costo;
por ejemplo, ningun paciente debe ser tratado o remitido
a un nivel de atencién superior si es posible su diag-
noéstico o tratamiento adecuado en una instancia infe-
rior. La equidad en salud se refiere a la igualdad de
acceso a la atencién médica (cuadro 7), y la busqueda de
la equidad se basa en otorgar a la gente igualdad de opor-
tunidades para alcanzar el maximo potencial individual
y colectivo.

Para la organizacién mundial de la salud (OMS), la
falta de equidad o iniquidad se refiere a las diferen-
clas sistemdaticas o desigualdades en materia de salud,
que no solo son innecesarias y evitables, sino que ade-
mas son injustas.

Sin embargo, los esfuerzos continuados para incremen-
tar la eficiencia productiva del sistema sanitario, al diri-
gir los recursos hacia procedimientos efectivos y mejorar
la salud ptblica, pueden contribuir, pero no acabar, con
la diferencia entre demanda y oferta de servicios sanita-
rios. De manera que, independientemente del proceso
de racionamiento o priorizacién que se practique, o de
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los resultados, siempre habra alguien que se sentira mal-
tratado.

Este espinoso tema de la priorizacion y de la eleccion
entre individuos en el nivel microsocial de la distribucién
de recursos —que es el de la relacién médico-paciente—,
fue reflejado por George B. Shaw, a principios del siglo xx,
en su obra The doctor’s dilema, en la que toma como si-
mil la balsa de naufragos que ya esta llena, y como podia
el Dr. Ridgeon, quien habia descubierto una cura a la
tuberculosis, escoger para la inica cama disponible en-
tre dos enfermos: un joven y brillante artista sin muchos
escrupulos morales y un médico viejo, honesto, dedicado
a sus pacientes.

CUADRO 7

i'r.t‘.f:aHt:ths'r,m NE LA SALUD

L R
(7
]

' B I'\'..'L{.'I'!'H"f.-\l..l.':".."';li‘.'lli'.l"‘a LE

" LOS SERVICIOS MEDICOS

LS

“EFICIENCIAC <EQUINAT
Obtencion del maximo Igualdad de acceso a la,
beneficio al minimo costo atenciéon médica

Fuente: Escobar, Nilia/2002.

Otro ejemplo que se puede evocar es el caso de elegir
entre una criatura gravemente enferma que necesita una
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terapéutica de rescate, por muy bajas que puedan ser
las posibilidades de éxito, y tratar a una anciana de se-
tenta y cinco anos discapacitada con incontinencia.

Entonces, cabria reflexionar, si no hay servicios para
todos, jcon qué criterio ético se escogen las personas a
las cuales brindar estos, si todos tienen iguales derechos?

El financiamiento de la salud es ahora el meollo de la
politica sanitaria y esta, a su vez, un aspecto muy signi-
ficativo de la politica en general. La teoria y la praxis de
la justicia configuran entonces el concepto y el cuidado
de la salud. El problema de la justicia distributiva —pa-
ladin de la bioética de la politica sanitaria— es ético y
econémico, una cuestiéon de principios y resultados.

En la atencién sanitaria, las cuestiones referentes a
estructura y asignaciéon de recursos, siempre implican
interrogantes sobre la justicia. Asi, algunas reflexiones
se relacionan con frases retéricas conocidas, tales como:
“los médicos tienen derecho a la libertad de eleccién”;
“los pacientes tienen derecho a la atencién de la salud”; “la
libre empresa y la competencia resolveran los problemas
de la medicina”; “hoy dia, en toda nacién adelantada,el
Estado proporciona atencién de la salud para todos”.

Por otro lado, cuando un paciente acude a una institucion
de salud en busca de asistencia, corresponde al médico
adoptar medidas que suponen un gasto sanitario, razén
por la cual se impone cuestionarnos: /es exclusivamente
una determinacion del médico prescribir un tratamien-
to?, /existe o debe existir alguna limitacién en la oferta
terapéutica?, jes ética o no la decision unilateral del
médico para indicar un tratamiento?, jes acaso la “liber-
tad clinica” en nuestro medio un derecho de los médicos
0 un mito?

La libertad clinica era el derecho de los médicos, al
que algunos le conferian un caracter divino, para hacer
cualquier cosa que en su opinion fuera lo mejor para sus
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pacientes; en tanto que para otros representaba un mito
que impedia el verdadero avance.

(,Qué pensar entonces en relaciéon con el alegado con-
flicto entre economia de la salud y libertad clinica?

Hace tiempo ya que los profesionales de la salud han
comenzado a preocuparse por los recursos y los costos de
resultados de salud o satisfaccion del paciente; y en la
medida en que los recursos sean optimizados devotamen-
te para servir a los intereses de los pacientes, los médi-
cos encontraran que es maximizada su propia libertad
clinica.

Por tanto, (podria inferirse que la economia de la sa-
lud realmente impide la libertad médica?, o mejor atn,
“,que la economia de la salud no es el final de la libertad
clinica, pero que la demanda de mayor responsabilidad
en el uso de los recursos es una mas amplia y quizas mas
adecuada limitacién de su campo de accién?”.

El papel de la economia de la salud no es gastar me-
nos en ello, sino invertir mejor, es decir, obtener los ma-
yores beneficios sociales con menores costos.

La economia de la salud, como ciencia, trata de ofre-
cer el mayor grado de bienestar posible a partir de los
recursos disponibles y esto constituye un objetivo ético,
por cuanto se deduce que resulta ético ser eficiente y es
no ético ser ineficiente.

De todo lo cual se infiere que los profesionales de la
salud, tienen un relevante y doble papel, al ser guardia-
nes del uso de los recursos de nuestro sector, y por otro
lado, lograr que los pacientes reciban una atencion inte-
gral y calificada.

Pero lo mas grave del problema radica en que la alta
tecnologia sirve cada vez mas a un menor numero de
personas y, por consiguiente, el acceso a la salud se vuel-
ve uno de los mayores privilegios de una minoria afortu-
nada que se edifica, dolorosamente, sobre los cadaveres
de millones de seres humanos. Se dice que vivimos la
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época de los “derechos humanos”, y parece que el mas
real de todos es el derecho a morir por hambre y enfer-
medad, donde poco o nada importa que una persona
muera, y menos aun, si se trata de uno de los tantos
miles de desocupados, ya que por cada trabajador que
muere, hay decenas o centenas de ellos que se disputan
el puesto.

De modo que amplios sectores de la poblacién quedan
marginados al acceso, no ya de tecnologias de punta, sino
a los mas elementales servicios de salud, porque el sala-
rio basico de cualquier individuo en muchos paises sub-
desarrollados ni siquiera cubre lo indispensable para la
supervivencia familiar, y por tanto, esta lejos de cubrir
el costo de la atencién médica mas elemental, y mucho
mas lejos aun de aquello que requiere alta tecnologia.
Ante tal situacion, los gobiernos escogen el camino mas
facil: atender a los enfermos pobres a través de un siste-
ma asistencial anticuado e ineficiente.

II1.5 Financiamiento y presupuesto

I11.5.1 Financiamiento

El financiamiento de los servicios de salud esta dentro
del denominado gasto social, que incluye ademas: edu-
cacién, vivienda, saneamiento y proteccion de nifos y
ancianos. El gasto social se orienta, por lo tanto, a ga-
rantizar la vida de los habitantes de un pais, y de su
cuantia dependerd, en buena medida, el grado de bien-
estar, la calidad de vida y las posibilidades de enfrentar
los problemas del sector salud.

El financiamiento implica el cubrir los costos que de-
mandan los servicios de salud para garantizar un entor-
no saludable, prevenir las enfermedades, promover la
salud y atender los requerimientos de los usuarios.
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El financiamiento de los servicios de salud debe ase-
gurar algunas caracteristicas minimas, tales como: equi-
dad, cobertura universal, calidad del servicio, suficiencia
de los recursos, eficiencia, sostenibilidad, oportunidad.

El financiamiento del sector salud puede ser dividido
en dos grandes rubros: publico y privado. En el primero
se incluyen todos los aportes que hace el Estado; en el
segundo, los aportes que en forma directa efectiia cada
ciudadano.

Se considera fuente de financiamiento, al sitio de don-
de provienen los recursos monetarios, con los cuales opera
cualquier servicio de salud que se brinde a la poblacién.

Fuentes posibles:

* Financiamiento con recursos nacionales.
* Financiamiento con recursos externos.

Pueden ser:

+ Estatales.

* Seguridad social.

* Contribuciones de organismos no gubernamentales.
* Contribuciones voluntarias.

* Pago directo del usuario.

I11.5.2 Presupuesto

En una entidad, el éxito de lograr los objetivos propues-
tos radica en la eficacia, efectividad y eficiencia que
muestran sus directivos y trabajadores en el uso y ma-
nejo de los recursos para desarrollar su encargo social.

Para alcanzar las metas propuestas en un periodo de-
terminado, es preciso contar no solo con el capital huma-
no, sino también con aquellos recursos materiales que
facilitan el desarrollo de la actividad, razén por la cual
el presupuesto desempena un papel primordial.
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“Un presupuesto es un plan financiero comprensivo
que anticipa la ruta esperada para ejecutar las metas
financiera y operacional de una organizacion”. Este debe
ser cuidadosamente elaborado, por lo que es importante
que se coordinen colectivamente las tareas, de modo que
cada cual precise puntualmente sus necesidades, por lo
que antes de confeccionar el anteproyecto deben organi-
zarse todos los aspectos que contribuyan a una planifi-
cacién con calidad, y es preciso constituir el comité de
presupuestacién de la entidad, es importante, ademas,
confeccionar el “Manual de Presupuesto”.

Comité de Presupuestacion
Es un Comité Ejecutivo, formado por un equipo de tra-
bajo, compuesto generalmente por directivos con autori-
dad para fijar politicas que regiran la programacion de
las operaciones.

Beneficios que se obtienen:

e Coordinacién de tareas.

e Compromiso en la ejecucion de los objetivos.

* Logra mayor participaciéon del personal.

e Despierta el interés para el logro de los objetivos y metas
a alcanzar.

Dentro de las principales tareas de la presupuestacion
se destacan:

1. Preparacion del Presupuesto: En él se define el Comi-
té de Presupuestacién, se estudian las regulaciones y
normativas que deben cumplirse y se determina el pe-
riodo de presupuestacion, asi como las principales ac-
tividades a desarrollar.

2. Elaboracion del Presupuesto: Se definen los elemen-
tos y partidas del presupuesto y su elaboracion.

3. Administracion del Presupuesto: Se ejerce el control
de la ejecuciéon del presupuesto por partidas, elemen-
tos y subelementos, su rectificacién y las acciones para
su cumplimiento.
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Las principales caracteristicas de la presupuesta-
cién son:

* Permite comparar y evaluar los gastos e ingresos.
* Contribuye a racionalizar los recursos.

* Propicia la definicién de responsabilidades.

e Exige establecer politicas y objetivos precisos.

* Obliga a la revision y evaluacién de los resultados.

==
= =

1I1.5.3 El Presupuesto del Estado

Es un balance de Ingresos y Gastos que posibilita con-
trolar el uso de los recursos financieros. En Cuba se en-
cuentra estrechamente vinculado con el plan de la
Economia Nacional, ya que es el respaldo financiero de
los recursos contenidos en los planes de desarrollo eco-
némico.
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Los ingresos del presupuesto se conforman teniendo
en cuenta los voliumenes de produccion, ventas de mer-
cancias, crecimientos de la productividad, disminucio-
nes de costos y la politica tributaria. En ellos se agrupan
diferentes conceptos de acuerdo con las fuentes de captacion,
como son: impuestos de circulacién; los impuestos, ta-
sas, contribuciones de las empresas, organizaciones y po-
blacién, asi como ingresos no tributarios y otros ingresos
del Estado. En los gastos se incluyen los destinos para
financiar, como subsidios e inversiones de la esfera pro-
ductiva, asi como para desarrollar las actividades de las
Unidades Presupuestadas. El balance entre Ingresos y
Gastos muestra un resultado que segin sus analisis pue-
de ser:

* Déficit: Cuando los gastos son mayores que los ingre-
sos, por tanto existe un faltante de recursos moneta-
rios para financiar todos los materiales.

* Superdvit: Cuando los ingresos son mayores que los
gastos, 0 sea, sobraran recursos monetarios después
de cumplimentar todas las obligaciones del Estado.

II1.5.4 Sistema Presupuestario

Es un conjunto ordenado y coherente de principios, dis-

posiciones, normativas, procesos e instrumentos técnicos,

que tiene por objeto, la elaboracién, aprobacién, ejecu-
cién y control de los presupuestos publicos, en el marco
del plan de la economia.

Principios del Sistema Presupuestario:

* Equilibrio. Para cada gestion fiscal en cada entidad, el
monto total del presupuesto de gastos debe correspon-
der al monto total de recursos incluidos en el presu-
puesto.

* Sostenibilidad. El presupuesto de cada entidad debe
ajustarse a las posibilidades reales de su financiamiento.
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* Universalidad. El presupuesto de cada entidad debe
contener todos los recursos y gastos que se estimen
disponer en cada periodo fiscal.

* Transparencia. Debe ser expresado en términos claros
y difundido para su conocimiento.

* Flexibilidad. Debe ser objeto de ajustes o modificacio-
nes en correspondencia con las disposiciones legales y
técnicas establecidas.

En Cuba la organizaciéon del Sistema Presupuestario
esta determinada por su estructura politica y adminis-
trativa.

II1.5.5 Elaboracion del Presupuesto en Salud

Intervienen todas las unidades del Sistema Nacional de
Salud, en la confeccién del anteproyecto, que es presen-
tado para su aprobacién al nivel correspondiente, con-
solidandolo en el Ministerio de Salud Publica para elevar
al Ministerio de Finanzas y Precios encargado de eva-
luarlo de conjunto con los demas organismos de Direc-
ciéon Econémica del Estado; se conforma entonces el
proyecto de Ley de Presupuesto del Estado, que se some-
te a la consideracion del Consejo de Ministros y propone
a la Asamblea Nacional del Poder Popular su aproba-
ci6n definitiva, después de analizado y debatido.

Al ser aprobada la Ley de Presupuesto, el Ministerio
de Finanzas y Precios comunica a los Organismos y a las
Direcciones Provinciales del Poder Popular las cifras
definitivas, con el objetivo de desagregarlas a sus unida-
des y ser presentadas a los trabajadores con sus posibles
cambios, etapa muy importante, teniendo en cuenta que
debe ser de conocimiento de todos los factores de las unida-
des con el objetivo de participar en la toma de decisiones.
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II1.5.6 Administracion del Presupuesto

Es la etapa mas importante de la presupuestacion, cons-
tituye la vigilancia sistematica del comportamiento de
gastos e ingresos, garantiza la toma de medidas oportu-
nas para cumplir con los objetivos proyectados y fortale-
ce el papel regulador que tiene el presupuesto.

Para un control eficiente, se deberan evaluar mensual-
mente el comportamiento del presupuesto, asegurar el
cumplimiento de los ingresos previstos, de manera tal
que no se produzcan desbalances que impidan financiar
los gastos proyectados. De igual forma, se debera garan-
tizar que estos ultimos no excedan los limites estableci-
dos en el Presupuesto.

Liquidacion de Presupuesto

Constituye una rendicion de cuentas del cumplimiento
de los compromisos y objetivos trazados en el presu-
puesto.

Al concluir el periodo presupuestado, es importante
realizar un analisis de su ejecucién, fundamentando las
desviaciones, que sera obligatorio enviar al Organismo
Superior para su evaluacion; es necesario ademas, el con-
trol de los gastos unitarios con el objetivo de realizar
comparaciones con los establecidos en el proyecto del si-
guiente periodo. Es vital el control de la ejecucion presu-
puestaria para precisar posibles errores contables que
atenten contra la confiabilidad de la informacién.

Financiamiento

Cada entidad, después de recibir las cifras directivas,
debera recalcularlas con el objetivo de elaborar su pre-
supuesto definitivo, por ello estimara el comportamien-
to de sus obligaciones de acuerdo con las actividades
planificadas y las necesidades de recursos financieros,
mediante el modelo TP-98, desglosadas mensualmente.
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II1.5.7 Inversiones y Gastos corrientes

Gastos corrientes. Son el resultado del empleo de los re-
cursos financieros que se les asigna a las entidades pre-
supuestadas para el desarrollo de sus actividades, se
analizan por epigrafes y partidas, ejemplo: salario, con-

sumos de materiales, etc.

Gastos de inversion. Representan el empleo de recur-
sos para crear capacidades, mediante la adquisicién o
formacién de Activos Fijos Tangibles.

Gastos Cornentes

. S¢ utdiza en ¢l mantenemento
de ks actnadades de la mstiu-
CH

2. A pesar de haber tenxdo o no
representacion fisxa al momen-
to de gjecutarse ¢l mismo, solo
gueda constancia escrita en
documentos como nominas,
vaks, cic.

3. Se gjecutan v no $¢ amortzan,

Inversiones

1. Son para ¢l desarmollo, mone-
mento o [ optmizcion de acti-
vidades de ka enidad, o para la
creacion de nevas indades,

2. Tienen representacion fisica
pucs como constancia quedan
los activos fijos tangibles que
son: bos edificios, los equipos v
s muecbles.

3. Se gjecutan y se amortiza su
valor medianie b depreciacion,
que es ¢l %, mensual o rimes-
tral, que se considera como
gasto.

II1.5.8 Técnicas presupuestarias

El presupuesto funcional. Es una clasificaciéon funcional
que se ocupa de los gastos del gobierno, y esta destinado
a facilitar la formulacién de programas al nivel del Jefe
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del Ejecutivo y al de la revisién legislativa. Esta clasifi-
cacion establece como gastos, el presupuesto por pro-
gramas que el gobierno esta llevando a cabo, en términos
de los grupos econémicos o de intereses a los que sirve.

Presupuesto de ejecucion o de tareas. Se define como
una clasificacién presupuestaria que enfatiza en las ac-
ciones que el gobierno realiza, en vez de los bienes que el
gobilerno compra, o sea, este presupuesto desplaza el
énfasis de los medios de realizacion a la realizacién mis-
ma, es su diferencia fundamental con el presupuesto fun-
cional.

Presupuesto por programas. Este presupuesto preten-
de seleccionar entre los programas alternativos el que
mejor sirve a un objetivo publico determinado. Se trata
de aplicar una técnica que permita comparar los diver-
sos programas y ayudar en la eleccién de los que deben
emprenderse. El medio técnico para esta seleccion, con-
siste en definir los posibles costos y beneficios de un pro-
grama determinado para servir a un objetivo dado, y
cuando el beneficio no se pueda medir, se analizan los
programas que ocasionan menor costo para alcanzar un
fin dado, de tal forma que puedan ordenarse los diversos
programas disponibles, se cuantifican sus resultados es-
perados y se eliminan aquellos considerados inadecua-
dos. Por lo tanto, el presupuesto por programas es un
instrumento que se utiliza para planificar la politica.

Presupuesto de base cero. Es un proceso operativo de
planificacién y presupuesto que exige que todo adminis-
trador justifique toda su peticién en detalle desde el prin-
cipio (de aqui la base cero).

Meétodos de elaboracién del presupuesto en Cuba. Parti-
cularidades en el Ministerio de Salud Publica

La implantacion de la nueva divisién politico adminis-
trativa y el establecimiento de los Organos Locales del
Poder Popular, como acciones fundamentales en el proceso
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de descentralizacién institucional, condicionaron la con-
formacién actual del Sistema Presupuestario del Estado
Cubano.

El traslado de un conjunto de actividades productivas
y de servicios a los érganos provinciales y municipales
de Gobierno, asi como la competencia en el campo de su
gestion y administracion, dio lugar a la formacién de los
presupuestos locales, dandoles a los gobiernos la maxi-
ma autoridad en el manejo de los recursos financieros.

De esta forma se combiné la voluntad politica y las
necesidades territoriales para desarrollar en nuestro pais
una potente red de instituciones de salud, dotada de la
mas moderna tecnologia médica.

En el sistema presupuestario de Cuba, se combina la
adecuada direccion centralizada del sistema con el reco-
nocimiento y otorgamiento de facultades y derechos a
los 6rganos Locales del Poder Popular.

La tercera parte de los gastos del Presupuesto del Es-
tado en Cuba, son financiados directamente a partir de
los Presupuestos Locales, lo cual da la medida del peso
considerable que representan los recursos administra-
dos descentralizadamente por los Organos Territoriales
de Gobierno. Estos incluyen la casi totalidad de los gas-
tos de educacién, salud, asistencia social, comunales, etc.

Las técnicas de presupuestacién que se utilizan en
Cuba son:

* Método de analisis econémico.

* Método de coeficientes.

* Método de balance.

* Método normativo.

El método que se utiliza en salud publica es el norma-
tivo.

Método normativo

Los gastos corrientes de la actividad presupuestada, se
clasifican por ramas, que a su vez se dividen en grupos
presupuestarios de acuerdo con las caracteristicas de
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cada actividad, incluyendo los grupos comunes a todas
las actividades.

El grupo es el nivel inferior del clasificador presupues-
tario de gastos, constituye un eslab6n basico de singular
importancia para la planificaciéon, ejecucién y control de
los gastos corrientes de la actividad presupuestada. Los
grupos, segun la forma en que se planifican los gastos,
se dividen en normados y no normados.

El calculo de los gastos de los grupos normados se efec-
tia sobre la base de los niveles de actividad o indicadores
de calculo, y las normas unitarias de gastos o gastos
unitarios, se obtienen al dividir la ejecuciéon de gastos
del periodo entre los niveles de actividad.

En el caso de los grupos no normados, el calculo de
gastos se efectua sobre la base siguiente: ejecucion histé-
rica, aplicacién de una tasa de crecimiento y conocimien-
to con antelacion de nuevas actividades o instituciones
que generen gastos, asi como ejecucién no repetitiva. En
el caso de salario, se determina sumandole a la ejecu-
cién los graduados y disminuyéndole el por ciento de
ausentismo.

En el sector salud, la planificacién de los grupos nor-
mados, responde a los niveles de actividad solo en los
epigrafes de alimentos, medicamentos y afines y otros
gastos fundamentales, el resto del plan se elabora sobre
la base de las ejecuciones reales obtenidas en periodos
anteriores. El salario se determina de la siguiente for-
ma: a la ejecucién estimada del afio se le suman los gra-
duados, el completamiento de plantilla y la variacion del
personal en curso, y se le restan las bajas de personal y
el ausentismo.

Como grupos normados, en la actividad de salud clasi-
fican solamente los hospitales, el resto de las unidades
constituye grupos no normados (no responden a nivel de
actividad alguno), ejemplo: policlinicos, clinicas estoma-
tolégicas, hogares, etcétera.
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Para la elaboracién del anteproyecto del presupuesto
en el sector, se utiliza la metodologia conjunta estableci-
da por el Ministerio de Finanzas y Precios y el Ministe-
rio de Salud Publica.

Se planifican por el departamento de politica de salud
los servicios y tipos de unidades con los niveles de activi-
dad (dias pacientes), este nivel de actividad se multiplica
por las normas de gastos, y da como resultado el plan de
los epigrafes normados al cual se le suma el resto de los
gastos (no normados). Para la distribucién del presupues-
to, se utilizan las mismas bases de su elaboracion.

Elementos que deben tenerse en cuenta para que el pre-
supuesto sea efectivo

* Estar estrechamente coordinado con la administracién
y los sistemas de control.

* Debe contarse con un 6ptimo Sistema de Costos que
acumule y propocione datos.

* En la planeacion del presupuesto deben participar fun-
cionarios que conozcan su responsabilidad y que ac-
tden para lograr los objetivos.

* Debe contarse con diferentes niveles de actividad que
permitan medir de forma eficiente los resultados.

Actualmente se trabaja en perfeccionar la forma de

elaboracion del presupuesto a través de:

* Elaboracion de fichas de costos.

* Perfeccionamiento de la metodologia del sistema de
costo actual.

* Disenio de Sistema Automatizado para la elaboracién
del presupuesto por areas de responsabilidad.

Ejemplo practico: Los gastos y nivel de actividad de un
centro hospitalario en el afio 2002, fueron los siguientes:
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Ejecuciéon de gastos

Grupo
presupuestario  Otrosgastos  Alimentos Medicamentos

Hosp. Clinico $264 000.00 $50 300.00  $201 192.00
Quirdrgico
13.01.02

Nivel de actividad
Dias pacientes: 16 766

Se solicita que se determine el presupuesto de otros
gastos (grupos normados) del afio 2003, y se proyecte un
nivel de actividad de 18 543 dias pacientes.

1. Célculo de las Normas Unitarias de Gastos del anno 2002.
Gastos / nivel de actividad

Alimentos: $ 50 300.00/ 16 766 = $ 3.00
Medicamentos: 201 192.00/ 16 766 = 12.00
Otros gastos: 264 000.00/16 766 = 15.75

2. Presupuesto de otros gastos por conceptos.
Norma Unitaria de gasto del afio 2002 x nivel de activi-
dad que se proyecta

Alimentos: $3.00x 18 543 =$ 55 629.00
Medicamentos: 12.00 x 18 543 = 222 516.00
Otros gastos: 15.75x 18 543 = 292 052.25

3. Presupuesto total de otros gastos (grupos normados)
del afio 2003.
Suma de otros gastos por conceptos.
Alimentos: $ 55 692.00
Medicamentos: 222 516.00
Otros gastos: 292 052.25
Total: $ 570 197.25
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I11.6 Sistema nacional de contabilidad

II1.6.1 Origen y objetivo

La contabilidad registra, clasifica y resume en términos
monetarios las operaciones econémicas que acontecen en
una entidad y, por medio de ella, se interpretan los re-
sultados obtenidos, lo que representa un medio efectivo
para la Direccién de la entidad.

A partir del ano 2010 se realizan algunos cambios en
el Sistema de Contabilidad de las Unidades Presupues-
tadas en busca de su perfeccionamiento, considerando
los siguientes aspectos:

® La contabilidad tiene su base fundamental en las si-
guientes resoluciones:

* Res. No. 298/10 que pone en vigor el Clasificador por
Objetos de Gastos del Presupuesto del Estado.

* Res. No. 314/10 que pone en vigor la Norma Especifi-
ca de Contabilidad para la Actividad Presupuestada
sobre la Presentacion de los Estados Financieros.

* Res. No. 315/10 que pone en vigor el Nomenclador de
Cuentas de la Contabilidad Gubernamental.

® Para el ano 2011 se toman decisiones por la Direccion
de Politica Contable en el pais entre las que se encuen-
tran:

* Eliminar las cuentas de orden y utilizar una combi-
nacién entre las cuentas de gastos patrimoniales y el
movimiento de cuentas reales para la ejecucién pre-
supuestaria, incluyendo la simplificacién de los cla-
sificadores presupuestarios.

* Ordenamiento de las cuentas bancarias que admi-
nistran los 6rganos y organismos.

* Estados Financieros Preformas.
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* Por tanto surgen nuevas Resoluciones:

* Res. No. 401/2011 que pone en vigor el Clasificador
por Objetos de Gastos del Presupuesto del Estado.

* Res. No. 402-2011, pone en vigor el Nomenclador de
Cuentas de la Contabilidad Gubernamental.

* Res. No. 434-2011 que pone en vigor la Norma Espe-
cifica de Contabilidad para la Actividad Presupues-
tada sobre la Presentacién de los Estados Financieros.

® Cambio del devengo presupuestario:

* Devengo de los gastos en funcion de la corriente real
de bienes y servicios con independencia de cuando se
produzca la corriente monetaria o financiera.

* Solo tendremos Contabilidad Patrimonial.

* Se modifican las normas cubanas de contabilidad para
la actividad presupuestada y un significativo grupo
de normas presupuestarias.

¢ Clasificador de cuentas contables.
* Se mantiene la diferenciacién en el andlisis de las
cuentas de gastos:
— Actividad Presupuestada.
— Plan Turquino.
— Otras entidades.

® (Clasificador por Objeto del Gasto.
Se confecciona:
¢ Segtn lineamientos del costo.
e Partida — Elemento — Subelemento.
e Nivel de definicién.
e Centralizado por el MFP, Partida y Elemento.
e Descentralizado Subelemento.
e Partidas: 7.
e Elementos: 32.
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® Se elimina el Clasificador de Grupos Presupuestarios
y se contabiliza:
* Por los centros de costos identificados por las Unida-
des Presupuestadas.
+ Utilizar el Nomenclador de Actividades Econémicas.
* Clase como subcuentas.
* Se eliminan grupos comunes y se crean cuentas de
gastos para:
— Desastres-cuenta 873 Actividad Presupuestada y
cuenta 874 Plan Turquino.
— Proyectos-cuenta 825 Actividad Presupuestada y
cuenta 826 Plan Turquino.
— Eventos-cuenta 867.

* Analisis de los Gastos de Capital
* Contabilidad Patrimonial por avance de obra.
* Compra de Activos Fijos tangibles e Intangibles.

* Kstados Financieros que tendran un formato fijo y se
pondran vigentes por resolucién de las Normas Espe-
cificas de la contabilidad.

* Estado de Situacién.

* Estado de Resultado.

* Estado de Gastos.

* Inversiones y Donaciones.
* Estado de Disponibilidad.

Para el afio 2013 se detectaron elementos que necesi-
tan ser modificados o incorporados, por lo que resulta
necesario actualizar el Nomenclador y Clasificadores de
Contabilidad Gubernamental y consecuentemente de-
rogar las Resoluciones No.401, 402, y 434 del 2011, e
implementar:

* Resolucion 472-2012, pone en vigor el Nomenclador
de Cuentas de la Contabilidad Gubernamental

* Res. No 479/2012 que pone en vigor el Clasificador por
Objetos de Gastos del Presupuesto del Estado.
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* Res. No. 486-2012 que pone en vigor la Norma Especi-
fica de Contabilidad para la Actividad Presupuestada
sobre la Presentacion de los Estados Financieros.

;Qué facilita la contabilidad?

* La toma de decisiones, ya que constituye una eficaz
herramienta de direccion.

* La planificaciéon y control de las operaciones.

* Las coordinaciones de las actividades desarrolladas.

* La informacién a los interesados externos, al con-
sejo de direccion y al colectivo de trabajadores.

* La exigencia por parte de la administraciéon y el anali-
sis de la eficiencia y del control de los recursos asigna-
dos por el Estado.

* La formacién, complementacion y aplicacion de las nor-
mas de administracion.

La contabilidad no constituye un fin en si misma, sino
que representa un medio para poder llegar a obtener la
informacién requerida para la direccion de la entidad.

:Con qué otras disciplinas se relaciona la contabilidad?

* Economia. Por formar parte de esta.

+ Estadistica. Tiene en cuenta series historicas.

* Derecho. Debe conocer Legislacion de derecho laboral,
fiscal, civil, mercantil, para saber las leyes que regu-
lan esta.

Nuestra practica contable debe caracterizarse por:

* La eliminacién de toda rigidez posible, que permita
una adaptabilidad total a las condiciones especificas
de cada entidad.

* Permitir una adecuada comunicacién con otros paises,
y adoptar una terminologia afin a la practica contable
mas difundida.

+ Eliminar el excesivo tutelaje en materia de registro
contable y posibilitar a los profesionales de la contabilidad
la opcién de analizar y decidir sobre la real naturaleza
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econémica de cada hecho y sobre sus formas mas racio-
nales de registro, a partir de un conjunto de instru-
mentos basicos y la observancia de los principios de
contabilidad generalmente aceptados.

Para dar respuesta a los objetivos basicos anteriores,
se han instrumentado principios para tener en cuenta
en el Registro Contable.

IT1.6.2 Los principios de contabilidad

Los principios de contabilidad estan llamados a preser-
var la coherencia metodolégica del trabajo contable y
a garantizar el control interno de las operaciones de-
sarrolladas en cada entidad, y son de obligatorio cumpli-
miento.

A continuacién se enumeran los principios que se es-
tablecen en la practica contable de nuestro pais.
Principio de registro
Regula cémo deben registrarse los hechos econémicos que
acontecen en una entidad y dan lugar a las diferentes
operaciones. Todo hecho econémico de una entidad hay
que registrarlo. Ejemplo, la utilizacién de recursos.

Principio de uniformidad

Establece la obligatoriedad de lograr que toda la infor-
macién contable debe ser igual en todo el pais y de esta
forma poder efectuar la comparacion de las informacio-
nes contables obtenidas.

Principio de exposicion

Establece reglas para la presentacién, agrupacién y or-
denamiento de las cuentas contables en los estados fi-
nancieros.

Principio de periodo contable
Las operaciones econdémicas asi como los efectos de ellas
derivados, se contabilizaran de forma tal que se corres-
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pondan con el periodo econémico en que ocurren, para
que las informaciones contables muestren con claridad
el periodo a que estas corresponden y pueda determi-
narse el resultado de cada ejercicio econémico.

Las normas de valoracién y exposicion constituyen una
referencia normativa, por intermedio de la cual se registran
los hechos econémicos y financieros sobre bases prede-
terminadas y permanentes que aseguran la transparencia
de la gestion de la entidad. Conceptualmente el conteni-
do basico de las cuentas que conforman los estados con-
tables, esta destinado a cinco grupos: activos, pasivos,
patrimonio, Ingresos y gastos.

Activos. Lo integran el conjunto de bienes y derechos
cuantificables derivados de transaccién o de hechos pro-
pios de la entidad, capaces de financiar actividades eco-
némico-financieras, razonablemente proyectadas.

Pasivos. Obligaciones simples o documentadas prove-
nientes de la adquisicién de bienes y servicios vincula-
dos con la actividad de la entidad, adquiridos para su
consumo o venta sin transformacién, o para su procesa-
miento y posterior consumo o venta.

Patrimonio. Conceptualmente constituye la diferencia
existente entre el total de los activos de una entidad es-
tatal y el total de sus pasivos.

Ingresos. Se registra el importe de los ingresos que
obtiene la unidad presupuestada en el desarrollo de su
actividad.

Gastos. Se registra el importe de los gastos por consu-
mo material, salario, servicios recibidos y cuantos mas
sean necesarios para el desenvolvimiento de sus activi-
dades.

Ecuacion basica de la contabilidad

Activo - Pasivo = Capital
A=P+C
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En la ecuacién basica se refleja el movimiento de las
diferentes operaciones que acontecen en la entidad.

Ejemplo practico:

La entidad X a inicios de afo tiene la siguiente dota-
cién:

Efectivo en banco —— %60 000.00
Edificio $20 000.00
Inventarios $20 000.00

1. El dia 5 de enero adquiere mercancias a crédito al
proveedor Z ascendentes a $35 000.00.

2. El 11 de enero paga mediante cheque la deuda con-
traida con el proveedor Z. Se solicita que exprese en la
ecuacion basica los hechos econémicos antes mencionados.
* Por la dotacién de inicio de afio:

A=P+C
Efectivo en Banco + Edificio + Inventarios = Capital

$60 000.00 + 20 000.00 + 20 000.00 = $100 000.00

La suma de todos los medios (activos) es igual al Capital.
* Por la adquisicion de mercancias a crédito $35,000.00.
A=P+C
Efectivo en Banco + Edificio + Inventarios =
Cuentas por pagar + Capital
$60 000.00 + 20 000.00 + 55 000.00 =
$35 000.00 + 100 000.00 = $135 000.00
Aumentan los activos en el concepto de inventarios y
aumentan los pasivos por las obligaciones adquiridas a
corto plazo (cuentas por pagar).
* Por el pago de la deuda contraida con el proveedor Z,
ascendente a $35 000.00.
A=P+C
Efectivo en Banco + Edificio + Inventarios =
Cuentas por Pagar + Capital
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$25 000.00 + 20 000.00 + 55 000.00 =
0+ $100 000.00
$100 000.00 = $100 000.00
Disminuyen los activos en el concepto de Efectivo en
Banco al pagarse la deuda contraida y se elimina la deu-
da pendiente del Pasivo en las cuentas por pagar.

I11.7 El Costo

I11.7.1 La Eficiencia en el sector de Salud

La Eficiencia de los servicios de salud se enfoca desde
los puntos de vista econémico, médico y social, es el aporte
positivo que brindan estos servicios de salud a la econo-
mia nacional al utilizar los recursos racionalmente con
los menores gastos y manteniendo la calidad de la aten-
cién. La eficiencia médica esta dada por la calidad del
servicio de salud prestado; y la social radica en el impac-
to que tiene sobre la sociedad.

El Sistema de Costo o de informacién gerencial consti-
tuye uno de los criterios fundamentales en la evaluacion
de la Eficiencia Econémica. Tiene su principal campo de
aplicacion en las unidades de servicio de salud y consti-
tuye uno de los instrumentos mas importantes utiliza-
dos en la programacién y gerencia de los Servicios de
Salud.

Para la valoracion de la Eficiencia Econémica en la
utilizacién de los recursos empleados, se hace necesario
conocer su costo. Este se expresa a través del valor en
pesos, como resultado de la Ejecucién del Presupuesto
de Gastos Corrientes. Es precisamente el Sistema de Cos-
tos uno de los instrumentos mas efectivos para identifi-
car el grado de aprovechamiento de los recursos utilizados
por el personal de salud, a partir de que su aplicacion
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esta regida por el principio de que el paciente debe reci-
bir todo cuanto sea necesario para restablecer su salud.

Es necesario destacar que los Costos constituyen el
basamento fundamental, para la batalla por la Eficien-
cia Econdmica, pues ellos resumen, en tltima instancia,
el grado de utilizaciéon de la fuerza de trabajo y de los
recursos materiales y financieros asignados.

I11.7.2 Contabilidad de Costos

La contabilidad registra, clasifica y resume en forma pro-
pia y en términos monetarios las operaciones econdémi-
cas que acontecen en cualquier entidad o empresa. Por
medio de ella se interpretan los resultados obtenidos,
por lo que representa un medio efectivo y eficiente para
la direccidn.

Se clasifica en:

* Contabilidad financiera.

* Contabilidad de costos.

* Contabilidad de gestion.

* Contabilidad presupuestada.

La Contabilidad de Costos se relaciona, general y fun-
damentalmente, con la acumulacion, interpretacion y
analisis de informacién de costos, para su uso interno
por parte de los directivos en la planeacién, el control y
la toma de decisiones.

Tanto la planeacion como el control se relacionan con
la toma de decisiones, que significa escoger entre diver-
sas acciones alternativas. Las decisiones son mas fructi-
feras cuando se basan en un juicio cuidadoso y no en
conjeturas o ideas atropelladas. Por tanto, la contabili-
dad tiene como papel principal suministrar la informa-
cién para ayudar a la administracion; ello significa que
debe ser la informacion adecuada, en forma correcta y
en el momento oportuno.
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La contabilidad de Costos tiene como finalidad pro-
veer la informacién requerida para las operaciones de
planificacion, registro y control, calculo y analisis, sal-
vaguardando los activos de la organizacion y establecien-
do comunicaciones con las partes interesadas ajenas a la
empresa.

Esta contabilidad cubre tres fases de trabajo:

¢ Instalacién de un sistema para obtener los costos por uni-
dad del material, mano de obra y los gastos indirectos.

* El trabajo de registrar la informacion necesaria en este
sistema.

* Interpretar la informacion obtenida de este sistema con
el fin de reducir los costos de fabricaciéon por cada unidad.

La razéon fundamental para tener un sistema de con-
tabilidad de costos, es reducir los costos de material, mano
de obra y otros gastos a la cifra mas baja posible por
unidad, manteniendo la calidad de la produccién o del
servicio.

I11.7.3 El Costo en los Servicios de Salud

El Costo es el conjunto de indicadores que permiten eva-
luar la eficiencia econémica en la institucién, pues se
necesita saber cuanto le cuesta a la misma realizar las
actividades que le son inherentes, de acuerdo con su ni-
vel de atencion. Asi pues, se refleja el nivel de actividad
alcanzado, el grado de eficiencia con que se utilizan los
activos circulantes, asi como la éptima utilizaciéon de
medicamentos y otros recursos materiales.

La complejidad de los Costos esta determinada por
las multiples y diversas acciones que ocurren en las di-
ferentes actividades de salud. Lo que determina la ne-
cesidad de que cualquier Sistema de Costos que se
implante, esté totalmente integrado al registro contable.
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Esto implica que la aplicacion de los Costos tenga ri-
gor técnico; pues necesariamente tiene que existir con-
cordancia entre la sumatoria de los Costos totales de las
actividades finales de la institucién, con respecto al to-
tal de gastos contabilizados como ejecucién del presu-
puesto en y hasta el periodo que se informa.

Dado el incremento en los montos de las inversiones
en nuevas unidades y equipamiento, asi como en las cuan-
tias destinadas a las acciones de salud, cada dia reviste
mayor importancia la necesidad de conocer los Costos de
diferentes tipos de instituciones de salud.

Los Costos en la Salud constituyen un instrumento de
trabajo de la gestién administrativa, tanto para la insti-
tucion, como para los diferentes niveles del Sistema Na-
cional de Salud como organizacién. La necesidad de su
conocimiento se fundamenta, entre otros, en los aspec-
tos siguientes:

* Conocer con precision la relacién entre las acciones de
salud y su costo.

* Mejorar el aprovechamiento de los recursos humanos,
materiales y financieros.

* Tomar decisiones oportunas para la correccion de des-
viaciones en la ejecucién del Presupuesto.

* Establecer politicas para lograr mayor eficiencia de la
gestién de la entidad.

* Poder fundamentar debidamente normas financieras
y de gastos por tipo de institucion.

* Evaluar la utilizacion de recursos escasos o deficitarios.

* Elaborar indices necesarios al proceso de Planificacién.

* Confeccionar anteproyectos de presupuestos mas ade-
cuados basados en el estudio del comportamiento de
los costos de los diferentes servicios hospitalarios.

La formacién de los Costos en Salud ha venido perfec-
cionandose y acrecentandose gradualmente en el trans-
curso de su aplicacién, de acuerdo con los modos practicos
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y al aportes de especialistas y profesionales de las dis-
tintas entidades del Sistema Nacional de Salud. Los Cos-
tos en Salud constituyen un instrumento metodolégico
en las diferentes actividades del Sistema Nacional de
Salud. Posibilitar, mediante el conocimiento de los cos-
tos reales, la toma de medidas oportunas, para obtener
el maximo de eficiencia en la ejecucidén presupuestaria y
elevar la eficacia de la gestiéon econdémica. Permite, a
nivel de direccidon, evaluar econémicamente a las enti-
dades, al propio tiempo de elaborar y fundamentar indi-
ces para mejorar el proceso de la planificacion financiera,
facilitarles informacién acerca de las acciones que en cada
area de trabajo se ejecutan, dandoles participacion en
los analisis de los resultados.

II1. 7.4 El Sistema de Costos Hospitalario

El Sistema de Costos es uno de los instrumentos mas

efectivos para identificar el grado de aprovechamiento

de los recursos humanos, materiales y financieros. Por
esta razon, su adecuada utilizacion es parte importante
del trabajo que debe desarrollarse para conocer la efi-
ciencia con que se brindan los servicios de salud.

El Sistema de Costos para hospitales tiene los siguien-
tes objetivos:

e Posibilitar a la instituciéon hospitalaria, mediante el
conocimiento de los Costos reales de sus acciones, to-
mar las medidas que se requieran para elevar la efi-
ciencia de su gestion.

e Permitir a los diferentes niveles de direccién del Siste-
ma Nacional de Salud, mediante el conocimiento de los
costos de las diferentes acciones que se ejecutan por los
hospitales, controlar econémicamente su actividad asi
como fundamentar normas y elaborar indices que per-
mitan mejorar el proceso de planificacion de estas ins-
tituciones.
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* Llevar a los dirigentes y trabajadores la educacion eco-
némica necesaria, informandoles cuanto cuestan las
acciones que en su area de trabajo se ejecutan y darles
participacion para el analisis de los gastos.

Todo Sistema de Costos, tiene como finalidad adecuar
los principios generales establecidos por el Sistema de
Direccion y Planificacion de la Economia, a las caracte-
risticas particulares de cada actividad econémica.

En Salud Publica al igual que en cualquier otra rama
de la economia nacional, el trabajo econémico, particu-
larmente en la definicion de los costos, debe basarse en
la Ley de la Planificacion Optima. Esta ley en su formu-
lacién plantea en esencia, obtener en interés de la socie-
dad los mejores resultados con el minimo de gastos, o
sea, aquellos gastos socialmente necesarios. Esto signi-
fica que las instituciones hospitalarias en su gestidn,
deben ser capaces de mantener un régimen de economia
de los recursos de todo tipo a ellas asignados.

I11.7.5 Clasificacion de los Costos
en los Servicios de Salud

La Contabilidad de Costos clasifica a los mismos de
diferentes maneras, de acuerdo con la finalidad que se
persiga con su estudio. No obstante, a continuacién solo
se consideraran aquellos costos, que realmente tengan o
puedan tener en un futuro relacién con los servicios
en salud.Clasificacion de los Costos en los Servicios de
Salud:
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LOS COSTOS DE
ACUERDO CON:

PUEDEN CLASIFICARSE EN:

Bl fin

Costo Real. Reflgja los recursos gastados para efectuar
una determinada actividad. Ejemplo: Campafia de
Vacunacion.

Costo de M ercado (precio).Representa el precio en
gue se compra y se vende. Varios productos pueden
tener un costo de mercado superior o inferior a costo
real. Ejenplo: el valor de un medicamento que se vende
en una farmacia. Costo /Tarifa de una Consulta de
Morbilidad en un Centro de Salud.

La identificacion del
SENVicio

Costos directos. Son los identificados con un producto
0 servicio determinado de manera directa. Generalmente
pueden considerarse como tales, aquellos gastos
originados por: alimentos, medicamentos y meateriales a-
fines, salario més el 9,09 %, contribucion ala seguridad
social alargo plazo 12,5 %, impuesto sobre la utilizacion
de la fuerza de trabajo 25 %, depreciacion de Activo
fijo tangible y vestuario y lenceria y también, aquellos
servicios y otras obligaciones que puedan asociarse de
forma directa a la actividad que se gjecuta.

Costos directos. Son los identificados con un producto
0 servicio determinado de manera directa. Generalmente
pueden considerarse como tales, aquellos gastos
originados por: aimentos, Medicamentos y materiales
afines, salario mas el 9,09 %, contribucion a la seguridad
socia alargo plazo 12,5 %, impuesto sobre la utilizacion
de lafuerza de trabajo 25 %, depreciacion de Activo fijo
tangible y vestuario y lenceria y también, aquellos
servicios y otras obligaciones que puedan asociarse de
forma directa a la actividad que se gjecuta.

Costos indirectos. Son aquellos gastos o partes de
gastos que no pueden asociarse de manera directa a la
gjecucion de las actividades; y por regla general, se
originan en otras areas organizativas que apoyan las
acciones de quienes lo reciben. Generamente pueden
considerarse como: agua, teléfono, electricidad,
lavanderia, €l salario del personal administrativo en un
Centro de Salud.
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La
duracion

Costos de capital. Son aquellos recursos de larga duracion
conocidos también como Activos Fijos. Ejemplo: Edificios,
muebles, equipos, computadoras, vehiculos.

Costos de operacion o recurrentes. Los que se consumen o
gastan durante la produccion de un bien o servicio y por lo tanto,
se adquieren regularmente. Ejemplo: salarios, medicamentos,
combustible, electricidad, alimentos, papeleria.

Al
comporta-
miento

Costos fijos. Son aquellos que no varian aunque los niveles de
la actividad cambien. Ejenplo: €l sueldo de los proofesionales.

Costos variables. Son aguellos que varian de acuerdo con los
niveles de la actividad. Los costos variables estan en relacion
directa con la cantidad de bienes o servicios producida.
Ejemplo: los medicamentos utilizados para tratar la tuberculosis
tendran una variacion que depende del nimero de pacientes
atendidos.

Costos fijos de amortizacion. Son los costos de depreciacion
de los bienes (AFT). Ejemplo: € costo de un refrigerador.

Costo total. Es el costo total, es la suma de los costos fijos y
variables incurridos para producir un bien o servicio. Ejemplo: el
valor total de una campafia de vacunacion; también, los gastos
directos e indirectos.

Costo promedio o unitario. Es €l valor medio de producir un
bien o servicio y resulta de dividir €l costo total entre e ndmero
total de productos o acciones. Ejemplo: en una campafia de
vacunacion, €l costo promedio de cada dosis aplicada.

Costo marginal. Es el costo de producir una unidad de
actividad o servicio adicional.

De
acuerdo
con tipo
de
sacrificio
incurrido

Costo oportunidad. Es aguel en que se incurre por tomar una
decision en lugar de otra. En esta decision hay un costo que no
implica salida de efectivo. Si con un presupuesto dado es posible
redlizar la provision de un servicio A o B, pero no los dos, €
costo de proveer A es el que se sacrifica en no proveer B.
Ejemplo, €l costo en que incurre el médico al no atender su
consultorio por asistir a un curso de superacion.
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Clasificacion de los Centros de Costos
Un Centro de Costo hospitalario es una unidad légica de
trabajo de costo y representa una actividad homogénea
donde existe una acumulacion de gastos y puede coincidir
con una estructura de departamentos o subdivisiones de
este, identificados con determinados servicios o activi-
dades.

Para el MINSAP en Cuba, se ha establecido el Siste-
ma de Costos en Hospitales con la clasificacion siguiente:

Servivios Generales y Administrativos

Auxiliares
Los centros de
costos se dividen Centros Médicos - Asistenciales

Findles | Centros de Docencia e Investigacion

Otros Centros finales

Los Centros de Servicios Generales y administrativos
estan constituidos por todas aquellas dependencias que
cumplen con funciones de direccién y administracion, de
aseguramiento material y de servicios no médicos ni
paramédicos; que colaboran de esta manera con el resto
de los Centros de Costos. Su composicién seria:

+ Agua

+ Electricidad

* Teléfono

* Caldera

+ Oxigeno

* Transporte

+ Areas Administrativas

* Pantry, Comedor, Cocina
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+ Lavanderia-Roperia
* Otros Servicios Generales
* Registros Médicos

Los Centros Auxiliares lo conforman aquellos que co-
operan con los denominados médico-asistenciales en la
prestacion de atencién a los pacientes (sean estos
ambulatorios u hospitalizados), asi como con los de Do-
cencia e Investigacion en la ejecucién de sus acciones.
Su orden seria:

 Jefatura de Enfermeria

* Servicio Social

* Central de Esterilizacion

e Farmacia

* Servicio de Transfusiones

* Anatomia Patolégica

* Preparto

e Laboratorios, Rayo X, Ultrasonidos y Ergoterapia.

Los Centros Finales son aquellos que representan la
actividad fundamental: médico asistencial, docente e
investigativa, entre otras.

Los Centros Médicos — Asistenciales son aquellos en
los que su actividad esta dirigida hacia la atencién di-
recta de los pacientes, comprenden tanto a los servicios
de hospitalizaciéon como a los servicios externos que brin-
da la institucién.

Los Centros de Docencia e Investigacion son aquellos
que pueden ser identificados fundamentalmente en fun-
cién de estas actividades; a diferencia de otros centros
donde la investigacion y la docencia pueden estar pre-
sentes, pero no como objetivo principal.

Los Otros Centros Finales son aquellos que no se corres-
ponden con actividades desarrolladas por los centros
anteriormente definidos.

Se relacionan los Centros de Costos Finales en el or-
den siguiente:
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e Salas de hospitalizacién.

e Cuerpo de Guardia.

* Consulta externa en el hospital.

* Consulta externa fuera del hospital.

* Docencia Médica.

e Escuela de Enfermeria o Politécnico, segtn sea el caso.

e Gastos de Superacién Técnico-Profesional.

* Gastos de Reparaciones y Mantenimiento Constructi-
Vo con terceros.

e Gastos ajenos a la actividad.

* Auxiliares y de administracion.

Costo unitario

Elimporte total del Costo acumulado en un periodo dado
en un centro de costo, dividido entre la cantidad de ac-
ciones que por el mismo se han brindado, permite cono-
cer el costo unitario. Ejemplo: Los gastos del Laboratorio
Clinico entre el total de andlisis realizados en un tri-
mestre.

Nivel de actividad

Es el nimero de acciones que se realizan en un determi-
nado Centro de Costo o servicio. Ej. Analisis realizados y
consultas.

Base de distribucion

Es el fundamento en que debe apoyarse para distribuir
la asigmacién de los gastos hacia otros centros que reci-
ben sus servicios (puede expresarse en unidades fisicas
o en valor o forma de relacién porcentual, segin el grado
de utilizacion de los servicios).

La importancia de una adecuada seleccion de la base
que se debe utilizar en cada centro, radica en que la mis-
ma sera mas eficiente para el trabajo de Costos, en la
medida que se corresponda mas estrechamente con las
actividades representativas que desarrolla la parte de
la estructura organizativa abarcada por el Centro de Costo.
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Costos por enfermedad

El costo por enfermedad es una herramienta de control
por excepcion, en el cual se determina el costo de aque-
llas enfermedades que pueden esclarecer el comporta-
miento de los resultados en un determinado servicio.
Dirigido hacia la gerencia, permite analizar en su nucleo
la evaluacién de desemperio y procederes, confirmado en
una estructura analitica de evaluacién. Es importante
individualizar para cada enfermedad el costo de cada uno
de los recursos evaluados.

Esta disciplina provee de herramientas para la toma
de decisiones y contribuye a articular las prioridades
epidemioldgicas con la realidad econémica al seleccionar
la mejor opcioén para la asignacion de los recursos dispo-
nibles.

Difiere del término “costos de atencién a la salud”, que
significa el costo que implica para la sociedad el sumi-
nistro de servicios relacionados con los cuidados de la
salud y no el impacto personal sobre los individuos.

Se considera el centro de asistencia sanitaria u hospi-
tal como una empresa multiproductiva que ofrece dis-
tintos servicios, definidos por el tratamiento especifico
de las enfermedades.

Dentro de los lineamientos de la politica econdémica,
esta el referido a establecer costos especificos por enfer-
medades y de esta forma se podrian racionalizar los gastos
del sistema sanitario del pais, pero manteniendo légica-
mente los niveles maximos de calidad.

El estudio en general del costo por patologia, se basa
en tres pilares fundamentales:

* La constitucion de una nomenclatura de grupos homo-
géneos de enfermedades.

* Mantener el nivel 6ptimo de la calidad del servicio en
el tratamiento de las enfermedades.

*Y elaborar estandares de costos para cada enfermedad.
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La estimacién del Costo por enfermedad en el mundo
actual, esta alcanzando cada vez mayor importancia. Al-
gunas de las razones son las siguientes:

* Son métodos para demostrar el impacto econémico de
la enfermedad en la sociedad.

* Deberian ser considerados conjuntamente con las esti-
maciones de mortalidad y morbilidad asociadas a dicha
enfermedad porque permiten la comparacion entre las
diferentes enfermedades y conocer la distribuciéon de los
costos entre los distintos tipos de recursos empleados.

* Identifican los recursos utilizados en los diferentes ni-
veles de evolucion de una enfermedad, y permiten esta-
blecer comparaciones entre instituciones o regiones
cuando se utiliza de forma simultanea una misma me-
todologia para el calculo de los costos.

El sistema de costo por enfermedad constituye una
forma cualitativamente superior en la evaluacion econo-
mica de las acciones de salud.

La asistencia médica en Cuba tiende al establecimiento
de protocolos de las conductas médicas, en busca de una
mejor calidad de atencion y optimizacion del empleo de
los recursos disponibles (humanos, fisicos y tecnoléogi-
cos). A partir de estos protocolos se puede llegar a deter-
minar modelos tedricos o de referencia de los distintos
procedimientos utilizados en el tratamiento de cada en-
fermedad.

La finalidad de la determinacién del costo por enfer-
medad, es alcanzar un nivel determinado de efectividad
con un costo 6ptimo, asi como determinar patrones de
conductas en el tratamiento integral de la enfermedad.
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II1.7.6 Técnicas para la determinacion
del Costo por Enfermedad

El Sistema de Costo por enfermedad es una extension
del Sistema de Costo que se ha implantado en el Siste-
ma Nacional de Salud. Su aplicacién surge de la colabo-
racion entre la Direcciéon Nacional de Contabilidad del
MINSAP y la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS). El método se sustenta en la determinacién de un
promedio de unidades fisicas de servicios y dias de hos-
pitalizaciéon de una enfermedad dada.

Este promedio se construye a partir de la determina-
cién de una muestra significativa de las historias clinicas
de los casos que presentan las enfermedades selecciona-
das en un periodo previamente definido.

La utilizacién de los resultados parte de las enferme-
dades mas frecuentes o costosas y de ahi su mayor inci-
dencia e importancia. Una vez efectuado el estudio de la
muestra y determinado el promedio de cada enferme-
dad, se valoran las cantidades de servicios utilizando el
sistema de costo actual.

En esencia, este método permite:

* Comunicacién plena con el area médica a través de la
composicion fisica y monetaria de cada enfermedad.

e Evaluar la conducta médica con el nivel de calidad de-
seado.

* Obtener informacién deseada por el grupo asistencial.

La metodologia de Costos por Enfermedad plantea
que para el desarrollo del estudio de los costos de una
determinada enfermedad, se puede proceder de la si-
guiente manera:

* Conformacion de un equipo de trabajo. Debera estar
integrado por el director, especialistas y residentes se-
gun la patologia, estadistico y econémico del hospital.
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* Definicion de la muestra. Resulta fundamental la par-
ticipacion del area de estadistica médica para la deter-
minacién del tamarno de la muestra, lo cual se efectuara
mediante un método estadistico riguroso segiin deman-
de este trabajo.

e Seleccion de las historias clinicas y llenado de las en-
cuestas. Las encuestas seran elaboradas con letra le-
gible y deben reflejar con claridad la informacion que
en la misma se pide, teniendo en cuenta la unidad de
medida establecida para cada caso. En cuanto a los me-
dicamentos, se tomaran los suministrados segun la hoja
de cumplimiento de enfermeria.

e Formulario para la determinacion de los promedios.
Estas se utilizaran de acuerdo con las agrupaciones efec-
tuadas en las hojas de trabajo. Son los siguientes:

Promedio .,
de estadia =1stadia total

No. de casos
estudiados

Promedio de exdmenes
. Total de exdmenes
por paciente =

No. de casos

estudiados

Gasto total

de medicamentos
No. de casos

estudiados

Promedio de medica- =
mentos por paclentes

Total de anélisis
No. de casos
estudiados

Promedio de analisis
por paciente

Total de horas
No. de casos
estudiados

Promedio de horas quirtrgicas =
por paciente
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Los resultados de estas divisiones se aproximaran a
un decimal, en los casos en que el resultado sea inferior a 0,5,
no se tomara en cuenta para el estudio.

Para determinar el Costo Unitario de Hospitalizacién
cuando en la enfermedad seleccionada intervienen casos
de diferentes salas, se determina un costo promedio
mediante la sumatoria de los Costos totales y los dias
pacientes de las salas que participan; es importante te-
ner presente para el calculo de dicho costo las deduccio-
nes que se realizaran de aquellos centros, que intervienen
en la determinacién del Costo por Patologia.

IT1.8 Sistema de Control Interno

Los lineamientos del VI Congreso del Partido Comunis-
ta de Cuba, abordan las nuevas condiciones en que ope-
ra la economia, con un mayor grado de descentralizacién
y mas vinculados a las exigencias de la competencia in-
ternacional, el control oportuno y eficaz de la actividad
econdmica es esencial para la direccién a cualquier ni-
vel, y precisa como condicién indispensable en todo pro-
ceso de transformaciones, que el control del uso eficiente
de los recursos sea interno al mecanismo de gestién y no
dependa tnicamente de comprobaciones externas.

Para el Sistema Nacional de Salud (SNS) el logro de
las fuentes de financiamiento y los niveles de gastos, no
significa un problema; el mismo radica en cémo utili-
zar racionalmente los recursos humanos, materiales y
financieros que le asigna el Estado. Por lo que requiere
optimizar los mecanismos de control y ahorro para per-
feccionar la toma de decisiones en la asignacion de recur-
sos a las acciones médicas, a fin de propiciar, mantener
e incrementar la eficiencia y equidad en la produccion
de bienes y servicios de salud.

En la Resolucién No. 60/11 en el primer por cuanto se
expone: Por la Ley No. 107, aprobada el 1ro. de agosto
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de 2009 por la Asamblea Nacional del Poder Popular, se
crea la Contraloria General de la Republica, la que tiene
entre sus funciones especificas, segin lo establecido en
el Articulo 31 inciso 1), normar, supervisar y evaluar los
sistemas de control interno y formular las recomenda-
ciones necesarias para su mejoramiento y perfecciona-
miento continuo.

Definicion del Sistema de Control Interno: El control
interno es el proceso integrado a las acciones con un en-
foque de mejoramiento continuo, extendido a todas las
actividades inherentes a la gestion, efectuado por la di-
reccion y el resto del personal; se implementa mediante
un sistema integrado de normas y procedimientos, que
contribuyen a prever y limitar los riesgos internos y exter-
nos; proporciona una seguridad razonable para el logro
de los objetivos institucionales y una adecuada rendi-
cién de cuentas.

Cada érgano, organismo, organizacién y entidad, di-
sefia, armoniza, implementa y autocontrola de forma sis-
tematica de acuerdo con su misién, visién, objetivos,
estrategias fundamentales, caracteristicas, competencias
y atribuciones, en correspondencia con lo establecido en
la Ley No. 107 y valida el Sistema de Control Interno de
las dependencias que le estan subordinadas, de acuerdo
con su estructura.

En la Resolucién en su seccién primera, se relacionan
los principios basicos:

e Legalidad. Los 6rganos, organismos, organizaciones y
entidades dictan normas legales y procedimientos en
correspondencia con lo establecido en la legislacion vi-
gente, para el disefio, armonizacién e implementacién
de los Sistemas de Control Interno en el cumplimiento
de su funcién rectora o interna a su sistema, para el
desarrollo de los procesos, actividades y operaciones,
tal como lo consigna el Reglamento de la Ley No. 107
en el Articulo 78.
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* Objetividad. Se fundamenta en un criterio profesional
a partir de comparar lo realizado de forma cuantitativa
y cualitativa, con parametros y normas establecidas.

* Probidad administrativa. Se relaciona con el acto de
promover con honradez la correcta y transparente ad-
ministracién del patrimonio publico y en consecuencia
exigir, cuando corresponda, las responsabilidades ante
cualquier pérdida, despilfarro, uso indebido, irregula-
ridades o acto ilicito.

* Divisién de funciones. Garantiza que los procesos, acti-
vidades y operaciones, sean controlados y supervisados
de manera que no pongan en riesgo su ejecucion, con-
trapartida y limiten su revision.

* Fijacion de responsabilidades. Se establecen las nor-
mas y procedimientos estructurados sobre la base de
una adecuada organizacién, que prevea las funciones y
responsabilidades de cada area, expresando el como hay
que hacer y quién debe hacerlo, asi como la consecuen-
te responsabilidad de cada uno de los integrantes de la
organizacion, estableciendo en forma obligatoria que se
deje evidencia documental de quién y cuando efectiia cada
una de las operaciones en los documentos y registros.

e Cargo y descargo. Este principio esta intimamente re-
lacionado con el de fijacion de responsabilidades y faci-
lita su aplicacién. La responsabilidad sobre el control y
registro de las operaciones de un recurso, transaccion,
hecho econémico o administrativo, debe quedar clara-
mente definida en la forma establecida.

Debe entenderse como el maximo control de lo que
entra y sale, cualquier operacién registrada en una cuen-
ta contraria a su naturaleza, la entrega de recursos (des-
cargo), debe tener una contrapartida o recepcién (cargo) y
cuando esta operacion se formaliza documentalmente,
la persona que recibe firma el documento asumiendo la
custodia de lo recibido.

130



e Autocontrol. Obligacién que tienen los directivos supe-
riores, directivos, ejecutivos y funcionarios de los érga-
nos, organismos, organizaciones y demads entidades,
estas ultimas con independencia del tipo de propiedad
y forma de organizacién, de autoevaluar su gestion de
manera permanente; y cuando proceda, elaborar un plan
para corregir las fallas e insuficiencias, adoptar las me-
didas administrativas que correspondan y dar segui-
miento al mismo en el 6rgano colegiado de direccion;
comunicar sus resultados al nivel superior y rendir cuenta
a los trabajadores.

Entre sus caracteristica generales se relacionan las
siguientes:

e Integral. Considera la totalidad de los procesos, activi-
dades y operaciones con un enfoque sistémico y
participativo de todos los trabajadores.

e Flexible. Responde a sus caracteristicas y condiciones
propias, permitiendo su adecuacion, armonizacion y ac-
tualizacion periddica. En entidades que cuenten con re-
ducido personal, establecimientos y unidades de base,
debe ser sencillo, previendo que la maxima autoridad o
alguien designado por €él, se responsabilice con la revi-
sién y supervision de las operaciones.

* Razonable. Disefiado para lograr los objetivos del Sis-
tema de control interno con seguridad razonable y sa-
tisfacer, con la calidad requerida, sus necesidades.

Componentes del sistema
* Ambiente de Control. Sienta las pautas para el funcio-
namiento legal y armoénico de los 6rganos, organismos,
organizaciones y demds entidades, para el desarrollo de
las acciones, reflejando la actitud asumida por la maxima
direccién y el resto del colectivo en relacion con la im-
portancia del Sistema de Control Interno. Se estructu-
ra en las siguientes normas:
* Planeacion, planes de trabajo anual, mensual e in-
dividual.
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* Integridad y valores éticos.

* Idoneidad demostrada.

* Estructura organizativa y asignacion de autoridad y
responsabilidad.

* Politicas y practicas en la gestion de recursos humanos.

® Gestion y prevencion de riesgos. Establece las bases para
la identificacién y andalisis de los riesgos. Se clasifican
en riegos internos y externos. El Plan de Prevenciéon de
Riesgos se estructura por areas o actividad y el de la
entidad. En su elaboracién se identifican los riesgos,
posibles manifestaciones negativas; medidas a aplicar;
responsable; ejecutante y fecha de cumplimiento de las
medidas.

El autocontrol se considera como una de las medidas
del Plan de Prevencién de Riesgos para medir la efecti-
vidad de estas y de los objetivos de control propuestos.
Se estructura:

* Identificacion de riesgos y deteccion del cambio.
* Determinacién de los objetivos de control.
* Prevencion de riesgos.

® Actividades de Control. Establece las politicas, dispo-
siciones legales y procedimientos de control necesarios
para gestionar y verificar la calidad de la gestion. Se
estructura en las siguientes normas:
* Coordinacién entre areas, separacién de tareas, res-
ponsabilidades y niveles de autorizacion.
* Documentacién, registro oportuno y adecuado de las
transacciones y hechos.
* Acceso restringido a los recursos, activos y registros.
* Control de las tecnologias de la informacién y las co-
municaciones.
* Indicadores de rendimiento y de desempefio.
® Informacion y comunicacion. Precisa que se debe dis-
poner de informacién oportuna, fiable y definir su sis-
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tema de informacién adecuado a sus caracteristicas. La
informacién debe protegerse y conservarse segun las
disposiciones legales vigentes. Se estructura en las si-
guientes normas:
e Sistema de informacidn, flujo y canales de comunica-
cion.
* Contenido, calidad y responsabilidad.
* Rendicién de cuentas.
Supervision y monitoreo. Esta dirigido a la deteccion de
errores e irregularidades que no fueron detectados con
las actividades de control, permitiendo realizar las correc-
ciones y modificaciones necesarias.
+ Evaluacion y determinacion de la eficacia del Sistema
de Control Interno.
* Comité de prevencioén y control.

II1.8.1 Caracteristicas generales
del Sistema de Control Interno

* Es un proceso que se establece como un medio para
logra un fin, y no un fin en si mismo.

* En cada area de la organizacién, la persona encar-
gada de dirigirla es responsable por el Control Interno
ante su jefe inmediato. En su cumplimiento participan
todos los trabajadores de la entidad, independientemen-
te de la categoria ocupacional, los niveles y areas de
la entidad. No se trata solamente de manuales de or-
ganizacion y procedimientos:

* Facilita la consecucién de los objetivos en una o mas
de las areas u operaciones en la entidad. Aporta un
grado de seguridad razonable, aunque no total, en re-
lacién con el logro de los objetivos fijados.

* Posibilita autocontrol, liderazgo, y fortalecimiento de la
autoridad y la responsabilidad de los colectivos laborales.
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IT1.8.2 ;Como se realiza la evaluacion
del componente Actividades de Control?

* Comprobar que estan debidamente segregadas y dife-
renciadas las responsabilidades de autorizar, ejecutar,
registrar y comprobar una transaccion, teniendo en
cuenta la necesaria coordinaciéon entre las distintas
areas de la entidad.

Comprobar la realizaciéon de conteos fisicos, periodi-
cos, de los medios y su conciliaciéon con los registros
contables.

Evaluar la calidad y cumplimiento de los planes de
rotacién en el desempefio de las tareas claves de los
trabajadores involucrados.

Verificar que la direccién efecttie analisis, periddicos y
sistematicos, de los resultados obtenidos, comparan-
dolos con periodos anteriores, con los presupuestos y
planes aprobados, y otros niveles de analisis que les
sean utiles.

Evaluar la utilizacién del sistema de indicadores de
rendimiento implementado en la entidad para la pues-
ta en marcha de acciones correctivas que disminuyan
o eliminen las desviaciones importantes.

Valorar el funcionamiento, la utilizacién y el respeto a
los resultados de la Auditoria Interna.

Comprobar el cumplimiento de los controles de la tec-
nologia de informacién, referidos a:

Seguridad fisica de los equipos de informacion.

De acceso.

Sobre software.

De las operaciones de proceso de datos.

Sobre el desarrollo y mantenimiento de las aplicaciones.
De las aplicaciones.

Revisar que el plan de prevencién elaborado ha tenido
en cuenta el diagnostico de los riesgos internos o peli-
gros potenciales, el analisis de las causas que los pro-
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pician, y las medidas para prevenir o contrarrestar su
ocurrencia.

* Comprobar que el plan de prevencién, en cada una de
las acciones, define el tiempo o los momentos de ejecu-
ci6n, los ejecutantes y los responsables de su control.

II1.9 Campos de aplicacion

Varios pueden ser los campos de aplicacién de la Econo-
mia de la Salud dentro y fuera del sector de la salud,
teniendo en cuenta que su objetivo fundamental es con-
tribuir en la busqueda de eficiencia, calidad y equidad
para mejorar el estado de salud de la poblacién.

Asi, por ejemplo, tenemos el perfeccionamiento de la
gestién hospitalaria, el aprovechamiento al maximo de
las posibilidades de la Atencién Primaria de Salud, el
desarrollo cualitativo de la intersectorialidad en funcién
de la salud de la poblacién, la preparacién de lideres co-
munitarios y la utilizacién 6ptima de la tecnologia sani-
taria.

Por el peso que tiene dentro del Sistema Nacional de
Salud, trataremos algunos aspectos relacionados con la
Atencién Primaria de Salud y en la Atencién Secundaria
de Salud. Recordamos los postulados del pensamiento
sanitario y del pensamiento econdémico:

Pensamiento sanitario

* No debe existir precio para la salud.

* La expansion del gasto en salud es inexorable.

* No deben existir limites en la demanda de los servicios
de salud.

* La accesibilidad a la atencién debe garantizarse.

* El médico es quien prescribe y decide.

+ Kl avance tecnolégico mejora la salud.

* No hay mercado de la salud.
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Pensamiento econémico

* Un bien sin precio tiene demanda infinita y tal deman-
da no se puede financiar.

* Siempre hay una suma maxima individual o social de
dinero a gastar.

* Las personas deciden.

* La tecnologia en salud no reemplaza el costo laboral.

Como se puede apreciar, este antagonismo entre un
verdadero pensamiento socialmente avanzado y justo y
las leyes econ6micas, agudizadas por sistemas sociales
cuyos intereses no son precisamente los de sus pueblos,
se puede ir resolviendo y/o disminuyen sus efectos a través
del establecimiento de las prioridades correspondientes,
respaldadas por una voluntad politica consecuente, lo
que permitira conjugar adecuadamente ambos factores y
nos obligara a buscar y a obtener esa necesaria eficiencia.

Segtn lo expuesto en la Epidemiologia Bdsica de BO-
NITA los niveles de prevencion son los siguientes:

Mivel i g ;
"_E m Fase de ln enfermedad | Poblackin destinataria
prevencion
. . Condicones subvacenies | Pobbcion tolal v grupos
F | : ; ¥
0 ue levan a b causa selecciomdos
. P i al g
Primaria Factores consales oblacion total. gnipos

: E [ Y P 5
especificos *a_:i:mnmdm pCrsor
SATEAS
Faciores casalkes
Secundart gspecificos. primemms Pacicnics

cstudios de b enfcmedad

Eztudin: avansndos de b
Tenciaria cnficnmedad (tratamicmiod | Pacienics
rehehlacion)
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En otra parte de su exposicion dicha publicacién nos
refleja una politica general favorable de la salud con las
siguientes vertientes:

* Creacion de ambientes saludables.

* Favorece la accién intersectorial y comunitaria.

* Desarrolla aptitudes y conductas en las personas.

* Potencia las acciones de la promocién para la salud.

* Reorientacion de los servicios sanitarios.

La relacién entre ambos elementos es precisamente a
lo que debe vincularse el concepto amplio de Economia
de la Salud.

II1.9.1 Atencion primaria de la salud (APS)

La atencion primaria de la salud ha influido en los cam-

bios siguientes:

* De la curacién a la atencién preventiva.

* De la atencién hospitalaria a la atencién en la comunidad.

* De la atenciéon urbana a la rural.

* De los factores determinantes dentro del sector de la
salud a los de fuera del sector.

* De los servicios centralizados de salud a los servicios
descentralizados.

Su conceptualizacion es tan abarcadora, que permite
integrar diferentes factores necesarios en la consecucion
de un adecuado estado de salud de la poblacién.

La Atencién Primaria de Salud (APS) es parte inte-
grante del Sistema Nacional de Salud (SNS), el cual es
la funcién central y principal ntcleo de desarrollo.

Es el primer nivel de contacto de los individuos, la fa-
milia y la comunidad con el SNS y lleva, en la medida de
lo posible, la atencién de la salud a los lugares donde
las personas viven y trabajan, constituyéndose en el pri-
mer elemento de un proceso permanente de asistencia
sanitaria.
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El principio fundamental de la APS es el programa
del Médico y la Enfermera de la familia, encaminado a
darle mayor resolutividad y a desarrollar la participa-
cién de la comunidad en las tareas de salud, por medio
del movimiento de municipios por la salud, lo que lleva-
ra a elevar la calidad de la atencién primaria con una
mejor capacidad de los recursos humanos y tecnologi-
cos, incrementando el nivel de satisfaccion de la poblacién
y aumentando la eficiencia técnico-econdémica de este
modelo de atencidn.

Los rasgos principales que caracterizan las ventajas
de la APS se pueden expresar a través de:

+ La prevencién por excelencia.

+ Aplicacién de programas efectivos de promocién de
salud.

* Participaciéon de las diferentes especialidades médicas.

+ Utilizacién del ingreso domiciliario.

* Prescripcién de medicamentos genéricos para ese nivel.

* Preparacion y participacién consciente y activa de to-
dos los factores sociales.

* Bajo costo unitario.

La influencia positiva que la APS produce en su radio
de accion, ademas de favorecer al dirigente de salud a
ese nivel, repercute también en la ASS ( Atencién Se-
cundaria de Salud) con los casos tratados en la APS y
que evitaron su ingreso en la ASS, asi como las modifi-
caciones favorables de la morbilidad en las enfermeda-
des que son tributarias de la ASS.

Todo esto, ademas de tener gran importancia desde el
punto de vista de la salud de la poblacién y su grado de
satisfaccion, y calidad de vida, tiene también un compo-
nente y repercusion econémicos.

A manera de ejemplo, se muestran los resultados ob-
tenidos en investigacion realizada durante dos afos de
trabajo por un consultorio médico rural en el municipio
Santiago de Cuba.
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Existen otros indicadores que expresan el impacto que
ha tenido la APS sobre la ASS, independientemente del
trabajo desarrollado en la gestion interna de cada hospi-
tal, lo que también ha influido en mejorar dichos indi-
cadores, tales como:

Siluaciones grupos especiales Antes | Después
Embarasadas menones de 20 afios 7 L
Embarazadas enire 200 v 35 afios 18 11
Embarasadas con neis de 35 afos 10 0
Embarazadas con riesgos 7 2
Lactanies con mesgos 9 i
Estado de salud Antes | Despucs
Supucsiamenie sano 678 901
Con nesgo 283 162
Enfcrmos 20} L
Enfzrmos con secuekhs 2 2
Fallccidos menores de un aiio 2 0

Repercusion econémica

Pacientes dejados de remitir a la ASS 172, costo hospi-

talario dejado de incurrir en la ASS $ 44 657 y costo en el

consultorio $8 231.

* Consultas externas en hospitales eran el 24,6 % del
total en 1970.

* Consultas externas en hospitales fueron el 14,8 % del
total en 2004.

* Consultas en cuerpo de guardia en hospitales eran el
80,2 % del total en 1970.

* Consultas en cuerpo de guardia en hospitales fueron
el 44,2 % del total en 2011.
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INDICE OCUPACIONAL POR TIPO

DE HOSPITALES

1980 2011
Generales 80,7 70,9
Clinico quirtrgico 86,5 70,8
Ginecogtetricia 80,7 735
Maternos infartiles 72,4 58,7
Pediatricos 75,3 62,1
Rurales 80,7 50,8

I11.9.2 Atencion secundaria de la salud

En el caso de este modo de atencién, su caracterizacion
se basa en los elementos siguientes:

* Su funcién fundamental es curativa.

* Aplica una amplia gama de medicamentos.

+ Existen riesgos con las enfermedades intrahospitalarias.
* Elevada dotacion de camas.

* Cuenta con un complejo servicio de apoyo.

* Tiene un elevado costo.

La Atencion Secundaria de Salud desempefia un im-
portante papel en la atencién a la poblacién, al tratar a
los pacientes con las enfermedades mas complejas desde
el punto de vista de la determinacion, tratamiento y re-
cuperacion.

La atencion especializada que brinda genera la utili-
zacion de cuantiosos y novedosos recursos, lo que unido
a los servicios para la estancia y confort, que logicamen-
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te debe ofrecer, la convierten en la actividad mas costosa
del Sistema Nacional de Salud.

Es por ello que los servicios que aqui se brindan deben
tener el mayor grado posible de calidad y eficiencia, lo
que necesita ser objeto de evaluacién continua por sus
implicaciones sociales y econdémicas para el sector de la
salud.

Para medir tanto la calidad como la eficiencia, se pue-
den utilizar algunos indicadores como son: de estructu-
ra, de proceso, y de resultados, y dentro de estos tltimos,
se pueden identificar los indicadores centinelas y los
indicadores de datos agregados.

Existen otros indicadores como los trazadores y los ba-
sados en la opinién de los pacientes, y para medir la cali-
dad, los mas usados son: tasa de mortalidad, tasa de
ingreso y tasa de complicaciones.

En el caso especifico de la eficiencia (técnica de ges-
tién y econémica), hay indicadores que contribuyen a me-
dirla, como es el caso del aprovechamiento del recurso
cama a través del promedio de estadia, indice ocupacio-
nal, indice de rotacién e intervalo de sustitucion.

En realidad la cama vacia en un hospital debe llevar-
se a la minima expresion, por toda la ineficiencia que
esto significa porque su costo equivale al 75 % de lo que
cuesta una cama ocupada.

La complejidad de este modo de atencién requiere, mas
que ningun otro, de investigacién por grupos multidis-
ciplinarios en que la Economia de la Salud tiene un es-
pacio importante, sobre todo en los aspectos relacionados
con las evaluaciones econémicas de Costo Efectividad,
Costo Beneficio y Costo Oportunidad, en las que ya exis-
te alguna experiencia por trabajos realizados.

Dentro de los aspectos o vertientes que pueden o
deben trabajarse en concordancia con los lineamientos del
Ministerio de Salud Publica, se encuentran los siguientes:
* Disminucion de la estadia de los pacientes.
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* Conformacion de protocolo de tratamiento.

+ Estratificacion y racionalidad del uso de equipos sofis-
ticados o de alta tecnologia.

* Ampliacion de la cirugia de estancia corta.

* Racionalizacién de la dotacién de camas.

* Reorientacion del personal excedente.

+ Utilizacién de métodos sencillos de diagndstico.

* Estudio sobre la creacién de complejo de servicios para
el lavado de ropa y elaboracién de los alimentos.

I11.9.3 Medicamentos

Por el peso especifico que tienen los medicamentos, tan-
to en la magnitud de su utilizacién como de su costo,
ademas de lo referido en el capitulo IV.1 como parte de
la tecnologia sanitaria, se destacan los aspectos relacio-
nados con la Ruta Critica en que se desenvuelven los
mismos, la Economia de la Salud debe profundizar en la
investigacion correspondiente a la farmacoeconomia y
con la participacion de la farmacoepidemiologia. Ya existe
una experiencia: en un Simposio de economia de la sa-
lud se presento la propuesta de la Guia Terapéutica para
la APS que ya fue confeccionada.

Esta Ruta Critica contempla los siguientes aspectos:

1. La seleccién de los medicamentos
* Reduccion al maximo el nimero de medicamentos
que debe circular.
* Clasificacién de los medicamentos, segun las prio-
ridades nacionales.
+ Seleccién de los medicamentos menos costosos, pero
con la misma accién terapéutica.
2. Determinacién de las necesidades
* Sobre la base de combinar la carga de morbilidad de
las diferentes patologias, consumos histéricos y exis-
tencias nacionales.
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3. Adquisicién y produccion

* Independientemente de que la adquisicién de mate-
rias primas para la produccion en la industria nacio-
nal la realiza otro ministerio, por la experiencia
acumulada en el MINSAP, se sugiere valorar el de-
sarrollo de la produccién farmaco- quimica, para re-
ducir la dependencia del exterior y dar respuesta mas
inmediata y utilizacion plena a las capacidades ins-
taladas en los laboratorios nacionales.

4. Distribucion y almacenamiento

+ La infraestructura de los almacenes nacionales, te-
rritoriales y provinciales, debe estar acorde con los
volimenes, periodicidad de distribucién y accesibili-
dad de los receptores.

* Trabajar con las coberturas adecuadas que eviten la
reiteracién de envios.

+ Estricto control de las fechas de vencimiento para su
rotacion y eliminacion de pérdidas por caducidad.

+ Estudiar los sistemas de transportacién (nacional y
provincial propios y contratados) para con su conju-
gacion obtener el mayor grado de eficiencia posible.

5. Prescripcién y dispensacion.

* Revisar las regulaciones actuales en cuanto a la es-
tratificacién de la prescripcion médica, para perfec-
cionar su efectividad.

* Trabajar en la estandarizacion de los tratamientos,
lo que coadyuvara a hacer prescripciones mas racio-
nales y menos costosas.

* Continuar perfeccionando el trabajo de la farma-
coepidemiologia, las area de analisis y las acciones
de las farmacias principales.

* Mantener una actualizacién permanente de las Guias
terapéuticas e informacién a los profesionales de la
salud, para contribuir a las prescripciones adecuadas.
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Independientemente de los logros que en nuestro pais
se han venido obteniendo en la intersectorialidad, para
acometer aquellas acciones relacionadas con el estado
de salud, atn el Sector Salud puede ser el eje de una
mayor integracion, donde se involucraran otros sectores
bajo la concepciéon de un enfoque de riesgo, con las con-
secuentes medidas de caracter preventivo.

Tal es el caso de la recogida de residuales sélidos, dis-
tribucion de agua potable, afectacion innecesaria del
medio ambiente, entre otros.

Aunque en estos sectores, donde se generan determi-
nantes que influyen en el estado de salud de la pobla-
cion, su trabajo lleva implicito atenuar y/o eliminar esos
factores, lo que muchas veces, por la situaciéon econdémi-
ca del pais, no cuentan con todos los recursos para aco-
meter sus tareas.

En esa direccion es que pudiera valorarse a nivel de la
macroeconomia, qué elementos priorizar en la asigna-
cién presupuestaria y quizas hasta aminorar los del Sec-
tor Salud e incrementarlos en estos sectores, ya que de lo
que se trata es de evitar enfermedades para no tener gas-
tos, mucho maés, en acciones curativas posteriormente.

Dentro del propio Sector Salud, se puede efectuar un
analisis mas exhaustivo con la asignacion de los limita-
dos recursos basados en criterios 6ptimos, definiendo las
prioridades que mas influyen en la carga de morbilidad,
brindandole una atencién diferenciada a las localidades
mas pequenas y apartadas, donde a veces se producen
bolsones con indicadores de salud desfavorables, en com-
paracién con la media del pais, de la provincia y del pro-
pio municipio donde estan enclavadas las instituciones, lo
que puede generar una reorientacion de las inversiones
con una distribucién de recursos humanos, materiales y
financieros, en funcién de lograr los resultados e impac-
tos necesarios acorde con los propositos del Sistema de
Salud Cubano.
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La aplicacién consecuente y universal del sistema de
costo en la atencién primaria y secundaria, y en particu-
lar el costo por enfermedad, se constituye en una necesidad
primordial por ser una herramienta de trabajo impres-
cindible para la toma de decisiones.

Con el desarrollo de la salud y la obtencién de positivos
indicadores, la esperanza de vida al nacer se ha venido
incrementando de manera progresiva, y paralelamente
el envejecimiento de la poblacion y las enfermedades cro-
nicas no transmisibles con sus costos asociados, lo que
obliga llevar a cabo evaluaciones que permitan elaborar
estrategias a mediano y largo plazo, y no solo conocer,
sino también encaminar su impacto socioeconémico.

Aunque se han dado pasos en la preparacion y forma-
ci6n de los recursos humanos, con la disciplina de econo-
mia de la salud, debe continuarse de forma sostenida e
incrementarla, tanto en el postgrado, como con la gene-
ralizacion de su introduccién en todas las carreras de las
ciencias médicas, e ir evaluando su repercusién en los
resultados de su labor cotidiana.

Hay que desarrollar el campo de las investigaciones,
priorizando las de por encargo, en funcion de la toma de
decisiones con las prioridades preestablecidas, acompa-
nadas de un analisis de costo beneficio.

Para precisar si todo lo asignado en salud, se corres-
ponde con los resultados alcanzados, se debe disefiar un
sistema de indicadores cuanticualitativos, que permitan
medir esa necesaria relacion.

I11.10 Resumen

Este capitulo, centro y fundamental para esta discipli-
na, concreta los aspectos especificos de la Economia que
se aplican al sector de la salud, y la necesaria relacién e
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influencia de otros factores sobre el estado de salud de la
poblacidén, en el contexto de la microeconomia.

El analisis de la oferta y la demanda de los servicios
de salud en el mercado, pone en evidencia sus caracte-
risticas especiales y permite que se adopten estrategias
que favorezcan una utilizacién adecuada sobre la base
de principios éticos y humanistas.

Precisamente en el epigrafe I11.4 “Etica médica y eco-
nomia de la salud”, se profundizan estos aspectos, lo que
permite conciliar la racionalizacién econémica con la ra-
cionalidad ética, asi como las prioridades epidemiolégicas
con las econdmicas, a fin de identificar las mejores opcio-
nes en la asignacion de los insuficientes recursos dispo-
nibles.

El conocimiento de la definicién, conformacion, méto-
dos y tipos de presupuesto, asi como de los tipos y fuen-
tes de financiamiento, es de singular importancia por
tratarse de un aspecto que no solo tiene diversidad téc-
nica, es un debate politico como elemento fundamental
para la sostenibilidad de los diferentes programas de
salud.

El Sistema Nacional de Contabilidad es el elemento
de regulacion, registro e informacion, sobre los recursos
humanos, materiales y financieros, lo que coadyuva al
control, utilizacién adecuada de los recursos, y al anali-
sis para la toma de decisiones.

I11.11 Cuestionario

1. (En qué consiste la Economia de la Salud?

2. Explique las caracteristicas de la demanda de los ser-
vicios de salud.

3. (En qué punto esta la frontera o el limite entre la
Etica Médica y la Economia?
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4. ;Cuadles tipos de financiamiento existen para el sec-

tor de la salud y qué deben garantizar?

5. (En qué consiste el presupuesto y cual es el método

que se utiliza en el sector de la salud?

. (Por qué es importante la elaboracion del presupuesto?

. (Que utilidad practica tiene su utilizacion?

. ,Como se puede perfeccionar su elaboracién?

. Fundamentar la importancia del Sistema Nacional

de Contabilidad, acorde con su utilizacién.

10. Describir los tipos de costos que existen.

11. (En qué sentido pueden los costos constituirse en un
instrumento de direccién?

12. Fundamente la importancia de implementar, en las
entidades del sector, el Sistema de Costos en Salud.

13. Argumente el empleo de los resultados del Sistema
de Costos como instrumento en la funcién de direc-
cién en el Sistema Nacional de Salud.

14. Explique la influencia de los costos en la eficiencia
de los servicios de salud, considerando esta como la
mejor relaciéon entre recursos y resultados.

15. (En qué consiste la adecuada seleccion de la base de
distribucién para cada centro de costo?

16. ;(Por qué es importante el analisis de los costos de la
mala calidad?

17. Fundamente importancia y necesidad de disenar e
implantar un Sistema de Control Interno en cada en-
tidad de salud.

18. (En qué consisten las normas de control interno?

© 0033
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CAPITULO IV. EVALUACION
ECONOMICA

Dra. C. Ana Maria Galvez Gonzalez
Dra. C. Nilia Escobar Yéndez
MSec. Jorge Cosme Casulo
MSc. Gumersindo Fonseca Rodriguez
Dr. MSc. Carlos Rafael Valenzuela Rodriguez

IV.1 Introduccion

La palabra evaluacién aparece, en los diccionarios, con
el significado de apreciar, valuar, comparar, justipreciar.

En ocasiones se ha identificado la evaluacion como el
acto de analizar el cumplimiento de un plan o programa,
pero la acepcion tiene un alcance mas amplio, porque
involucra diversos aspectos, no sélo en el orden objetivo,
sino también subjetivo, como son: elementos éticos, so-
ciales y politicos, precisamente para que la apreciacién
sea la mas justa posible.

Se dice que la evaluacion es una, que no tiene apellido,
pero somos del criterio de que la evaluacion econémica, es
quizas la mas completa. Errénea y lamentablemente, al
término econdmico se le ha dado nada méas una interpre-
tacién contable y economicista.

Cuando se conjugan resultados o beneficios que se pu-
dieran obtener o se han obtenido en cualquier rama de
la economia, teniendo en cuenta mas de una alternativa
y sus costos, y se somete a una evaluacion, estaremos en
presencia de una evaluacion econémica; la que evidente-
mente analiza el todo.

En este capitulo, la evaluacion estara referida a su
aplicacion en el campo de la salud, desde sus estrategias
nacionales, hasta el tltimo eslabén del sistema. Para ello
serd necesario el estudio de sus antecedentes, conceptos,
métodos y aplicabilidad practica dentro del sector de la
salud.
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La justificaciéon fundamental para aplicar los métodos
de evaluaciéon econémica en la toma de decisiones, es la
limitacién de recursos y la busqueda de mayor eficiencia.
Si se quiere maximizar el bienestar social, hay que tener
en cuenta tanto los efectos positivos, como los negativos,
y los costos de toda decisién que afecta directa o indirec-
tamente la asignacién de recursos.

IV.2 La evaluacion econéOmica
de la tecnologia sanitaria

La tecnologia, en el momento actual, ha alcanzado un
desarrollo extraordinario y se expande con ciertas ca-
racteristicas de globalizacién. En el campo de la salud,
la misma ha contribuido tanto al aumento de la calidad
de la atencién como al gasto sanitario.

Sin embargo, existe un gran desconocimiento acerca
de cuél es el impacto real de muchas tecnologias sobre la
salud y la calidad de vida de la poblacién, ya que la ma-
yor parte de las de uso habitual, no han sido formal ni
adecuadamente evaluadas.

Es por ello que tradicionalmente las decisiones sobre
el uso de Tecnologias Sanitarias (TS), han sido tomadas
por profesionales de la salud y en particular por los mé-
dicos, pero la informacién se obtenia en gran medida a
través de la observacién empirica.

Durante la década de los sesenta, los ensayos clinicos
(como método de evaluar TS), se fueron generalizando
como un requerimiento previo a la comercializacion de
medicamentos y productos biotecnoldgicos.

De esta manera, el término de evaluacion de tecnologia
surgio en 1965, gracias a un congresista norteamericano
llamado Doddario; pero fue en la década del setenta cuan-
do la ETS (Evaluacién de Tecnologia Sanitaria) recibid
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un fuerte impulso con la creaciéon de la OTA (Office of
Technology Assesment), la primera agencia publica que
genero informacién en este campo y cuyo primer infor-
me se publicé en 1976. Posteriormente fueron surgiendo
en diferentes paises, diversas organizaciones y grupos
dedicados a la ETS, que incluyen las de caracter inter-
nacional y muchas sin animo de lucro. En Cuba, se creé
en 1996 el Departamento Nacional de ETS, que se su-
bordina a la Direcciéon Nacional de Ciencia y Técnica del
Ministerio de Salud Publica.

IV.2.1 Algunas definiciones basicas

Tecnologia sanitaria

Son los instrumentos, técnicas, equipos, dispositivos, me-
dicamentos, procedimientos médicos y quirurgicos, pro-
gramas sanitarios, asi como sistemas de informacion,
organizativos o de apoyo de los servicios de salud, desti-
nados a la prevencion, diagnéstico, tratamiento y/o reha-
bilitacién de condiciones clinicas especificas y a mejorar
la calidad de vida de los individuos y de la comunidad.

Evaluacion de tecnologia sanitaria

Es la forma integral de investigar las consecuencias téc-
nicas (casi siempre clinicas), sociales, econémicas, éti-
cas y legales que se producen a corto o largo plazo, asi
como sus efectos directos e indirectos, tanto deseados,
como no deseados, derivados del uso de una tecnologia
sanitaria. Su analisis estructurado contempla:
* Una tecnologia sanitaria.
* Un conjunto de tecnologias relacionadas.
* Un problema relacionado con la TS (Tecnologia Sani-
taria).
Este analisis que se realiza con el objeto de proporcio-
nar elementos para sustentar la toma de decisiones.
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La ETS, puede dirigirse a saber si una nueva TS es
una solucién “sostenible” o la mejor de todas las opcio-
nes en un contexto asistencial y social especifico. Asi la
ETES no se contempla como una disciplina tnica, sino
como un proceso que integra disciplinas que se entrecruzan
y que comunica ciencia, economia y politica.

De este enfoque integrador se infiere que el objetivo
de la ETS es presentar informacion para contribuir a la
toma de decisiones en la practica clinica y en la politica
de salud que incluye planificacion de gastos y de los re-
cursos sanitarios con 6ptima asignacién de los mismos,
ya sean tecnologicos o de Innovacién + Desarrollo (I+D).

No existe ninguna clasificacion de los métodos para
evaluar la TS que cuente con una aceptacion generaliza-
da. No obstante, la metodologia mas ampliamente utili-
zada para evaluar una tecnologia, es la Medicina basada
en la evidencia cientifica (MBEC).

Evidencia cientifica

Se refiere al conocimiento producido por la aplicacién del
método cientifico en el estudio de (problemas) cuestiones
de salud bien especificadas; de ahi que la finalidad de la
Medicina basada en la evidencia, es fundamentar reco-
mendaciones para la practica profesional en los resulta-
dos de estudio cientifico.

Es decir, la MBEC consiste en el uso consciente, expli-
cito y juicioso de la mejor evidencia cientifica disponible
para la toma de decisiones en la atencion sanitaria.

Los criterios que se deben tener en cuenta en la evalua-
cién de T'S, son multiples y entre los principales figuran:
 Eficacia
+ Efectividad
* Seguridad / riesgo
+ Eficiencia
+ Utilidad
* Necesidad: demografica, epidemiolégica, econémica
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* Equidad

* Precision diagnéstica

* Idoneidad

* Impacto social: ético, psicolégico, organizativo, legal
De ello vamos a desarrollar primero, con mayor pro-

fundidad, los que tienen relacién con la Evaluaciéon Eco-

némica de las TS, y luego se hara referencia a los

restantes criterios (Fig. 4).

Criter10s de Evaluacion de T.S.
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Fuente: Escobar, Nilia/2000.
Figura 4.
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IV.2.2 La evaluacion economica

La definicion y los métodos de evaluaciéon econémica, en-
cuentran un espacio oportuno dentro de la Tecnologia
Sanitaria, ya que permite medir, entre otros parametros,
los costos asociados con el uso de una tecnologia, la rela-
ci6n entre los costos y los efectos de la aplicacién de esta,
a la vez que suministra informacion clave para priorizar
la asignacién de recursos y, en algunos casos, adoptar
una u otra tecnologia entre varias alternativas.

Existen varias técnicas para realizar la evaluacion
econdmica de los servicios de salud o procedimientos médi-
cos, pero todas tienen en comun que los recursos consu-
midos son comparados con los resultados y estos pueden
ser expresados de cuatro formas: eficacia, efectividad,
utilidad y beneficio.

Eficacia

Es la medida del efecto de la tecnologia sanitaria en
condiciones ideales o experimentales, que se evalua
generalmente mediante ensayos clinicos controlados y
aleatorizados, y es aplicada por equipos bien formados y
entrenados, con buenas instalaciones y con criterios de
seleccién y exclusién de pacientes, asi como un segui-
miento riguroso.

Por lo tanto, eficacia se refiere a la probabilidad de
que los individuos de una poblacién determinada resul-
ten beneficiados por una TS aplicada para un problema
concreto en condiciones ideales.

Efectividad

Es la medida del efecto de la TS en el contexto de la
practica clinica habitual. Por tanto, se refiere a la proba-
bilidad de que los individuos de una poblacion determi-
nada obtengan utilidad de una TS aplicada a un problema
concreto y en condiciones reales.
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Utilidad

Sin lugar a dudas, el verdadero interés del paciente cuan-

do le es aplicada una tecnologia, es el bienestar que va a

obtener, es decir, la calidad de vida que gana y el tiempo

que la mantendra como resultado de dicha TS.

El analisis de la eficacia y de la efectividad responde a
unidades naturales, ya sean unidades fisicas o probabi-
lidades, pero no es capaz de medir los resultados en es-
tas dos dimensiones: calidad de vida y su duracién, para
las cuales se han desarrollado instrumentos o metodo-
logias que miden el resultado con esas dimensiones. Esta
forma de medir el resultado se llama utilidad.

Utilidad es un término utilizado por los economistas
de la salud para referirse al estado subjetivo de bienes-
tar que las personas experimentan en diferentes esta-
dos de salud. De ahi que el analisis de utilidad responde
a preguntas como: /,Cudl es la calidad de vida que man-
tienen, y durante cuanto tiempo, los pacientes a quienes
se les ha aplicado la tecnologia X? Por ejemplo, los pa-
cientes trasplantados.

Ahora describiremos brevemente los restantes crite-
rios que se deben considerar al evaluar una Tecnologia
Sanitaria, tales como:

* Seguridad - Riesgo. Es 1la medida del riesgo de efectos
no deseados que pueden aparecer como consecuencia
dela TS, es decir, los beneficios derivados del uso de
la tecnologia deben ser superiores a los riesgos.

* Eficiencia. Valora la relacion entre los resultados obte-
nidos o las consecuencias derivadas del uso de una TS
y los recursos invertidos para ello.

* Necesidad. Es la medida de la demanda percibida, ya
sea potencial o real respecto a una TS especifica en un
contexto sanitario, segin los criterios de tipo demogra-
fico, epidemioldgico y econémico.

* Equidad. Se refiere a la medida de la igualdad en el
acceso, distribucion o utilizacién de la TS. En el capitu-
lo III se profundiza en este término.
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e Precision diagnéstica. Al evaluar tecnologias sanita-
rias “diagnésticas’se utilizan medidas de precision
diagnostica: sensibilidad, especificidad y valores predic-
tivos (positivo y negativo).

e Idoneidad. Valora la indicacién adecuada y el uso apro-
piado de las TS. Representa una medida de los estilos
de variabilidad de la practica clinica, asi como de los
patrones de utilizaciéon de tecnologias especificas.

e Impacto social. Incluye la valoracién de cuatro compo-
nentes:

« Etico: Considera el impacto de una TS en los valores
morales de los usuarios y profesionales de la salud
implicados en su utilizacion.

« Psicoldgico: Se refiere a la medida del impacto emo-
cional y conductual de determinadas TS sobre usua-
rios y prestadores de servicios.

» Organizativo: Este componente valora los posibles
cambios estructurales que se pueden producir en las
diferentes instituciones de salud como consecuencia
de la introduccién de una nueva TS, asi como la de-
manda adicional del personal especializado para su
manejo, el cual debe ser capacitado de manera opor-
tuna.

 Legal: Se refiere a que la legislacion de cada pais,
valora la necesidad de cumplimentar determinados re-
querimientos y regulaciones antes de introducir una
nueva TS.

La ETS tiene muchas potencialidades, pero no debe
olvidarse su objetivo principal, que es contribuir a mejo-
rar la salud y la calidad de vida de poblaciones concretas
teniendo en cuenta las consecuencias sociales, éticas,
legales y financieras que el proceso cientifico y tecnold-
gico implica.

Por tanto, debemos promover esta nueva “cultura de
la evaluacién en los servicios de salud en los cuadros
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gerenciales y decisores de politica sanitaria; estudiantes
y profesionales de Ciencias de la Salud”.

En el desarrollo de todo lo expuesto, la evaluacién para
la aplicacion de la tecnologia sanitaria, es de suma im-
portancia; ya que como se refirié anteriormente, los ade-
lantos médicos y tecnoldgicos han modificado los limites
entre la atencién secundaria y primaria de salud, y traen
aparejados cambios en la composiciéon de las técnicas y
recursos para emplear.

Por ejemplo, las vacunas han modificado la estrategia
y los costos de la lucha contra enfermedades prevenibles;
la nueva generacién de antibidticos requiere de conoci-
mientos que influyen en la estructura de los costos.

Existen dos elementos que tienen un peso significati-
vo, tanto en la atenciéon como en su costo: los medica-
mentos y los equipos médicos.

Pasar del uso de medicamentos esenciales, al empleo
de nuevos y costosos farmacos, significaria una pérdida
de oportunidades enorme, medida en resultados sanita-
rios, lo que seria de mayor dimension en los paises sub-
desarrollados.

El progresivo aumento de una alta tecnologia sofis-
ticada, es el elemento que mas ha encarecido el diagnods-
tico y el tratamiento de determinadas patologias, como
son la cirugia cardiovascular, la nefrologia, los cuidados
Intensivos, la oncologia y la neurologia, entre otros; para
los que debe existir una politica adecuada en su uso ra-
cional, para poder contemporizar con ese desarrollo y el
entorno econdémico.

Tanto los productos farmacéuticos, como los equipos
médicos especializados, se enfrentan con barreras de ac-
ceso al mercado, lo que permite cometer abusos median-
te la manipulacién de los precios y la demanda.

Aun en paises desarrollados estas situaciones se han
puesto de manifiesto, por ejemplo, en Canad4, donde a
pesar de que el Gobierno Federal y Gobiernos Provincia-
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les financian el sistema de salud, la contencién de los

costos es una preocupacién constante.

La progresiva reduccion del presupuesto ha llevado a
un uso mas eficiente de los recursos y a la racionalizacién
de la capacidad instalada a través de:

* Regionalizacion y racionalizacién de algunos servicios,
tales como: la cirugia a corazén abierto, el trasplante
de 6rganos, la tomografia axial computarizada, y la re-
sonancia magnética nuclear.

+ Establecimiento de formularios que restringen el uso
de medicamentos de marcas en lugar de los esenciales,
ademas de una estratificacion por especialidad para
su indicacion.

+ El fomento de la cirugia de estancia corta y el incre-
mento de los servicios ambulatorios.

No cabe la menor duda, de que el analisis para la toma
de decisiones es necesario y la evaluacién econémica a
priori, es fundamental, independientemente de que la
determinacion de prioridades para un Sistema de Sa-
lud, se basa en una serie de criterios técnicos, éticos y
politicos que estaran siempre sujetos a modificaciones,
como resultado de la experiencia en la ejecucién, las ne-
cesidades de la poblacién y las posibilidades de finan-
ciamiento.

IV.3 Métodos de evaluacion econéomica

En la practica se reconocen distintos métodos de evalua-
cién econémica. Drummond realizé una clasificaciéon muy
interesante en la cual los métodos de evaluacién econd-
mica se dividen en parciales y completos, atendiendo a
tres elementos: recursos o costos, consecuencia o resulta-
dos y alternativas (Fig. 5). Si en el estudio que se preten-
de realizar se adolece al menos de uno de estos tres
elementos, el mismo se clasifica como parcial.
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Parciabes Completos

Descripcion de consecuencis Costo bencficio
Descrpcion de los costos Costo efectnvidad
Descripcion de costos v Mimimizacion de los cosios
CONSCCUETCRIS Costo utilidad

Eficacia v efectividad
Amilses de costos

Fuente: Drummond y cols. 1997.

En los estudios de descripcion de consecuencias no hay
comparaciéon de alternativas ni se analizan los costos,
este es el caso en que un programa o un servicio es eva-
luado.

La descripcion de costos solamente analiza el compor-
tamiento de estos sin tener en cuenta las alternativas ni
las consecuencias.

En esta categoria se clasifican los estudios conocidos
como costo de la enfermedad o peso de la enfermedad, que
describen los costos de la enfermedad para la sociedad
(ver Fig. 5).

Los estudios de costos y consecuencias no tienen en
cuenta las alternativas. En ellos se incluyen solamente
los costos y los resultados de una efermedad.

Los analisis de la eficacia y efectividad también se in-
cluyen como evaluaciones econémicas parciales, ya que
consideran alternativas y resultados, sin embargo ado-
lecen de estimaciones de costos.

Los andlisis de costos comparan alternativas y tienen
en cuenta los costos, sin embargo, no incluyen los resul-
tados.

Costo-beneficio. La caracteristica principal de este ana-
lisis es que tanto los costos como los efectos de las opcio-
nes comparadas, se miden en unidades monetarias.
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M’ETODOS COMPLETOS
DE EVALUACION ECONOMICA

Alternativas
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* Minimizacién de costo

* Costo efectividad

* Costo beneficio

* Costo utilidad

Estudio de alternativas en relacién con los recursos y
los resultados. Medir su eficiencia.

Fuente: Drummond y Cols-1997.
Fig. 5.

Desde el punto de vista econémico se considera la forma
de analisis mas ortodoxa. Su ventaja consiste en que per-
mite comparar opciones en que los resultados se midan
en unidades diferentes, lo que resulta util para compa-
rar alternativas de areas distintas, por ejemplo, se pue-
den comparar programas sanitarios con programas de
educacién, de infraestructura, entre otros.

Costo efectividad. Mas adecuado para el nivel micro
de la gestion de salud, es este método caracterizado por-
que los efectos de las opciones comparadas se miden en
unidades clinicas habituales, por ejemplo, afios de vida

159



ganados, ingresos hospitalarios evitados, recetas evita-
das, entre otros. Su principal ventaja radica en la posibi-
lidad de expresar los efectos en las mismas unidades
utilizadas en los ensayos clinicos o en la practica clinica
diaria.

Costo utilidad. Con este método se pretende integrar
en el analisis, no solamente la cantidad de vida ganada
(anos de vida), sino también la calidad de vida lograda.
Las unidades obtenidas son los afos de vida ajustados
por calidad (AVAC). La ventaja principal de este tipo de
analisis radica en la posibilidad de comparar los dife-
rentes tipos de intervenciones o programas sanitarios,
integrando, al mismo tiempo, la cantidad y calidad de
vida en los pacientes a los que se dirige. Los resultados
se presentan de la misma forma que en el analisis costo
efectividad, cambiando el denominador de la fraccién:
en el lugar de la efectividad, se utilizan los AVAC.

Andlisis de minimizacion de gastos. Se utiliza este mé-
todo cuando no existe diferencia entre los efectos de las
alternativas que se comparan (los beneficios son iguales
en todas las opciones). En este caso se selecciona la op-
ci6n menos costosa.

Para una selecciéon correcta entre el analisis costo-be-
neficio, costo-efectividad, costo-utilidad, o minimizacién
de costos, como tipo de evaluacién por realizar, tiene una
alta importancia el establecer, de forma clara y especifi-
ca, el objetivo primario de cada programa, tratamiento o
servicio alternativo. Esta seleccién sera correcta si se
logran las siguientes condiciones:

* Valorar la aplicabilidad de los programas a sus pro-

pias circunstancias.

+ Examinar por si mismos si se ha omitido del analisis

alguno de los costos o de los beneficios.

* Poder reproducir los procedimientos del programa

descrito.
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Por lo tanto, se debe proporcionar la informacién ne-
cesaria para identificar primero los costos (quién hace
qué, para quién, déonde y con qué frecuencia), y segundo,
las consecuencias (cuales son los beneficios).

Existe un concepto de costo que es considerado por los
estudiosos como relevante para las evaluaciones econé-
micas, el costo de oportunidad. Se puede expresar como
los rendimientos que de un recurso podrian haberse ob-
tenido de haber sido aplicado a otro uso. Se define como
el sacrificio que supone (en términos de satisfaccion po-
sible de otras necesidades), la asignacién de recursos a
una actividad elegida. El costo de oportunidad se mide
por medio del precio, expresado en términos de la canti-
dad de bienes que hay que sacrificar para poseer otros.
Es el concepto de costo que debe tenerse en cuenta cuando
se adoptan decisiones sobre la asignacion de recursos.
También reciben la denominacion de costos alternativos.

Pasos de la evaluacién econémica. Algunas preguntas
que debemos hacernos al iniciar un estudio de evalua-
cion:

1. /Quién necesita este estudio y por qué?

2. (Como hemos considerado las alternativas?

3. (Qué sabemos sobre la efectividad de las alternativas
propuestas?

4. ;/Qué sabemos de los probables costos e implicaciones
financieras de las alternativas?

5. ;Cémo llevariamos a cabo esta evaluacién?;Con qué
recursos?

6. /Cuando se necesitan los resultados de la evaluacién?

(ver cuadro 8).
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CUADRO 8
Evaluaciéon econémica

. (Por qué evaluar?

. (Qué puede evaluarse?

. A quiénes va dirigida?

. (Donde realizarla?

5. (Cuando llevarla a cabo?

= W DN =

Fuente: Drumond y Cols. 1997.

En la actualidad, el Centro de Estudios de Economia
de la Salud de Barcelona (SOIKOS), esta realizando un
proyecto de investigacién cuyo propdsito fundamental es
desarrollar y fortalecer la utilizacion de la Metodologia
de la Evaluacién Econdmica, para la toma de decisiones
en paises latinoamericanos. Este proyecto se denomina
Thematic Network on the Economic Evaluation of Health
Programmes and Its Application to Decision Making in
Latin American Countries, cuyo acrénimo es NEVALAT.
El objetivo principal del mismo es proveer herramientas
fundamentales para la evaluaciéon econémica en el pro-
ceso de toma de decisiones, continuar la formacién y ca-
pacitacién de recursos humanos, asi como fomentar la
transferencia de know how en estos estudios. Junto a
Espaiia participan otros dos paises europeos en calidad
de expertos, el Reino Unido y Portugal. Por la parte lati-
noamericana, Brasil, Colombia, Cuba, México, Nicara-
gua, Perad y Uruguay.

La aplicacion de los métodos de evaluacién econémica
de manera sistematica se hace cada vez mas necesaria.
La evidencia de que la escasez de recursos es un factor
también presente en la actividad de salud, ha determi-
nado una atencién creciente con el objetivo de elevar la
eficiencia y equidad de los servicios de salud. Esta
sistematicidad con la mejor tecnologia en la metodologia
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de evaluacién econémica para la toma de decisiones, abri-
ra un campo de extraordinario valor para el mejor apro-
vechamiento de los recursos disponibles y la evaluacion
de la eficiencia.

IV.3.1 Ejercicios practicos

Eficacia
En una investigacién de laboratorio se han obtenido los
siguientes datos sobre tres muestras controladas para

determinar la eficacia de unas vacunas.

Vacuna X | Vacunados | No vacunados Total
Enfermos 8 48 56
Sanos 110 30 140
Total 118 78 196
Vacuna Y | Vacunados | No vacunados Total
Enfermos 5 50 55
Sanos 115 30 145
Total 120 80 200
Vacuna Y | Vacunados | No vacunados Total
Enfermos 5 50 55
Sanos 115 30 145
Total 120 80 200
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Vacuna z Vacunados | No vacunados Total

Enfermos 6 55 61
Sanos 119 30 149
Total 125 85 210

Se pide determinar la vacuna mas eficaz, entre las tres
analizadas.
Ti No vacunados — Ti Vacunados x 100 _ o
. =%
Ti No vacunados

Eficacia =

Donde Ti (Tasa de incidencia) = Enfermos / Total
Para Vacuna X
Ti No vacunados = 48/78 = 0,615
Ti Vacunados = 8/118 = 0,067

0,615 0,615
Para Vacuna Y
Ti No Vacunados = 50/80 = 0,625
Ti Vacunados = 5/120 = 0,041
0.625 — 0,041 _ 0,584
0,625 0,625

Eficacia =

Eficacia = =0,93x 100 =93 %

(la mas eficaz)

Para Vacuna Z

Ti No Vacunados = 55/85 = 0,647

Ti Vacunados = 6/125 = 0,048

0,647 — 0,048 _ 0,599 _ — Q9o
0.047 0.647 0,92 x 100 =92 %

Eficacia =

Efectividad

Se dispone de informacién fiable sobre los resultados (en
condiciones habituales de practica médica) de dos prue-
bas de diagnéstico alternativas para detectar la presen-
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cia o ausencia de una determinada enfermedad. Tales
resultados vienen recogidos en los cuadros siguientes:

Test A Enfermos Sanos Total
Resultado 18 4 99
anormal
Resultado 9 176 178
normal
Totales 20 180 200
Test B Enfermos Sanos Total
Resultado 19 3 929
anormal
Resultado 6 919 218
normal
Totales 25 215 240

(En cual de ellas hay una mayor efectividad?, medida
en términos de precision diagnéstica = (sensibilidad +
especificidad). Sensibilidad indica la proporciéon de
enfermos que el test es capaz de detectar en la colectividad
(resultados positivos de la enfermedad). La especificidad indica
la proporcion de individuos sanos confirmados como tales (por
resultados negativos).

Precision diagnéstica = VP + VN x 100

Total .
_ 184176 194 _ B (mayor efecti-
Test A= 155560 = 13 = 0,97 x100=979% )
Test B= 121212 231_ 5 95 100 = 96 %
240 240
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Costo-efectividad

Alternativas .. Coeficiente
Costo Costo Efectividad C/E
100 vidas .
A $25 000 calvadas $250 / vida
B 25 000 15 vidas 1677/ vida
salvadas

Se puede medir también cudl es el méas eficiente.

Millones Ali(;sz:le Relacién
Medicamentos Costo Ganados ‘C](i)ztao(iefecti-
A $30 30 1
B 30 20 15
C 55 70 0,79
D 20 40 05
E 30 50 0,6
F 50 75 0,67

De este tltimo ejemplo, se infiere un analisis de costo
beneficio, al valorar los afios de vida ganados y los costos.

Costo menor (minimizacion de costo)
Se dispone de la informacion sobre los costos de tres
opciones para sumistrar oxigenoterapia a domicilio.
a) Con balones de oxigeno medicinal
* Costo por unidad $300
* Duracién, 10 dias
* Costo transporte $50
b) Con balones de oxigeno liquido
* Costo por unidad $1 500
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* Duracién, 50 dias
* Costo transporte $150
c¢) Concentrador de oxigeno
* Costo por unidad $15 000
* Costos accesorios $325
* Duracién, 2 anos
* Costo de mantenimiento $10 diarios
;Cual de estas tres acciones representa la mejor op-
ci6n, de acuerdo con el costo menor?

a)

Conceptos Costo/U | Duracién | Costo/dia
Oxigeno Med. $300 10 dias $30
Transporte $50 10 dias $5
Total $350 10 dias $35

b)

Conceptos Costo/U | Duracién Costo/dia
Oxigeno Liq. $1 500 50 dias $30
Transporte $150 50 dias $3
Total $1 650 50 dias $33

c)

Conceptos Costo/U | Duracion | Costo/dia
Concentrado $15 000 730 dias $20.55
Accesorios $325 730 dias $0.45
?gig;‘;ggﬁf;;o $7300 | 730dias |  $10.00
Total $22.625 730 dias $31.00

La opcion ¢ es la de menor costo.
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Estudio de caso: Andlisis costo-efectividad
Evaluacién econémica del tratamiento farmacolégico a
pacientes hipertensos en la Atenciéon Primaria de Salud.

1. Diserio del estudio.

1.1 Cuestién planteada.

El estudio determina las alternativas mas eficientes
en el tratamiento farmacolégico a los hipertensos en es-
tadios I y II en el programa de Hipertensién Arterial en
la Atencién Primaria de Salud en un area de salud en el
municipio Santiago de Cuba en el afio 1999.

1.2 Opciones consideradas.

Se consider6 como opcidn o alternativa de tratamiento a
cada droga o combinacidon de estas, indicada por el médi-
co, que tuvo mayor relevancia, asi se identificé A- Diu-
réticos, B- Betabloqueadores, C- Anticalcicos, D- Inhibidores
de la ECA, E- Diuréticos mas betabloqueadores, F- Diu-
réticos mas anticalcicos.

2. Evaluacién de los costos y beneficios.

2.1 Enumeracion.

Se contemplan los costos en salarios de todo el personal
que participa directa o indirectamente en el programa,
excepto direccidon y administracion, costo de medicamen-
tos, complementarios, consumo de energia eléctrica y
agua. No se incluyeron los gastos de la depreciacion de
equipos e inmuebles.

El resultado de las opciones se mide en términos de
éxitos, o sea: numero de hipertensos controlados, enfer-
medades cerebrovasculares evitadas, enfermedades
cardiovasculares evitadas y afios de vida ganados (AVG).

2.2 Medida.

Los costos se tomaron del departamento econémico del
area, a precios corrientes de 1999, en algunos casos, ante
la ausencia, se estimaron estos.

Para determinar las enfermedades cerebrovasculares
y cardiovasculares evitadas, asi como los AVG, se com-
pararon los afios 1997 (un ano anterior al establecimiento
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del programa) y 1999 (un ano después del establecimiento
del programa).

Para el calculo de los anos de vida ganados, se partid
de la tasa de mortalidad en cada una de las variables
seleccionadas.

3. Consideraciones del horizonte temporal e incerti-
dumbre.

Se efectud un estudio analitico de enero-diciembre de 1999;
los datos se tomaron a través de la entrevista a los pa-
cientes hipertensos en los consultorios seleccionados.

Se considerd como incertidumbre el por ciento de efec-
tividad en los tratamientos segun la conducta seguida
por los pacientes, y un cambio en determinado por cien-
to en el precio de los medicamentos.

Se realizé un analisis de sensibilidad, se consideré un 5 %
de cambio en la efectividad y un 10% en el precio de los
medicamentos para estudiar los cambios en la relacion cos-
to-efectividad en las opciones con diferentes resultados.

4. Resultados y conclusiones.

El costo por hipertenso controlado fue mas eficiente con
los diuréticos, con $ 49.00; los betabloqueadores, con
$66.00 y los anticalcicos, con $ 55.00.

El costo por enfermedad cerebrovascular evitada fue
mas eficiente con diuréticos, $ 912.94; betabloqueadores,
$ 1 420.18 y diuréticos mas anticalcicos, con $1 612.62.

El costo por enfermedad cardiovascular evitada fue mas
eficiente en anticalcicos, $ 335.221; diuréticos, $ 456.47 y
betabloqueadores, con $ 516.43.

El costo por afio de vida ganado fue mas eficiente con
betabloqueadores, $ 1 441.81; diuréticos, $ 1878.49, y an-
ticalcicos, $ 1 923.42.
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En general, los resultados mas eficientes para el tra-
tamiento de la hipertensién arterial, en los estadios Iy II,
segun los indicadores seleccionados, son los diuréticos,
betabloqueadores y anticalcicos.

5. Comentarios generales
En el estudio no se considerd el costo de transporte de
los pacientes, el tiempo de espera ni la pérdida laboral
por las consultas. Tampoco se tuvo en cuenta los ahorros
en recursos sanitarios derivados de la efectividad de los
tratamientos.

IV.4 Resumen

En este capitulo se han tratado de sintetizar aspectos de
singular importancia y abarcadores al mismo tiempo. No
cabe la menor duda de que el conocimiento de los dife-
rentes métodos, sobre todo los métodos completos, se cons-
tituyen en elementos vitales para su aplicacién practica.

Por otro lado, y de manera muy particular, la evaluacion
econ6mica de las tecnologias sanitarias, se torna impres-
cindible para coadyuvar a la toma de decisiones, en in-
versiones que tienen un gran peso para los gastos en el
Sistema Nacional de Salud, y donde nuevamente se tie-
nen que conjugar los aspectos tratados en el Capitulo III,
epigrafe III. 4. Etica médica y Economia de la salud.

Los ejercicios demostrativos sobre la eficacia, ademas
del estudio sobre el tratamiento de la hipertensién
arterial, brindan elementos que contribuyen a una me-
jor comprension del tema en cuestion.
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IV.5 Cuestionario

1. (En qué consiste la evaluaciéon econémica?
2. Mencione los métodos de evaluacién econémica que

existen y explique uno de ellos.
3. {Por qué es importante la evaluacién econémica de las

tecnologias sanitarias?
4. ;De qué forma la evaluacion econémica contribuye a

la toma de decisiones?
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CAPITULO V. GLOBALIZACION,
SALUD Y DESARROLLO HUMANO

Dr. Carlos Rafael Valenzuela Rodriguez
Dra. Mirta Rodriguez Chirino

V.1 Introduccion

Teoricos sociales y politicos argumentan que la globali-
zacién forma parte de un proceso historico mucho mas
prolongado hacia el desarrollo del mundo moderno, que
data del siglo xv (Giddens, 1990; Robertson, 1992).

En la década de los afios ochenta y comienzo de los
noventa, América Latina sufrié un proceso de desarrollo
del neoliberalismo, basado en algunas premisas recomen-
dadas por el Fondo Monetario Internacional y el Banco
Mundial, entre ellas:

* Apertura completa de la economia de mercado y al ca-
pital internacional.

* Recorte de gasto publico y eliminacién de los subsidios
estatales.

* Privatizacién de empresas publicas y de los servicios
sociales.

* Establecimiento de un clima propicio para la inversién
extranjera.

En esta etapa un numero elevado de paises latinoa-
mericanos adoptaron los programas de ajuste estructu-
ral prescritos por el Fondo Monetario Internacional, que
ha insistido en la privatizacién de las empresas publi-
cas, “recomendando” ademas:

1. Que haya eficiencia operacional.
2. Que no se endeuden, si no existe una estrategia para
saber como amortiguar el préstamo.
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3. Que los particulares puedan participar en el mercado
de los servicios publicos, argumentando que el sector
privado serda mas eficiente y evita que se tomen recur-
sos del sector fiscal.

En el contexto de una América Latina endeudada y
empobrecida, se desarrolla un proceso de profunda cri-
sis social, en un mundo unipolar y con el vecino del norte
mas poderoso que haya existido hasta la fecha. De ahi
que se haya tomado la alternativa de la supeditacién a
los designios de los paquetes de reformas econémicas y
politicas que caracterizan al modelo neoliberal, es decir,
a la apertura completa de las economias a los mercados
y al capital internacional, recorte del gasto publico y eli-
minacién de los subsidios estatales, privatizacion de las
empresas publicas y de los servicios sociales y, en gene-
ral, el establecimiento del clima mas propicio para la
inversion extranjera. Cuba, en la década de los noventa,
sufre una gran crisis econémica debido a:

* Desaparicion del campo socialista y la desintegracién
del CAME.

* Desaparicion del sistema de relaciones econémicas in-
ternacionales.

* Agudizaciéon del bloqueo econdémico.

Pero dio un ejemplo al mundo con el capital de repro-
duccién capaz de detener el deterioro econémico y la po-
sibilidad de concretar un programa de ajuste preservando
las conquistas sociales y repartiendo equitativamente el
peso de las reformas estructurales en medio de un redu-
cido espacio econémico.

Hoy el continente despierta y niega la creencia ciega
de que el libre mercado es la clave del desarrollo econo-
mico, sino lo que provoca realmente es incremento de las
inequidades ya existentes, y se han agravado las dife-
rencias en la distribucion de los costos y de las oportuni-
dades. Al llevar la empresa privada al sector social, se
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han impuesto también los criterios de ganancia y renta-
bilidad, convirtiendo en mercancia hasta la satisfaccién
de necesidades basicas como son la salud y la seguridad
social (antes atribuidas al Estado), tratan de someterlo
todo a las leyes de la oferta y la demanda. Pretenden
hacer creer que el mercado es por si mismo un ejercicio
democratico, que construye equidad. Nada mas lejos de
la verdad.

Fidel Castro dijo en una de sus intervenciones, que
hoy es mayor la inseguridad y la pobreza. Se pretende
imponer la globalizacién a nuestros pueblos como cami-
sa de fuerza que nos impida la aplicaciéon de politicas
nacionales diferentes a las que dictamina el norte. La
privatizacion total y la apertura comercial a cualquier
precio, se nos presentan como las tnicas férmulas posi-
bles de éxito econémico. La deuda externa del Tercer
Mundo, que ya apenas se quiere mencionar, sin embar-
go, crece, y junto al intercambio desigual constituye hoy
el primer obstaculo para el desarrollo. Su monto actual
es superior a la cifra alucinante de 1,5 billones de ddla-
res. Crece el desempleo y el desarrollo social se sacrifica
despiadadamente.

V.2 Valoracion de los problemas
derivados de la globalizacion
y su repercusion en la salud

y el desarrollo humano

Sobre globalizaciéon se han dado varios conceptos,
Joaquin Estefania la define: La globalizacion es la prin-
cipal caracteristica del poscapitalismo. Se trata de un
proceso por el que las economias nacionales se integran
progresivamente en la economia internacional de modo
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que su evolucion dependera cada vez mas de los merca-

dos internacionales y menos de la politica econémica de

los gobiernos.

Ello ha traido mayores cotas de bienestar en muchos
lugares, pero también una obligada cesién de poder de
los ciudadanos sin debates previos, sobre sus economias
y sus capacidades de decisién en beneficio de unas fuer-
zas indefinidas que atienden al genérico de mercados.

La globalizacion sera pues, otro hito histérico, tras la
caida del socialismo real, y la autoanulacién de los para-
digmas alternativos al capitalismo. Esta globalizacion
que enlazara dos milenios, es una realidad parcial, pues
no llega a amplias zonas del planeta como por ejemplo,
el continente africano, alguien ha llamado a este proceso
mundializacién mutilada.

Entre otras definiciones pudieran mencionarse las
de Held, Mugre, Goldbatt y Perratom, 1999:

* Proceso (o conjunto de procesos) que esta transformando
la organizacion espacial de las relaciones y transacciones
sociales (en términos de su extensién, intensidad, ve-
locidad e impacto) generando flujos transcontinentales
e interregionales y redes de actividad, interaccion y
poder... O la de Giddens, 1998:

* Cambios complejos y contradictorios... econémicos, tec-
nolégicos, politicos, sociales y culturales...Afectan to-
das las dimensiones de la vida... local y global, a cada
uno y a todos, y ahora mismo...

Otros autores:

* Proceso de interacciéon mas cercano de las actividades
humanas en distintas esferas que incluyen, la politica,
la social, la econémica y la cultural.

Puede decirse que esta interaccion se da en tres di-
mensiones:

1. Espacial.

2. Temporal.

3. Cognoscitiva.
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En las palabras de introduccion al Taller sobre Salud
y Desarrollo Humano en la Economia Global, George A.O.
Alleyne decia: “La comprensiéon que he adquirido ulte-
riormente del concepto del desarrollo humano me ha
conducido a percibir las otras ademas de salud en si, el
crecimiento econdémico o la acumulacién de la riqueza,
un medio ambiente sano, la educacién que produce el
conocimiento, y una combinacién de derechos y liberta-
des que resultan esenciales para la dignidad humana.
Podemos demostrar la interaccién de todos estos y que
la presencia o el aumento de uno aumenta las opciones
para el goce de los otros. Por ende, la acumulacién de
riqueza o el crecimiento econémico, facilitara la posibili-
dad de gozar de buena salud y la buena salud mejorara
la posibilidad de crecimiento econémico al nivel indivi-
dual, de poblacién o nacional. Una poblacion mas sana 'y
un medio sano y limpio se reforzaran paralela y mutua-
mente”.

Menciona también en su intervencién a Fogel que afir-
ma: “El aumento, a lo largo de los tltimos 200 afios, de
la cantidad de calorias disponibles para el trabajo ha
debido contribuir en grado nada desdefiable a la tasa
de crecimiento de los ingresos por habitante de paises
como Francia y Gran Bretana”. Es decir, las diferencias
en salud han desempenado un papel clave a la hora de
entender porqué algunos paises han tenido un crecimien-
to econémico mas dinamico, y deben ser mencionadas,
junto con otros factores ya estudiados, como la educa-
ci6n, los avances tecnoldgicos y la acumulacion de capi-
tal fisico, cuya importancia no discutimos.

Igualmente, cierto es que un desarrollo econémico ra-
pido y un desarrollo humano lento en los paises, con per-
sistencia de niveles de desigualdad en la distribucion
de la renta y de severas inequidades sociales y sanita-
rias, no ha probado ser un proyecto sostenible. Puede
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decirse que el crecimiento econémico y la salud ejercen
entre si una suerte de causalidad reciproca, en donde el
primero influye sobre la segunda y a su vez esta posibilita
que continte en linea ascendente el desarrollo del primero.

Y a partir de una clara percepcion de la mejor salud
como consecuencia del crecimiento y mas propiamente
del desarrollo econémico, se avanza cada vez mas a en-
tenderla como su causa, con una premisa que no ha va-
riado: la relacién entre ambos siempre ha sido compleja.

Sin embargo, lo que mas perturba a los economistas es
que la economia global es asimétrica y su crecimiento
produce la marginacién de una gran parte de la pobla-
ci6n del mundo.

El creciente interés para la globalizacion en el area
de las relaciones internacionales a partir de los afos
setenta, surgié como una reacciéon a las teorias realistas
tradicionales y empiricamente inadecuadas que hacen
hincapié en los Estados y las relaciones interguber-
namentales. Las teorias realistas enfatizan en las rela-
ciones entre gobiernos poderosos, en gran parte mediante
canales diplomaticos y la prosecucién de los intere-
ses nacionales.

Hacia los afios setenta, el crecimiento de la economia
mundial, determino el surgimiento de diversos enfoques
como la teoria del sistema del mundo, la globalizacion y
la teoria de la interdependencia. Si bien derivaban de
un amplio espectro de perspectivas ideoldgicas, tedricas
y metodoldgicas, todas compartian un cuestionamiento
comun del Estado como unidad primaria de analisis. De
ese custionamiento surgieron numerosos programas de
investigacion, lo cual motivé la diversificacién en su
materia de estudio y las conclusiones a las que arriba-
ban. Entre las teorias actuales que marcan los limites
de este continuo debate, estan la teoria liberal y la teo-
ria critica.
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La teoria liberal (incluido el neoliberalismo y la teoria
de la eleccion racional) ha sido la defensora méas impor-
tante de la globalizacién, y la base a menudo implicita
de la proliferacion de obras dentro del campo de los ne-
gocios y la gestion.

La teoria critica advierte de las consecuencias destruc-
toras y desestabilizadoras de la globalizacién. En lugar
de integrar a las personas y los grupos més cerca de los
intereses compartidos, ven la globalizacion como una
fuerza divisoria en lo social, que exacerba la separacién
existente entre los pudientes y los desfavorecidos den-
tro de los paises y entre un pais y otro (Amin,1997).

La globalizacién es un proceso que ha venido cambian-
do la naturaleza de la interaccién humana, mediante una
amplia gama de esferas, como las econdmica, politica,
social, tecnolégica y ambiental.

La esfera econémica tiene que ver con la produccién,
distribucién y consumo de la riqueza. Se aduce mayor
comercio de productos, servicios y capital, con una ma-
yor movilidad laboral, y en realidad con grandes desigual-
dades.

La esfera politica se ocupa de la distribucion y el uso del
poder, en su forma mas organizada por intermedio del
gobierno. Dadas las desigualdades en la produccion, dis-
tribucién y utilizacién de las riquezas y la influencia que
ha ejercido la globalizacion en las diferentes esferas de
la sociedad, la repercusién en el comportamiento del de-
sarrollo humano y en la salud de la poblacién, era de
esperar. A continuacién exponemos algunos aspectos de
importancia para su mejor comprension.

Posibles consecuencias de la globalizacién en la salud,
segun interacciones en diferentes dimensiones (espacial,
temporal y cognoscitiva)

En la esfera econémica:

* Espacial: Produccion y comercio mundial de bienes y
servicios.
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* Temporal.

1. Propagacion mas rapida de las enfermedades debido
al comercio y la produccién mundial. Ej.: Enferme-
dades transmitidas por alimentos, respiratorias.

2. Desarrollo mas rapido de la farmaco resistencia debido
al uso de antibiéticos comercialmente impulsados.

3. Desarrollo y difusion mas lento del control y trata-
miento de enfermedades “no lucrativas”.

4. Desarrollo mas rapido y difusiéon de medicamentos
para afecciones “lucrativas”, por ejemplo: viagra.

+ Cognoscitiva:

Mentalidad mundial de los encargados de formar poli-

ticas nacionales al aplicar una justificacién econémica

al sector sanitario.

En la esfera politica:
* Espacial.
1. Redes transnacionales de politica sanitaria (comu-
nidad episténica, politica civica mundial).
2. Necesidades de salud de las poblaciones de refugia-
dos dentro y fuera de los limites estatales.
* Temporal.
1. Deterioro mas rapido del estado de salud debido a la
inestabilidad politica, por ejemplo: URSS.
2. Respuesta mas lenta a las amenazas de salud publi-
ca debido a la autoridad mundial poco clara.
+ Cognoscitiva.
1. Cambio en la expectativa hacia la funcién del Esta-
do en la prestacién de servicios asistenciales.
En la esfera tecnolbgica:
* Espacial.
1. Sistema mundial de vigilancia y seguimiento de las
enfermedades.
* Temporal.
1. Produccion mas rapida de conocimientos e informa-
cién en materia de salud.
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* Cognoscitiva.
1. Estrategias mundiales en materia politica.

En la esfera sociocultural:
* Espacial.
1. Convocar al movimiento mundial en defensa de la
salud de la mujer.
2. Cambios mundiales en la distribucion de la pobreza
dentro de los paises y entre distintos paises.

* Temporal.
1. Propagacion mas rapida de las enfermedades trans-
misibles debido a la movilidad social. Turismo.
2. Difusion mas rapida del adiestramiento y la educa-
ci6n sanitaria por medio de las comunicaciones sociales.

* Cognoscitiva.

1. Adopciéon mundial de modos de vida sanos o insalu-

bres.

2. Difusiéon mundial del discurso biomédico occidental.
Medidas que se estan globalizando. Factores determi-
nantes:

* Econémico:
1. Ingreso per capita.

2. Industrializacién.

* Social:
1. Urbanizacién y consecuencias.
* Politico:
1. Democratizacion.
* Cultural:
1. Condicién sociojuridica de la mujer.
+ Sistema de Salud:
1. Atencién preventivo-curativa.
* Grado de globalizacion de los modelos de salud y en-
fermedad dentro y entre paises.
1. Enfermedades transmitidas por alimentos.
Consumo de tabaco.
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Obesidad.

2. Riesgos especificos para la salud:
Violencia.
Lesiones.

Impacto de la Economia Mundial en la salud:
* Directos:

1. Comercio y la produccién de bienes y servicios sani-
tarios.

2. Acceso a la atencidn sanitaria.

3. Desarrollo de medicamentos y suministros nece-
sarios.

* Indirectos:

1. El comercio y produccién de bienes puede crear
externalidades en salud. Ej. Comercializacion de ali-
mentos y bebidas a nivel mundial.

2. Condiciones en las que se producen bienes y servi-
cios. Ej. Trabajo de menores, jornales reducidos, sa-
Iud ocupacional y normas de seguridad.

3. Forma en que se financia la salud al determinar los
recursos disponibles o la propagacién de las ideas en
materia de politicas.

Impacto epidemiolégico de la globalizacion:
* Patrones de salud - enfermedad:

1. Afecciones que han aumentado en escala como re-
sultado de la globalizacién. Ej. célera, obesidad, SIDA,
tuberculosis, dengue.

2. Resultado de fuerzas globalizadoras. Cambio
climatico, migracién, urbanizaciéon. Ej. TB farmaco
resistente, encefalopatia espongiforme bovina.

V.3 Globalizacion-acceso
a los medicamentos. Antecedentes

* Globalizacién - Impulso Inversiones Internacionales y
Comercio de los servicios, GATT, OMC.
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* Acuerdos Multilaterales y E1 ADPIC (Aspectos Dere-
chos de Propiedad Intelectual Relacionados con el Co-
mercio):

Repercusién sobre la produccién y acceso a los medica-
mentos.

Patentes, invenciones de productos farmacéuticos.
Incremento costos de produccién-incremento precios.

El Programa de Accion para los Medicamentos Esen-
ciales de la OMS, ha elaborado un plan de accién cuyos
objetivos principales son:

* Identificar dentro de los acuerdos de la OMC las cues-
tiones relativas al acceso a los medicamentos esencia-
les y a las politicas farmacéuticas, e informar de ello a
los estados miembros.

* Estudiar las implicaciones de la globalizacién en cuan-
to a la innovacidn, el desarrollo, la produccién, la co-
mercializacion y los precios de los medicamentos, con
el fin de identificar los posibles efectos del acuerdo so-
bre los ADPIC y de los demas acuerdos comerciales
sobre el acceso a los medicamentos esenciales.

* Informar a los estados miembros sobre la necesidad de
adoptar medidas de proteccion de la salud publica pa-
ralelamente a la puesta en marcha de los nuevos acuer-
dos comerciales.

Los economistas mas criticos de la globalizacién, enfa-
tizan sus consecuencias, fundamentalmente las de des-
mantelar el estado de bienestar, sacrificando una politica
racional en aras de una economia imprevisible, y crean-
do una incompatibilidad absoluta entre la eficiencia y la
justicia, evidenciada en las grandes diferencias de in-
gresos entre los paises ricos y los paises pobres. En la
tabla pueden observarse estas.

El gasto publico en salud anual per capita oscila entre
6 ddlares en paises menos adelantados y 8 356 en paises
de altos ingresos. Esta distribucién desigual de las ri-
quezas por paises, segin categoria, repercute en los
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indicadores de mortalidad infantil y 1la esperanza de vida

al nacer.
Categoriade | IDH | Gasto publico | Mortalidad | Esperanza | Ingreso Nacional
desarrollo en salud anual infantil de vidaal | bruto per capita
per capita nacer (US$)2005

Desarrollo
humano muy | 0,905 8,362 6 80,1 33,381
ato
Desarrollo

alto 0,758 3,563 30 734 11,501
Desarrollo

medio 0,640 607 50 69,9 5,428
Desarrollo
humano bajo | 0,466 46 100 59,1 1,633
Total mundial | 0,694 - - 70,1 10,184

La contradicciéon fundamental entre crecimiento eco-
noémico y desarrollo sostenible parte de las dimensiones
fisicas de la economia y del ecosistema donde se desarro-
lla. Al hablar del crecimiento nos referimos a elementos
cuantitativos y el desarrollo introduce elementos cualita-
tivos.

V.4 Indices de desarrollo humano

Los indices para medir el desarrollo humano global, han
cursado por diferentes etapas, las cuales resumimos a
continuacién:

- 1979 - Morris: Indice de calidad de vida fisica. Combi-
na los indicadores de mortalidad infantil, esperanza
de vida al afio y el analfabetismo.

+ 1990 - PNUD: Indice de desarrollo humano (IDH).
Contempla: dimensiones de longevidad, conocimiento,
ingreso. Se considera una medida para lograr vida sana,
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comunicarse y participar en las actividades de la co-
munidad y contar con recursos suficientes para conse-
guir un nivel de vida razonable. El Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) concibe
el desarrollo humano, no solo como el desarrollo y
el crecimiento econémico, sino que engloba también el
florecimiento pleno y cabal de la capacidad humana y
destaca la importancia de garantizar a las personas
sus necesidades, aspiraciones y opciones en el cen-
tro de las actividades de ese desarrollo, el cual tiene
implicito disfrutar de una vida prolongada y saluda-
ble. Existen seis dimensiones fundamentales del con-
cepto de desarrollo humano presentado por el PNUD,
que lo diferencian de otros enfoques: la equidad, la
sustentabilidad, la productividad, la potenciacion, la
cooperacion y la seguridad.

1992 - Boltvinik: Indice de Progreso Social. Pretende
superar la dicotomia entre lo econémico y lo social, a la
que vez orientar el proceso de desarrollo hacia el bien-
estar colectivo.

1994 - Castellanos: Indicador General de Accesibili-
dad al Desarrollo Social Acumulado. Se refiere a la ac-
cesibilidad acumulada en cuanto a servicios basicos de
salud, recursos econdémicos, nutrientes, saneamiento
bésico y sistema educativo.

1996 - PNUD: Indice de Pobreza de Capacidad (IPC).
Pretendia reflejar el porcentaje de poblacion que carecia
de capacidad humana basica o minima esencial, tenien-
do en cuenta la falta de tres capacidades elementales:
1. La de estar alimentado y sano.

2. La de procreacion en condiciones saludables.

3. Tener educacion y conocimientos.

* 1996 - Loépez, Candido (cubano): Indice de Desarrollo
Humano Modificado IDHM). Introduce dos diferencias
respecto al IDH:

1. Incorporacién de una variable que cuantifica la mag-
nitud con la cual el ingreso se traduce en el desarrollo
humano.
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2. Empleo del Producto Interno Bruto real per capita sin
ajustarlo al umbral de ingresos, en lugar de ajustarlo
como se hacia en el IDH.

+ 1997 - PNUD: Indice de Pobreza Humana. Se basa en

la longevidad, los conocimientos y el nivel de vida.

* 1999 - CIEM (Centro Inf. Econémica Mundial, Cuba):
Indice de Desarrollo Humano y Equidad (once indi-
cadores), vinculados a tres componentes:

1. Logros en areas relevantes de desarrollo humano.
2. Equidad de grupos humanos del pais.
3. Impacto del ingreso en el desarrollo humano.

* 2000 - Lemos y Frias: Indice de Desarrollo Humano
Ampliado.

* 2000 - Lemos y Frias: Indice de Desarrollo Humano
Ampliado Municipal.

+ 2000 - CIEM: Indice Territorial Desarrollo Humano
Equidad, utiliza el logro relativo en:

Desarrollo econémico
Consumo personal
Nivel educacional
Estado de salud de la poblacion
Acceso a los servicios basicos
Acceso a la energia eléctrica
La calidad de la vivienda
La participacion politica.
Y como indicador:
Volumen de inversién per capita.
Volumen de circulacién mercantil minorista per capita.
Tasa de escolarizacién de 6 - 14 afos.
Esperanza de vida al nacer.
Porcentaje de poblacién con acceso al agua potable.
Porcentaje de poblaciéon con acceso a la electricidad.
Porcentaje de viviendas en buen estado.
Porcentaje de votantes en las dltimas elecciones.
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* 2001- Rodriguez de la Vega, Gonzalez y Quintanar:
Recomiendan, como medida del desarrollo, la diversidad
del nicho socioeconémico, que definen como la funcién
dada en su doble aspecto de productor y consumidor,
que tiene cada uno de los grandes conjuntos de hom-
bres con una actividad socioeconémica y poder adqui-
sitivo similares.
2002 - Loépez: Indice de Eficiencia Relativa del Recurso
Econémico en el Desarrollo Humano: Se basa en la di-
ferencia entre el valor observado del denominado Indi-
ce de Desarrollo Humano y Equidad Modificado y el
valor esperado del indice de acuerdo con el PIB real
per capita del pais.
Indice de Desarrollo de Género: Ajusta el progreso me-
dio en el desarrollo, medido a través del IDH, para re-
flejar las desigualdades entre hombre y mujer.
Indice de Potenciacién de Género: Se propone cuantifi-
car las oportunidades de la mujer y refleja las desigual-
dades de género en las siguientes esferas:
Participacion politica y el poder para adoptar decisiones.
Participacion econémica y el poder para adoptar de-
cisiones sobre los recursos econémicos.
Indice de Igualdad de Género formulado por FNUAP
(Fondo de poblacién de las Naciones Unidas).
Autonomia del cuerpo
Autonomia dentro de la familia y el hogar
Poder politico
Recursos sociales
Recursos materiales
Empleo e ingreso
Tiempo disponible e identidad de género.
Dentro de los pilares del IDH se contemplan los si-
guientes logros:
econémicos
sociales
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culturales
politicos, y
equidad.

La equidad implica:

Acceso a buena educacién

Servicios de salud eficientes

Seguridad social

Oportunidades para el avance a niveles superiores (in-
dividual, familiar, social)

Produccion de bienes materiales

Cultura

Conservacién del medio ambiente.

Componentes del IDH

La longevidad, pues la esperanza de vida prolongada es
valiosa en si misma y ademas, por el hecho de que varios
beneficios indirectos estan directamente relacionados con
una esperanza de vida elevada.

Los conocimientos reflejan el acceso a la educaciéon que
resulta necesaria para llevar una vida productiva en la
sociedad moderna. El alfabetismo es un indicador en el
desarrollo humano, pues cuando una persona aprende a
leer y a escribir se le abre el camino para el aprendizaje
y la adquisicion de conocimientos.

El manejo de recursos que se requieren para una vida
adecuada; por lo que se necesitan datos como el acceso a
la tierra, créditos, ingresos y otros. Por la limitacién de
la informacién, se analiza un indicador de ingresos.

La globalizacion tiene su repercusiéon en general en
todos los paises y muy especialmente en los paises del
tercer mundo. Cuba es un pais que ha dado muestra
de recuperaciéon econémica a pesar del bloqueo al que
ha estado sometida. A continuacién mostramos algunos
resultados obtenidos en la evaluacion de Indices de De-
sarrollo Humano.
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ANALISIS COMPARATIVO DE INDICADORES DE
DESARROLLO HUMANO EN DIFERENTES PROVINCIAS
CUBANAS

Provincias IDH 1996 | ITDHE 1999 ! -;ggéE
Ciudad Habana 0,7731 0,9331 9,9427
Cienfuegos 0,6842 0,8525 0,8389
La Habana 0,6926 0,8365 0,8289
Ciego de Avila 0,6140 0,8213 0,8205
Matanzas 0,6818 0,8352 0,8122
Santi Spiritus 0,6459 0,8179 0,7995
Villa Clara 0,6560 0,7915 0,7914
Las Tunas 0,4210 0,7671 0,7746
Pinar del Rio 0,5152 0,7763 0,7745
Camagliey 0,4683 0,7813 0,7737
Holguin 0,4431 0,7867 0,7572
Santiago de Cuba 0,4754 0,7612 0,7466
Guantanamo 0,3885 0,7304 0,7329
Granma 0,3382 0,7122 0,7209

En los afnos 1999 y 2003, se utilizaron los indicadores
del Indice Territorial de Desarrollo Humano y Equidad.

Al analizar los indicadores obtenidos en la Gltima eva-
luacion del ITDHE, se puede observar que son superio-
res a los indices de ITDHE de 1999, destacandose
incrementos en el valor de la circulacién mercantil mi-
norista por habitante y en el volumen de inversiones per
capita, y disminuy6 en general la disparidad entre pro-
vincias.

Cuba exhibe indice de 0, 776 categorizado como de De-
sarrollo humano Alto, en las siguientes tablas se puede
apreciar el lugar que ocupa en el informe del afio 2011.
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DIMENSIONES E INDICADORES EN EL iNDICE DE
DESARROLLO HUMANO APLICADO A LAS PROVINCIAS
DE CUBA EN LA INVESTIGACION SOBRE DESARROLLO

HUMANO EN CUBA 1996

Dimension Indicadores
Longevidad Esperanza de vida & necer.
Educacion Tasa de escolaridad de 6 a 14 afios.
Tasa de meatricula combinada en la educacion primaria.
Ingreso Salario medio mensual por habitante (pesos).
Tasa de mortalidad infartil (por 1 000 nacidos vivos).
Salud Tasa de mortalidad de menores de 5 afios (por 1 000
nacidos vivos).
Servicio Basico | Porcentgje de poblacién con cobertura de agua potable.

DIMENSIONES E INDICADORES CONSIDERADOS
EN EL ITDHE (1999 Y 2003)

Dimension

Indicadores trazadores

Desarrollo econdmico

Volumen de inversiones per capita
(pesos).

Consumo personal

Valor de la circulacién mercantil
minorista per capita (peso).

Nivel de educacion

Tasa de escolarizacion de 6 a 14
anos (%).

Estado de salud de la poblacion

Esperanza de vida a nacer (ambos
SEXOS).

Acceso a servicio basico

Porcentaje de poblacion con
acceso a agua potable.

Acceso ala enerdia Porcentaje de poblacién con
g acceso a electricidad.
Calidad de vivienda Porcentaje de viviendas en buen
estado.
S i Porcentaje de votantes en las
Participacion politica e .
Ultimes elecciones.
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INDICES DE DESARROLLO HUMANO EN LAS
AMERICAS (INFORME 2011)

Desarrollo humano muy alto

Puesto Estados IDH
1 Estados Unidos 0,910
2 Canada 0,908
3 Chile 0,805
4 Argentina 0,797
5 Barbados 0,793
Desarrollo humano alto
Puesto Estados IDH
1 Uruguay 0,783
2 Panama 0,776
3 Cuba 0,778
4 Bahamas 0,771
5 México 0,770

191



Desarrollo humano medio

Puesto Estados IDH
1 Reptp!ica 0,689
Dominicana
2 Surinam 0,680
3 Salvador 0,674
4 Paraguay 0,665
5 Bolivia 0,663
6 Guyana 0,663
7 Honduras 0,625
8 Nicaragua 0,589
9 Guatermala 0,574

Desarrollo humano bajo

Puesto Estado Puesto

1 0,454 Haiti

Como puede apreciarse, Cuba, pais en vias de desarro-
llo, bloqueado hace mas de 50 afios, logra situarse en la
categoria de Desarrollo humano alto y ha trabajado para
alcanzar los objetivos propuestos para el Milenio.
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No. Objetivos Evaluacion
) Probable €
Erradicar la pobreza .
1 cumplimiento en el
extrema y hambre. 2015.
Loarar la ~ Meta cumplida.
2 rir%aria unE ivserzl ;" za Probable mantener
P | 2015.
g’;orr}nveé Ia;IgLaldad Meta cumplida.
3 genet y_ Probable mantener
empoderamiento de
) 2015.
la mujer.
. . Probable €
4 :?ﬂe;jmuilr la mortalidad curplimiento en o
' 2015.
. Probable €
5 rl\r/le?;g la salud cumplimiento en el
2015.
Combatir €
VIH/SIDA, cPrOb?kr)rlieer?to o
6 Paludismo y otras qug
enfermedades. '
Garantizar la )
. sostenibiidad del Progga‘glae'me
medio ambiente. P )
8 Fom_ent'qr la . Potencialmente
asociacion mundial
probable.

para el desarrollo.

Informe estado de cumplimiento y prondstico de los ODM

para el 2015.

193




Para el cumplimiento de los objetivos:

Objetivo 1. Se avanza en materia de empleo, no solo
estatal, sino con una nueva modalidad, el cuenta propista,
de acuerdo con los Lineamientos socioeconémicos apro-
bados en el VI Congreso del PCC, asi como los aspectos
de seguridad y asistencia social. La disponibilidad de
kilocalorias es 3 258, el ingreso nacional bruto per capita
es 5 460 US, el crecimiento medio anual es 3,1.

* Objetivo 2. La educacién constituye un proceso social
organizado y es una expresion de la lucha por la igual-
dad y la justicia social. El por ciento del gasto en edu-
caciéon del PIB, asciende al 12,9 %, la tasa de
alfabetizacién de adultos es del 99,8 %, el indice de edu-
cacion es de 0,857 y la tasa bruta de matriculacién es
del 96 %. Los anos promedio de educacién son 10,2.

* Objetivo 3. Cuba cumple los acuerdos y tratados inter-
nacionales en materia de género, muy especialmente
con los emanados de la IV Conferencia Mundial de las
NNUU sobre la Mujer y la Convencién sobre la Elimi-
nacién de Todas las Formas de Discriminacion contra
la Mujer.

La proporcion en escafio del parlamento relacién mu-
jer/hombre es de 0,826. La tasa de participacién en la
fuerza de trabajo (relacion tasa de mujeres-tasa de hom-
bres) es de 0,619. La poblacion con al menos educacién
secundaria completa, relaciéon mujer/hombre(relacion
tasa de mujeres-tasa de hombres) es de 0,920.

* Objetivo 4. El Programa Materno Infantil es prioridad
dentro del sistema, donde se pone de manifiesto la
integralidad, intersectorialidad y la voluntad politica
del Estado. En el anio 2012 la tasa de mortalidad infan-
til fue de 4,6 por 1 000 nacidos vivos, por debajo de
paises industrializados del primer mundo. La tasa de
mortalidad en menores de 5 afios es de 6 por 1 000
nacidos vivos en el afno 2011. La esperanza de vida
al nacer es 79,3 afios. Para el hombre 77,4 afios y la
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mujer 81,3 afos. La esperanza de vida al nacer en Amé-
rica Latina y el Caribe es de 74,7 afios.

e Objetivo 5. Se trabaja por elevar la calidad de la aten-
cién a la mujer gestante con un enfoque integral. La
razén de la mortalidad materna fue de 40,6 por 100 000
nacidos vivos.

* Objetivo 6. El programa ha dado muestra de ser eficaz
y efectivo, la voluntad politica del Estado ha conducido
a una respuesta multisectorial con participacion acti-
va de la sociedad, asi como el apoyo financiero que brin-
dan los Organismos de Naciones Unidas.

En Cuba se promueve la adopcion de comportamien-
to seguro en la poblacién general, con énfasis en la
poblacion joven y los grupos vulnerables. Mejora la ca-
lidad y manejo logistico del condén a través del merca-
deo social. Mejora la atencion integral y calidad de vida
de las personas viviendo con VIH y asegura el acceso
al tratamiento antirretroviral a los pacientes que lo
necesiten.

e Objetivo 7. Los avances alcanzados hasta el presente,
han sido posibles por la decisién y persistencia politica
de llevar adelante el desarrollo socio-econémico y am-
biental del pais, por la utilizacién de la planificacién
como instrumento econémico esencial del desarrollo y
por la creaciéon de destacadas instituciones y centros
de investigacion que han ido perfeccionando su trabajo
a lo largo de este periodo, evaluando la situacion de los
diferentes ecosistemas nacionales. La poblacién con ac-
ceso al agua potable es el 94 % y las instalaciones de
saneamiento son el 91%

* Objetivo 8. Cuba introduce nuevas tecnologias de la
informatica para el desarrollo sostenible y la partici-
paciéon masiva de los proyectos colectivos en funcién de
la preservacién del medio ambiente. Fortalece las ca-
pacidades en toda la region caribefia para la gestion de
riesgos relacionados con el clima. De manera particular,
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integra la comunidad tradicional de manejo de desas-

tres con la comunidad cientifica que estudia el cambio
climatico a largo plazo.

AGRUPACION DE IDH PAISES DEL MUNDO

Deesarrollo T ——
hurnano miwy alto Desarrollo
088G humano alto Dhesarrollo
: 0,741 humana medio Daesarrodie
0630 i ano bajs
0456

Cuba ocupa el lugar 51 entre los 187 paises evaluados
a nivel mundial. Paises como Noruega con indice de 0,943
y Australia con 0,929 ocupan los primeros lugares y los
de indices mas bajos son Republica Democratica del Congo
con 0,286, Niger 0,295, Burundi, 0,316 y Mozambique 0,322

V.5 Panoramica internacional

El sistema de salud es el conjunto de instituciones que
vela por la salud de los ciudadanos, reviste una impor-
tancia creciente para los diferentes sistemas econémicos.
Este hecho se expresa en el ascendente porcentaje del
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gasto publico y privado en salud en relacién con el Pro-
ducto Interno Bruto (PIB). En otras palabras, el ritmo
de incremento del gasto en salud, es superior al ritmo de
crecimiento del PIB.

Por un lado, el gasto en salud se puede considerar como
una inversion en capital humano, en la medida que con-
tribuye al crecimiento econémico y a garantizar un nivel
adecuado de calidad de vida, pero por otra parte apare-
cen dudas legitimas sobre la sostenibilidad de ese creci-
miento a largo plazo. Todos los gobiernos, todos los paises,
estan en un proceso de reformulacion de los sistemas de
salud que responde a la necesidad de mejorar aspectos
de eficiencia, calidad, cobertura y equidad.

En los momentos actuales seria necesario preguntarse:
* Podra la globalizacién atender y resolver los proble-

mas sociales.
* Podra disminuir la pobreza.
* Podra disminuir la carga de morbilidad y mortalidad.
* Podra la globalizacion, globalizar la equidad.

Una de las alternativas propuestas por los EE.UU. fue
la creacién del ALCA. Cabe preguntarse cuales son los
logros tedricos del ALCA; desde el punto de vista de los
EE.UU., el ALCA es solo una pieza en un mapa de di-
mension mundial que permitiria ampliar su acceso a los
mercados del hemisferio, eliminar o al menos reducir la
desviacién de comercio, inversiéon que implica los esque-
mas de integracién subregional; mejorar las normas de
proteccion intelectual y de trato a la inversion extranje-
ra en el hemisferio; y comprometer a los paises de Amé-
rica Latina y el Caribe a mantener o profundizar sus
actuales politicas econémicas.

A esto se aniade el importante objetivo de sentar pre-
cedente para las negociaciones con otros socios comer-
ciales en otras latitudes.

Evidentemente se trata de un intercambio desigual
en cuanto a acceso al mercado de los EE.UU., y su extension
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a los productos sensibles hoy excluidos con las limitacio-
nes de medidas unilaterales, sanciones y barreras para
el comercio mucho mas amplio con otros paises. Al ser
rechazada el ALCA, se insiste en el Tratado de Libre
Comercio, modalidad que afecta a los productores loca-
les de los paises involucrados.

El panorama internacional es preocupante, dado por
la crisis econémica del capitalismo que conlleva los pro-
cesos, de recesion econéomica. Muestra de ello es la si-
tuacién que enfrenta Estados Unidos y la Unién Europea
en la actualidad.

Contraria a esta alternativa se propone el ALBA (Al-
ternativa Bolivariana para las Américas), la cual trata
de un intercambio equitativo e igualitario entre los pai-
ses de América Latina y el Caribe donde ya se estan dando
los primeros pasos para la integracién latinoamericana
en el orden social y en el orden econémico. El Sucre, como
moneda virtual de intercambio igualitario comercial, es
utilizado por paises integrantes del ALBA. Otras agru-
paciones de paises como el MERCOSUR, UNASUR,
CARICOM y la CELAC, abogan por la integracién latinoa-
mericana sustentada sobre la base econémica y social.

Los paises que forman el BRICS agrupan el 40% de la
economia mundial, con amplia perspectiva de desarrollo.

,Qué hacer?

Los economistas de hoy tienen la capacidad y la inteli-
gencia suficientes para elaborar una nueva teoria econo-
mica, que convertida en politica econémica por los
diferentes estados, permita encaminar las economias
mundiales, y en particular, la de los paises subdesarro-
llados hacia el establecimiento de un desarrollo sosteni-
ble, y las diferencias econémicas y sociales de hoy se
comiencen a resolver. El que se convierta una nueva teo-
ria econémica en una nueva politica econémica, depende
de la voluntad de los estados de combatir a las politicas
econdmicas neoliberales.
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Una nueva politica econémica que enfrente a la politi-

ca econdmica neoliberal actual, debe cumplir cuatro prin-
cipios de caracter internacional, comuUn para todas las
naciones:

1.

4.

El respeto a cada nacién de elegir la forma o tipo de
democracia que se aplicard en su pais, que responda
siempre a los intereses del pueblo y en bienestar de
este.

. El establecimiento de la colaboracién econdémica entre

las naciones sobre la base del respeto y el beneficio de
las partes.

. La ayuda al desarrollo de los paises subdesarrollados

por parte de los paises altamente industrializados debe

ser en materia de:

+ El desarrollo de la ciencia y la técnica, en busca de
una industrializacién intensiva, extensiva y diver-
sificada.

* La diversificacién de la produccién industrial y agricola.

+ Kl desarrollo de una infraestructura comercial.

* Kl desarrollo de las comunicaciones.

*+ Kl desarrollo del transporte.

Respeto absoluto y el obligatorio cumplimiento de los

acuerdos de la ONU y de sus organizaciones, que lo-

gren la unién de todas las naciones, independiente-
mente del régimen politico existente en la lucha contra
la globalizacion neoliberal.

Sobre esta base, a escala internacional, las naciones

desarrollarian un grupo de acciones que crearian las con-
diciones internas para el camino hacia el desarrollo de
los paises subdesarrollados, fundamentalmente, estas
acciones son:

1.

Lograr la integraciéon econémica, con independencia
del régimen politico o tipo de democracia existente en
las naciones.
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2. Democratizar las acciones del Fondo Monetario Inter-
nacional y del Banco Mundial a favor de todos los pai-
ses del mundo y no de unos pocos.

3. Condonar la deuda externa actual de los paises sub-
desarrollados.

4. Conceder préstamos a largo plazo y con bajos intere-
ses a los paises subdesarrollados, con preferencia a los
mas pobres.

El proximo paso seria internamente, cada pais, sobre
todo los subdesarrollados, aplicarian una serie de medi-
das que garantizarian el camino hacia el desarrollo sos-
tenible, ellas serian:

1. Retomar el papel econémico y social del Estado.

* Propietario de aquellas producciones y ramas de vital
importancia para el desarrollo econémico y social del
pais, haria suyo el desarrollo de la educacion, la sa-
lud, el deporte, la cultura y la seguridad social.

Regulador del comercio exterior, aplicaria una poli-
tica proteccionista arancelaria consecuente, encami-
nada a proteger la produccion nacional contra aquellos
productos no integrados y facilitaria la exportacién de
su produccién nacional.

Facilitar el proceso integracionista con paises del area.

Facilitar la comercializacién de sus empresas con em-
presas de otras naciones sobre la base de precios jus-
tos y de beneficios mutuos.

Desarrollar politicas econdmicas internas que permitan
extender el desarrollo cientifico técnico a la industria,
la agricultura, el comercio, el transporte, las comuni-
caciones y los servicios, asi como a todo el territorio en
busca de una industrializacién diversificada y un de-
sarrollo sostenible.

* Desarrollar politicas internas encaminadas a la pro-

teccién de la ecologia y el medio ambiente.
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2. Crear un sistema financiero capaz de responder a las
exigencias de un desarrollo diversificado, sostenible y
de una economia integrada, para ello:

* Regular las tasas de interés.

* Priorizar la entrada al pais de las inversiones ex-
tranjeras directas.

* Dirigir estas inversiones extranjeras directas a los
sectores de interés para el desarrollo econémico del
pais.

* Regular internamente el funcionamiento de los mer-
cados financieros, a través de una tasa de interés al
capital especulativo, de tal forma que desaparezca la
especulacion y se elimine el trasiego libre de capital en-
tre los mercados financieros de los diferentes paises.

. Detener el proceso de privatizacion.

. Estimular el ahorro de empresas y poblacion.

5. Prestar atencién al desempleo y subempleo hasta su
disminucién en busca del maximo empleo. Estas me-
didas requieren de un grupo de instrumentos que en
cada pais, de acuerdo con sus condiciones geograficas,
econdémicas y sociales, enmarcarian el inicio de la apli-
cacién de una nueva politica econémica que en esencia
se diferencia de la actual politica econémica neoliberal.

>~

V.6 Resumen

En el contexto del mundo actual es una necesidad la in-
tegracidn para la supervivencia de la especie humana, y
la globalizacién, en su aspecto positivo, puede contribuir
a mejorar la situacion en cierta medida. Pudiéramos po-
ner como ejemplo la colaboracién que presta Cuba en
materia de salud, donde nuestros trabajadores van a los
lugares intrincados para la atencion de la poblaciéon mas
pobre y olvidada, asi como en otros sectores como el de

201



educacién con el sistema de alfabetizacién Yo si puedo,
con mas de dos millones de alfabetizados, o la Operacién
Milagro. E1 ALBA es otro ejemplo de globalizacién eco-
ndémica y social de integracion para América Latina y el
Caribe.

Recordemos el pensamiento del economista norteame-
ricano Alfred Marshall: “Si la riqueza material se admi-
nistra sabiamente aumenta la salud, la fortaleza fisica,
espiritual y moral del género humano”. José Marti sen-
tenci6 en el periddico Patria: “El gobierno es la equidad
perfecta y la serenidad”.

Globalicemos la sabiduria para administrar sabiamen-
te y entonces habra equidad.

Socialicemos la globalizacion y tendremos un mundo
mejor. Como dijera el Comandante en Jefe: “Un mundo
mejor es posible”.

V.7 Cuestionario

1. /Qué diferencia existe entre el ALCA y el ALBA?

2. Explicar los impactos principales de la globalizacion
sobre el desarrollo humano.

3. (Cuales son los indicadores fundamentales del IDH?
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CAPITULO VI. PLANIFICACION
ESTRATEGICA

Dra. Felipa Nerys Lopez Veranes
MSec. Liliana Leyva Rosales
Dra. Maritza Santana Formeza

VI.1 Introduccion

El Sistema Nacional de Cuba como rector de las ciencias
de la salud, lleva a cabo transformaciones dirigidas siem-
pre al bienestar de la poblacidn; tiene a su vez funciones
y principios y cuenta con un soporte juridico, tanto en lo
econémico, como en lo social recogido en la Constitucién
de la Republica de Cuba que ampara dichas actuaciones
en aras de su buen desempenio.

El presente capitulo tiene como esencia familiarizar a
los estudiantes con la planificacién, partiendo de que
seran futuros actores en este proceso, una vez conclui-
dos sus estudios de pregrado, los que les serviran de base
en la toma de decisiones. Asimismo podran comprender
la planificacién estratégica como proceso social complejo
que les permitira trabajar en funcién de lograr sus obje-
tivos a largo plazo y cumplir con las politicas estatales
en funcién del bienestar econémico y social del pais.

De igual modo se incluyen algunos aspectos basicos en
relacién con la Administracién Estratégica como herra-
mienta para obtener un alto grado de provecho por par-
te de los directores a todos los niveles.
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V1.2 Planificacion

La planificacion se entiende como el proceso de plan-
tearse un objetivo y proveerse de los medios para alcanzarlo.
En este sentido, pocas actividades humanas son ajenas
a la planificacion, y asi, esta se convierte en un espacio
para el desarrollo de la racionalidad y la libertad de los
seres humanos. Para preservar la salud de las comuni-
dades se hace indispensable crear herramientas de me-
joramiento mediante programas, proyectos, planes y
actividades de salud, encaminadas a mejorar las condi-
ciones de vida de los individuos. Sin embargo, cuando se
pasa del asunto particular al terreno colectivo o social,
surgen dificultades para la definiciéon de los objetivos,
los medios y la provision de estos, o sea, para clarificar
lo que es la planificacién de lo social. Para la salud pu-
blica, ya que esta trata con las condiciones de salud de
los colectivos, esta limitante no es distinta. La planifica-
cion en salud es el acto de planificar para mejorar la
salud colectiva.

Planificar es la acciéon consistente en utilizar un con-
junto de procedimientos mediante los cuales se introdu-
ce una mayor racionalidad y organizacion en un conjunto
de actividades y acciones articuladas entre si, que pre-
vistas anticipadamente, tienen el proposito de influir en
el curso de determinados acontecimientos, con el fin de
alcanzar una situacién elegida como deseable, mediante el
uso eficiente de medios y recursos escasos y limitados.

Se planifica con el 4nimo de reducir la incertidumbre
sobre la base de un mejor conocimiento de la realidad y
la prevision de lo que puede acontecer de mantenerse
algunas situaciones. La planificacién tiene mucho que ver
con la realidad, implica una permanente adopcién de de-
cisiones.
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VI1.2.1 Caracteristicas basicas
de la planificacion

Sentido de proceso: la planificacién es una actividad con-
tinua, un reajuste permanente entre medios, activida-
des, fines y procedimientos. Vinculo con el medio: tiene
en cuenta los diferentes factores sociales y contingentes
que conforman el escenario donde se desarrolla. Activi-
dad preparatoria: la planificacién se desarrolla en un
escenario previo a la accién. Conjunto de decisiones: pla-
nificar implica la seleccién de algunas soluciones entre
una gama de opciones. Para la accion: a pesar de que la
planificacién no es ejecucion, siempre va dirigida hacia la
realizacién de acciones. Sentido de futuro: la planificaciéon
siempre es un esfuerzo prospectivo, se busca el logro de
objetivos futuristas. Tiende al logro de objetivos: el alcan-
ce de objetivos propuestos, concretos y definidos es una de
las principales metas de la planificacion. Teoria causa-
efecto: relacion de causalidad entre lo decidido y los resul-
tados esperados. Eficiencia: para el logro de los objetivos,
se busca el uso de los medios mas eficientes.

El planificador debe estar vinculado con el medio, se
debe ubicar en el terreno de la realidad social, una reali-
dad construida por hombres que no siguen parametros
lineales ni leyes generales, que no estan condicionados
irrenunciablemente, que estan determinados por innu-
merables factores (bioldgicos, sociales, econémicos, emo-
cionales, culturales, etc.). En conclusion, la realidad social
es compleja, indeterminada y plagada de incertidumbre.

La racionalidad en la planificacién aparece como el
intento de disminuir tal incertidumbre y controlar los
eventos, subordinarlos. Sin embargo, se debe ser cons-
ciente de la imposibilidad de un control completo del
entorno, asi que se debe conciliar la busqueda de mitiga-
ci6n de incertidumbre, con un conocimiento profundo de
la realidad social y la capacidad de flexibilidad ante el
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cambio. En conclusion, la racionalidad consiste en intro-
ducir coherencia a las acciones planteadas como solu-
ci6én frente a un problema, coherencia vista en dos planos:
con los objetivos propuestos, y con el medio social vigente.

Un equipo de trabajo multidisciplinario internacional
definié la palabra estrategia, que se usa en multiples con-
textos y con sentidos diferentes. Segun el grafico con
definicién de términos (Fig. 6), un plan estratégico es el
conjunto de acciones que nos lleva a un resultado futuro
deseado (Visibn).

VI.2.2 Niveles de la planificacion

1. Los planes: son la instancia mas global, constituida
por los lineamientos politicos y las prioridades gene-
rales del planificador.

2. Los programas: son el conjunto organizado de proyec-
tos, servicios o procesos, que responden a las metas,
objetivos y estrategias del plan.

3. Los proyectos: conjunto de actividades concretas que
cumplen la intencién de prestar bienes y servicios es-
pecificos o resolver problemas puntuales.

4. Las actividades: son la secuencia de acciones para el
logro del objetivo especifico de un proyecto.

V1.3 Planificacion estratégica

Todo sistema tiene que estar bien engranado y debe con-
tar con una adecuada Planificacién estratégica para que
fluya y permita alcanzar el objetivo trazado.

Desde tiempos remotos conocer el futuro ha atemori-
zado e intrigado a la humanidad y aunque hoy resulta
imposible despejar esta incognita, la construccion de pro-
bables escenarios futuros a partir del uso de tecnologiasy
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herramientas, que se han ido incorporado a las metodo-
logias de planificacion estratégica, nos permite predecir
rutas alternativas y elegir la que a nuestro criterio re-
sulte la mas probable.

En la evolucién histérica de la Planificacién estratégi-
ca, los primeros estudiosos modernos que ligaron el con-
cepto de estrategia a los negocios fueron Von Neuman y
Morgenstern en su obra La teoria del juego: “una serie
de actos que ejecuta una empresa, los cuales son selec-
cionados de acuerdo con una situacién concreta”.

Peter Drucker, 1954: Sefial6 que “la estrategia requie-
re que los gerentes analicen su situacion presente y que
la cambien en caso necesario, saber qué recursos tiene la
empresa y cuales deberia tener”.

Alfred Chandler, 1962: Planteé que es “el elemento que
determina las metas basicas de la empresa, a largo pla-
z0, asi como la adopcién de cursos de accién y asignacién
de recursos para alcanzar las metas” (primera definicion
moderna de estrategia strategy and structure).

Henry Mintzberg : La defini6 como “el patrén de una
serie de acciones que ocurren en el tiempo”, en su opi-
nién, los objetivos, los planes y la base de recursos de la
empresa, en un momento dado, no son mas importantes
que todo lo que la empresa ha hecho y en la realidad esta
haciendo. Esta concepcién enfatiza la accidn; las empre-
sas tienen una estrategia, aun cuando hicieran planes.

Estrategia Global: Es establecer una estrategia para
un negocio a nivel mundial, eligiendo entre varias di-
mensiones estratégicas. Y para cada dimension, una es-
trategia multidoméstica busca maximizar el desempefio
mundial mediante la masificacién de la ventaja compe-
titiva local. Busca maximizar el desempeno mundial a
través de la participacion y la integracion.

Década de los 60: Se comenz6 a usar la expresion:
“Planeacion a largo plazo”. Subsecuentemente se han
creado los términos:Planeacién corporativa comple-
ta, Planeacion directiva completa, Planeacion general
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total, Planeacién formal, Planeacién integrada comple-
ta, Planeacién corporativa, y Planeacion estratégica. Mas
reciente ain Gerencia estratégica.

VI.3.1 {Qué es Planeacion estratégica?

Es un proceso sistematico que da sentido de direcciéon y
continuidad a las actividades diarias de una empresa o
institucién, permitiéndole visualizar el futuro e identifi-
car los recursos, principios y valores requeridos para tran-
sitar desde el presente, hacia la visién, siguiendo para
ello una serie de pasos y estrategias que puedan definir los
objetivos a largo plazo, identificar metas y objetivos cuan-
titativos, desarrollar estrategias para alcanzar dichos
objetivos y localizar recursos para llevar a cabo dichas
estrategias.

Daefinicién de Términos -
T — Misidn

e

Valores D b o o S e,
et Ml FRTTEW T AT
P —— Sprripn. CTRETE W clmeipled i StDed gl Fupiee IL" .
& ] Lh . [ 9 i d AT
AT [ e e .
[ ¢ vefrrn fe Vol
i et H
—
= A TR i T
wn W o e '”H]M
“_.,ill""
1-"-"""
"
o= gy dhe e veaend gua Ousl DT b Faidn e "
[H 7 rrans e chaelead Baichl AEDRT VT b # o
- I"' T B ——
.r\." SRHEaAT T aoka gl I8
a — s | [ E——
Estrats®—— [ uuj-uml
T //,.
- o~ I i "o~ Bpae 4§ Eel SOOI

_/_/"f.- ‘-l‘.-":‘Tm /Jﬂ . B A aivy Baserrde B

Fig. 6. Definicién de términos que evalian la
planificacién estratégica.
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Incluye la aplicacion de la intuicién y el analisis para
determinar las posiciones futuras que la organizacién o
empresa debe alcanzar, es un proceso dinamico lo sufi-
cientemente flexible para permitir —y hasta forzar— mo-
dificaciones en los planes a fin de responder a las
cambiantes circunstancias. Es el componente intermedio
del proceso de planeacidn, situado entre el pensamiento
estratégico y la planeacién tactica. Esta trata con el por-
venir de las decisiones actuales, observa la cadena de con-
secuencias de las causas y efectos durante un tiempo,
relacionadas con una decision real o intencionada que to-
mara la direccién, su finalidad es identificar y llevar a la
practica los objetivos a largo plazo de la empresa.

El proceso clasico de formulacién de la estrategia, con-
sidera a la organizacién como una unidad légica de los
factores, pero ademas, considera la intervencién de un
actor Unico y racional (la alta direccién, cuya racionali-
dad es esencialmente de tipo técnico - econémico) que
sabe definir perfectamente objetivos y un sistema de pre-
ferencias, apoyandose también en métodos e instrumen-
tos analiticos a fin de intentar optimizar esfuerzos.

En la actualidad, el proceso estratégico se ha conside-
rado también como el producto de un conjunto de proce-
sos organizacionales y de intervenciones individuales
claves. En organizaciones complejas es el resultado de
un proceso que concierne a toda la organizacién, mas que
a la concepcién maestra de un decisor, y esto debido prin-
cipalmente a la dificultad de reconciliar las oportunida-
des de un entorno incierto con las capacidades, no siempre
claras de la organizacién, los recursos limitados y los
valores personales sumergidos que existen.

En otros términos, estamos en presencia de un mo-
delo racional de toma de decisiones con las limitacio-
nes que elloimplica y derivadas principalmente de una
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racionalidad limitada por el decisor, asi como la existen-
cia de grupos influyentes. El esquema clasico es el si-
guiente:

El éxito de la estrategia no depende solamente de la
pertenencia y calidad de su formulacion, desde el punto
de vista técnico - econdémico, sino que también esta liga-
do al grado de aceptacion por los distintos actores. Los
actores no tienen, a priori, ninguna razon de adherirse
al proyecto de los directivos.

Por lo tanto, en el proceso de formulacion de la estra-
tegia es necesario identificar y explicar todos los elemen-
tos integrantes a fin de que la estrategia no nazca muerta.
La formulacién clasica es tutil, pero insuficiente y su uso
exclusivo puede provocar consecuencias indeseables para
el desarrollo de la organizacién, es decir, puede generar
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respuestas defensivas e incluso ofensivas que obstaculicen
la ejecucion correcta de la estrategia disefiada. Por otra
parte esta probado que para llevar a la practica eficaz-
mente una estrategia, se consideran como elementos
fundamentales los siguientes: la estructura organizativa,
el estilo de direccidn, el liderazgo, el sistema de motiva-
cién, el grado de participacién, el sistema de informa-
ci6én, las normas, las reglas y los procedimientos, etc.

Por qué desarrollar un plan estratégico?

El desarrollo de un plan estratégico produce beneficios
relacionados con la capacidad de realizar una gestiéon mas
eficiente, al liberar recursos humanos y materiales, lo
que redunda en eficiencia productiva y en una mejor ca-
lidad de vida y trabajo para los miembros de la organi-
zacion (Fig. 7).

Es el estudio de las oportunidades y las amenazas e
implicara conocer muy bien qué cosas estaran en contra
de lo que queremos lograr. Estos obstaculos pueden ser
muchos y variados. En este aspecto se necesita ser muy
critico, ya que las amenazas pueden encontrarse inter-
namente. Por otro lado, hay que estar muy atento para
descubrir las oportunidades.

Elemanios Fundamantales de la Planificacion
Estratégica
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La Planificacion Estratégica mejora el desemperio de
la institucion.

El solo hecho, demostrado por muchos estudios, de
establecer una vision, definir la mision, planificar y de-
terminar objetivos, influye positivamente en el desempe-
fio de la institucién. La planificacién estratégica permite
pensar en el futuro, visualizar nuevas oportunidades y
amenazas, enfocar la mision de la organizacién y orien-
tar de manera efectiva el rumbo de una organizacion,
facilitando la accién innovativa de direccién y liderazgo.

Permite enfrentar los principales problemas de las or-
ganizaciones.

La planificacion estratégica es una manera intencio-
nal y coordinada de enfrentar la mayoria de los problemas
criticos, intentar resolverlos en su conjunto y proporcio-
nar un marco util para afrontar decisiones, al anticipar
e identificar nuevas demandas.

Introduce una forma moderna de gestionar las institu-
ciones publicas.

Una buena planificacién estratégica exige conocer mas
la organizacion, mejorar la comunicacién y coordinacién
entre los distintos niveles y programas y mejorar las
habilidades de administracién. La planificacién estraté-
gica genera fuerzas de cambio que evitan que las organi-
zaciones se dejen llevar por los cambios, las ayuda a
tomar el control sobre si mismas y no sélo a reaccionar
frente a reglas y estimulos externos.

VI1.3.2 Estrategias versus tacticas

(En qué difieren las estrategias de las tacticas? La dife-
rencia principal radica en la escala de accién o la pers-
pectiva del lider. Lo que parece ser una tactica para el
ejecutivo en jefe, puede ser una estrategia para el jefe de
mercadotecnia, si es que esta determina el éxito total y
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la viabilidad de la organizacién. En un sentido mas pre-
ciso, las tacticas pueden ser a cualquier nivel.

Las tacticas son los relineamientos de corta duracién,
son ajustables y asumen la accién y la interaccién que
las fuerzas contrarias usan para lograr metas especifi-
cas después de su contacto inicial. La estrategia define
una base continua para enfocar esos ajustes hacia pro-
positos mas ampliamente concebidos.

Una estrategia genuina siempre es necesaria cuando
las acciones potenciales o las respuestas de un contrin-
cante inteligente, pueden afectar de manera sustancial
el resultado deseado, independientemente de la naturale-
za global de las actividades de la empresa. Esta condicion
atafie a las acciones importantes que son emprendidas
en el mas alto nivel de las organizaciones competitivas.

V1.4 Pasos de la Planificacion
Estratégica

1. Formular objetivos

Los objetivos pueden definirse como aquellas cosas que
queremos alcanzar en un periodo de tiempo con deter-
minados recursos. Tienen la funcién de ser orientadores
en las acciones que se realizaran y, al final, se converti-
ran en un elemento util para la evaluacion.

2. Analisis

Este paso es clave en la planificacion estratégica por-
que nos va a permitir conocer cuales son los principales
problemas con los que nos enfrentamos y a partir de los
cuales deberemos buscar las soluciones especificas.

La Matriz FODA es una estructura conceptual para
un analisis sistematico que facilita la adecuacion de las
amenazas y oportunidades externas con las fortalezas y
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debilidades internas de una organizacién. Esta matriz
es ideal para enfrentar los factores internos y externos,
con el objetivo de generar diferentes opciones de estra-
tegias:(F) Fortaleza, (O) Oportunidades, (D) Debilidades,
(A) Amenazas.

La identificacion de fortalezas y debilidades o de opor-
tunidades y amenazas en nuestro trabajo, requiere de
un analisis realista. En él se basaran luego las estrategias
con las que se intentara revertir la situacién apuntando al
logro de los objetivos propuestos.

En el analisis de las fortalezas y debilidades se debe-
ran tener en cuenta los recursos humanos, tecnolégicos,
financieros, fisicos y organizacionales. Ser4 necesario
analizar cada uno por separado para determinar en cua-
les nos vamos a apoyar. La deteccion de las debilidades
servira para elaborar las estrategias de planificacién.

Analisis Interno
Fortalezas Debilidades

H Estrategias para Estrategias para
o maximizar las minimizar las
2 fortalezas y debilidades, mejorar y
ol 5 har las aprovechar las
=B oportunidades del oportunidades del
= 2 entomo entorno
-
e Estrateglas para
é = Estrategias para minimizar las
el X maximizar las debilidades, mejorar y
“ ] fortalezas,y enfrentar . rentar las amenazas

E las amenazas del del

= entorno entorno

Fig. 8. Matriz FODA para la formulacién de estrategias.
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Se requerira creatividad a la hora de evaluar los re-
cursos y no agotar las posibilidades en el_contexto mas
cercano. Este es uno de los desafios de la planificacién.
Los recursos humanos son las personas con las que tra-
bajamos y las potencialidades y debilidades que ellos y
nosotros tenemos en la tarea.

Los recursos tecnolégicos son aquellos elementos con
los que contamos para realizar mejor nuestro trabajo.
Cuando podemos contar con ellos nos fortalecen, cuando
no, significan verdaderos puntos débiles. Ej.: muestras,
miniaturas, catalogos, revistas, etc.

Los recursos fisicos incluyen, en este caso, los lugares
fisicos o virtuales donde nos movemos para ofrecer nues-
tros productos. Ej.: circulo de amistades, eventos, stands,
exposiciones, ferias, certamenes, viajes al interior, etc.

Por recursos financieros entendemos el monto econo-
mico de dinero con el que contamos y que puede ser re-
quisito para la expansion del trabajo. Ej.: dinero para el
viaje y estadia en el interior, etc.

Los recursos organizacionales tienen que ver con las
condiciones que brinda el elaborador de los productos y
que incluyen conceptos variados como calidad, presenta-
cién, garantia, imagen comercial e institucional, posibi-
lidad de capacitacién, premios e incentivos de venta,
clima de trabajo, responsabilidad empresarial, etc.

El segundo paso en este analisis es el estudio de las
oportunidades y las amenazas e implicara conocer muy
bien qué cosas estaran jugando en contra de lo que que-
remos lograr. Estos obstdculos pueden ser muchos y va-
riados. Por otro lado, hay que estar muy atento para
descubrir las oportunidades.

Una vez finalizado este andlisis, funcionara como diag-
néstico de nuestra situaciéon y desempeno de trabajo.
Debera ser realizado con la mayor objetividad para que
las estrategias que se planteen sean realmente supe-
radoras de los problemas que existen.
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3. Formulacion de estrategias

Es necesario buscar una estrategia para cada debili-
dad y amenaza, teniendo en vista los objetivos plantea-
dos inicialmente. Habra una estrategia para cada
carencia, grande o pequena y se tendran tantas como
sea necesario para lograr los objetivos propuestos.

4. Plantear actividades

Es el momento de realizar una lista de actividades para
poner en marcha las estrategias y obtener los objetivos.
Hay que tener en cuenta el orden cronoldgico ya que,
como es obvio, algunas acciones dependen del resultado
de las anteriores. También se debe ser cuidadoso con la
administracion de los recursos.

5. Responsables

Una vez terminada la lista de actividades, es necesa-
rio nombrar a los responsables de llevar a cabo cada una.
Cuando la planificaciéon es grupal, se pueden dividir las
tareas asegurandose de que realmente se cumplan.

6. Lugar

Es importante delimitar donde se realizara cada acti-
vidad. Esto nos ayudara a tener claro donde nos move-
mos y para qué especificamente planificamos esa
actividad en ese lugar.

7. Tiempo

El tiempo es una variable fundamental, no s6lo en una
planificacién, sino en toda nuestra vida, por lo que debe-
mos aprender a controlarla y manejarla para obtener los
mejores resultados en el menor tiempo. No olviden que
el tiempo es dinero. A cada actividad se le debera asig-
nar un tiempo, un dia, una fecha.

8. Recursos

Luego de fijada la actividad, se debera pensar qué re-
cursos seran necesarios para llevarla adelante. Como
vimos, esos recursos podran ser humanos, fisicos, tecno-
légicos, etc. Sera necesario, ademads, contar con ellos con
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anticipacién para tener seguridad de que dicha activi-
dad sera una realidad.

9. Ejecutar actividades

Es llevar a la practica todo lo programado. Esto le da
sentido a todos los pasos que antes realizamos y asegura
una buena puesta en practica. Si se cumple con los re-
quisitos de esta planificacion, se comprobara que esta
trasciende el papel donde se escribid y logra transforma-
ciones en nuestro trabajo.

10. Evaluacion

La evaluacién es un proceso de medicién que ayuda a
contestar preguntas como ;/Qué se esta haciendo?, ;Qué
se hizo?, ;Qué se podra hacer? Generalmente se cree que
la evaluacién es lo ultimo, cuando lo hecho, hecho esta.
Pero no es asi, o por lo menos no deberia serlo. Debe ser
un proceso constante que acompaiie y que ayude a la
reflexion sobre lo que se esta haciendo. Esto permitira
cambiar sobre la marcha cuando se ve que algo no anda
bien.

Los resultados de una evaluacién siempre enriquecen
y permiten retroalimentar una préxima planificacion,
donde se tendran en cuenta los aspectos positivos y ne-
gativos que se evaluaron. Si no se finaliza con una bue-
na evaluacién, se perdera gran parte del beneficio de
haber planificado y la oportunidad de aprender de lo
hecho.

Las instituciones de salud tienen un caracter médico
y social, dotadas de los recursos humanos, materiales y
financieros necesarios para brindar una atencién médi-
ca preventivo curativa mediante un equipo de salud di-
rigido por profesionales para el diagndstico, tratamiento
y rehabilitacién de sus enfermos; ademas de todas las con-
diciones para incorporar la tecnologia mas avanzada.

Para alcanzar estos propdsitos y conseguir las metas
de lograr un estado de salud aceptable de la poblacion
utilizando la menor cantidad posible de recursos y con el
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menor costo (eficiencia), el Ministerio de Salud Publica
ha trazado una serie de objetivos a todos los niveles (na-
cional, provincial, municipal e instituciones de salud),
conocido como el “perfeccionamiento empresarial” aplicado
al sector salud, donde entran a analizarse la calidad de
la atencién médica, revitalizacién de los hospitales, in-
crementar la eficiencia econémica del sector y mejorar
los indicadores de salud como proyeccion estratégica.

VI1.4.1 Sistema de control de gestion

Este sistema de control de gestién sirve como mecanis-
mo para movilizar y guiar el proceso de cambio, su
implementacién permitié colocar la estrategia en el cen-
tro de sus procesos de gestion. ;Como? A partir de cinco
principios basicos de la Gestion de Enfoque Estratégico.

Principio No. 1: Traducir la estrategia en términos ope-
rativos.

La estrategia no puede ejecutarse si no se puede com-
prender, y no se puede comprender si no puede descri-
birse.

Principio No. 2: Alinear la organizacion con la estrategia.

La sinergia es fundamental en el disefio de las organi-
zaciones, tradicionalmente disefiadas en torno a funcio-
nes con un cuerpo de conocimiento, idioma y cultura
propios.

Principio No. 3: Convertir la estrategia en el trabajo
diario de cada empleado.

Las organizaciones enfocadas en la estrategia exigen
que todos los empleados tengan: Una clara comprensién
de los objetivos y de los métodos para llevarlos a cabo,
determinacion de las nuevas capacidades requeridas para
tener éxito, una alineacién de las funciones tradiciona-
les, de manera horizontal, clara definicién de los tramos
de autoridad, responsabilidad y transparencia, deter-
minacion explicita de una vision de futuro, desarrollo
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personal, desde un area particular de desemperio y ne-
cesidad de gestionar el desemperio fundamentalmente;
ademas, que estén alineados con la estrategia y puedan
ejecutarla en su tarea diaria.

Principio No. 4: Convertir la estrategia en un proceso
continuo.

Para manejar la estrategia, en su evaluacién se inte-
gra la gestién tactica (presupuestos financieros y revi-
siones mensuales) y la gestion de estrategia en un proceso
uniforme y continuo, la vincula con el presupuesto.

Principio No. 5: Movilizar el cambio a través del
liderazgo ejecutivo.

La condicién mas importante para el éxito es la capa-
cidad del equipo ejecutivo de convertirse en duefio de la
estrategia y participar activamente en ella.

Comeriir la
Movilizar ¢l estrategia en un

ramhio a traves P rucess oo miinug

del Bderazgs
ety o
. WD amw erfir
Tn-hﬂ._rl: ESTRATEGIA estrategia en el
eRTIlCgE en trak ajo diario de
PErming s op e1a i e s, cada empleads

Alimear la
srganitacien con
la esiraiegia

Fig. 9. Sistema de control de gestién.
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V1.5 ;Por qué fracasan
las planificaciones estratégicas?

En general, las planificaciones estratégicas fracasan por

dos tipos de razones: estrategia inapropiada y pobre

implementacion. La estrategia puede ser inapropiada

debido a:

* Recogida inapropiada de informacion.

* No se ha entendido la verdadera naturaleza del problema.

* Ess incapaz de obtener el objetivo deseado.

* No encajan los recursos de la organizacién con el en-
torno o no es realizable.

Una estrategia puede ser implementada de forma po-

bre debido a:

* Sobreestimacion de los recursos y habilidades.

* Fracaso de coordinacién.

* Intento poco efectivo de obtener el soporte de otros.

e Subestimaciéon de los recursos de tiempo, personal o
financieros necesarios.

* Fracaso en seguir el plan establecido.

PLANIFICAR, EJECUTAR
Y EVALUAR = RESULTADO POSITIVO

VL5.1 {Qué es Administracion estratégica?

Es el proceso de planear, organizar, dirigir y controlar
los esfuerzos de los miembros de la organizacién a tra-
vés de esquemas béasicos y practicos, que permitan la
suficiente flexibilidad para adaptarse o anticiparse a los
eventos del entorno, con el fin de generar una ventaja
competitiva que les garantice permanecer y crecer
exitosamente en el mercado.
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Mision

Para poder aplicar una administracion estratégica, es
necesario contar con una misién, ya que sin tener claro
lo que una organizacion quiere brindar a sus clientes y a
su mismo personal, es una organizacién sin rumbo, no
tendria la menor idea de lo que en realidad quiere. Se
define con la misién, qué es lo que quiere para sus clien-
tes, qué es lo que pretende realizar a largo plazo, asi
como los objetivos para la organizacién.

Fig. 10. Las cinco tareas de la administracién estratégica.

Elementos de la administracion estratégica
A. La planeacion estratégica debera ser evolutiva mas
que directiva.
+ Contener unos cuantos objetivos de amplio espectro.
B. Proveer una estructura organizacional dentro de la
cual una amplia variedad de individuos pueden iden-
tificar y resolver sus propios problemas.
* Comunicacion efectiva de doble via entre la autori-
dad central y las unidades operativas.
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* Crea un ambiente que fortalece la confianza y la cre-
dibilidad en el personal.

*Anima al dialogo y la discusion dentro de la organi-
zacion con el propésito de evitar o minimizar la ame-
naza externa.

C. Enfoca la direccién en el desempenio y la mejora con-
tinua.

*Adapta un enfoque de: medios-estrategias-fines en
vez de fines-estrategias-medios.

* La cultura de participacion y evolucién permite a
cada quien entender y comprometerse con el logro
de las metas.

D. El plan estratégico debe ser respaldado por una auto-
ridad competente.

Importancia de la Administracion Estratégica

* Se tiene en cuenta el como de la estrategia, no sola-
mente los resultados.

* Concibe que para alcanzar metas propuestas es nece-
sario adelantar ciertas acciones.

* Convierte las partes en un todo.

Beneficios de la Administracién Estratégica

Desde siempre el mayor beneficio de la administra-
cién estratégica ha consistido en que sirve para que las
organizaciones utilicen un enfoque mds sistemdtico, 1o-
gico y racional para elegir sus estrategias.

Los beneficios de la administracion estratégica se pue-
den dividir de la siguiente manera:

* Beneficios financieros.

* Beneficios no financieros.

Beneficios financieros: Una serie de investigaciones
demuestran que las organizaciones que aplican los con-
ceptos de administracion estratégica son mads rentables
y exitosas que las que no lo hacen.
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Beneficios no financieros: Ademas de ayudar a las
empresas a evitar los problemas financieros, la admi-
nistracién estratégica ofrece beneficios tangibles, por
ejemplo: una mayor alerta ante las amenazas externas,
mayor comprension de las estrategias de los externos, etc.
1. Permite detectar oportunidades, clasificarlas por or-

den de prioridad y explotarlas.

2. Ofrece una vision objetiva de los problemas adminis-
trativos.

3. Representa un marco para coordinar y controlar me-
jor las actividades.

4. Reduce las consecuencias de cambios adversos.

5. Permite tomar decisiones importantes para respaldar
mejor los objetivos establecidos.

En fin, al aplicar la administracion estratégica, se debe
hacer hincapié en la obtencién de un alto grado de prove-
cho por parte de los directores de todos los niveles de la
organizacion.

V1.6 Resumen

En resumen, la Planificacién Estratégica es un proceso
de evaluacion sistematica de la naturaleza de un nego-
cio, al definir los objetivos a largo plazo, identificar me-
tas y objetivos cuantitativos, desarrollar estrategias para
alcanzar dichos objetivos y localizar recursos para llevar
a cabo dichas estrategias.

Es una poderosa herramienta de diagnéstico, anali-
sis, reflexién y toma de decisiones colectivas, en torno al
quehacer actual y al camino que deben recorrer en el
futuro las organizaciones e instituciones, para adecuarse
a los cambios y a las demandas que les impone el entor-
no y lograr el maximo de eficiencia y calidad de sus pres-
taciones.
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De igual modo la Administracién Estratégica, como
proceso de planear, organizar, dirigir y controlar los es-
fuerzos de los miembros de la organizacién a través de
esquemas basicos y practicos, que permitan la suficien-
te flexibilidad para adaptarse o anticiparse a los eventos
del entorno, tiene como fin generar una ventaja compe-
titiva que le garantice permanecer y crecer exitosamente
en el mercado. Al aplicar la administracién estratégica,
se debe hacer hincapié en la obtencién de un alto grado
de provecho por parte de los directores de todos los nive-
les de la organizacion.

V1.7 Cuestionario

—

. (,Cuales son los niveles de Planificacion?

. ¢Defina qué entiende por Planificacién Estratégica?

. Mencione los pasos para evaluar la Planificacién Es-

tratégica.

4. El proceso de gestiéon es un mecanismo creado para
guiar el proceso de cambio. Mencione los cinco princi-
pios basicos de la Gestion de Enfoque Estratégico.

5. (Por qué fracasa la Planificaciéon Estratégica?

6. Importancia de la Administracion Estratégica.

7. (Cuales son los elementos de la Administracién Es-

tratégica?

w Do
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CAPITULO VII. FARMACOECONOMIA

MSec. Maria Victoria Perrand Robert

VII.1 Introduccion

En la actualidad, generalmente los medicamentos son
productos de alta tecnologia y cada vez son mas potentes
y selectivos. En ocasiones, son caros, por lo que es nece-
sario compararlos con otras alternativas, tanto en tér-
minos econdémicos, como de calidad de vida. La época
moderna se caracteriza por el incremento en la escasez
de recursos y la demanda sanitaria. Los factores demo-
graficos, la cobertura de los servicios, el envejecimiento
de la poblacién que trae aparejado mas enfermedades
crénicas, la disponibilidad de alta tecnologia sanitaria, y
otros, hacen que los gastos en salud crezcan en porcen-
tajes dentro del Producto Interno Bruto de muchos pai-
ses. En los gasto en salud se presta cada vez mas atencién
al gasto farmacéutico, preocupacion que tienen desde los
encargados de la toma de decisiones, administradores
sanitarios, farmacéuticos, hasta los propios pacientes.

Nuestro pais se encuentra inmerso en la implemen-
tacién de los Lineamientos de la Politica Econémica y
Social aprobados en el VI Congreso del Partido, como
norma se ha seguido el principio expresado en el Linea-
miento No. 64, que textualmente dice: “Los gastos pre-
supuestarios se enmarcaran en las posibilidades reales
de recursos financieros que se generen por la economia
del pais, y su utilizacién sera de forma racional, a fin de
garantizar los niveles de actividad planificados sin afec-
tar la calidad”.
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Los medicamentos constituyen una tecnologia sanita-
ria de gran expansion y dentro de estos los farmacos
biotecnolégicos, que inciden en el aumento de los gastos
en asistencia sanitaria, por lo que la industria farma-
céutica y la biotecnolédgica se encuentran bajo la presion
de demostrar que sus nuevos productos no solo son me-
jores que los existentes, sino también mas competitivos
y costos efectivos, por consiguiente, los decisores de esta
industria se encuentran interesados en la evaluacion y
anticipacion de las consecuencias socioeconémicas del
cambio tecnolégico .

Segun lo manifestado por el General de Ejercito Raul
Castro de que: para garantizar el éxito en la implemen-
tacion de los lineamientos es imprescindible romper la
colosal barrera sicolégica que resulta de una mentalidad
arraigada en habitos y conceptos del pasado, es de vital
importancia una cultura econémica que permita la rea-
lizacién de evaluaciones econémicas de tecnologias sani-
tarias y dentro de estas, los medicamentos.

VII.2 Farmacoeconomia,
evaluacion economica de los medica-
mentos. Generalidades. Definicion

La Farmacoeconomia es la aplicaciéon del analisis econd-
mico en el campo de los medicamentos. Habitualmente
se utiliza como sinénimo de Evaluacion Econémica de
Medicamentos. Otras veces se usa en un sentido mas
extenso, que incluye otras formas de analisis de medica-
mentos y su estructura, organizacion y regulacion. La
Farmacoeconomia se encuentra inmersa dentro de una
disciplina mas amplia denominada Evaluacién de Tec-
nologia Sanitaria. La OMS considera Tecnologia Sanita-
ria a aquellos equipos, medicamentos, técnicas y
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procedimientos que intervienen en el campo de la salud,
destinados a prevenir, diagnosticar y tratar afecciones
especificas, a rehabilitar a quienes las padecen, y a me-
jorar la calidad de vida del paciente y la comunidad en
general.

El principal objetivo de las tecnologias sanitarias es
presentar informacién para contribuir a la toma de deci-
siones en la practica clinica y en la politica de salud, que
incluye planificacién de los gastos de los recursos sani-
tarios con 6ptima asignacién de los mismos, ademas de
contribuir a la seleccién de aquellas opciones que tengan
un impacto sanitario mas positivo.

Conceptualmente, la farmacoeconomia no es un juego
para adivinar qué medicamento es mejor, sino una es-
trategia de trabajo que permite conocer y evaluar la efi-
ciencia de los nuevos medicamentos y tecnologias
sanitarias. Es la descripcién y analisis de los costos del
tratamiento con farmacos en un sistema de salud y en
una sociedad dada. También puede definirse como la de-
terminacion de la eficiencia de un tratamiento farma-
colégico y su comparacién con otras opciones, con el fin
de seleccionar aquel con una relacién costo/efecto mas
favorable y aumentar el beneficio en salud de una sociedad.

VII.2.1 Objeto de estudio. Importancia

Por la importancia concedida a estos tipos de estudios,
se estan convirtiendo en una parte integrante del desarro-
llo y la comercializacion de medicamentos, y en conse-
cuencia, cada dia son mas frecuentes los protocolos de
ensayos clinicos que incluyen la recogida de datos nece-
sarios para el analisis farmacoecondmico.

Los estudios o analisis farmacoecondémicos pretenden
medir y explicitar, tanto lo que cuesta una determinada
opcién terapéutica, como lo que se obtiene de ella, los
recursos necesarios para ofrecer determinados servicios y
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analizar las distintas alternativas para suministrarlos
y asi, contribuir a la gestion de los servicios de salud.
Valora estos servicios desde una perspectiva macroe-
condmica, a través del andlisis de las funciones de com-
pra, aseguramiento y provision, asi como la planificacion,
financiacién, regulacién y supervisién de los servicios sa-
nitarios. Analiza el grado de eficiencia y equidad que al-
canza el sistema sanitario a partir de la distribucion de
recursos (dinero), que por definiciéon son limitados.

El objetivo de la evaluaciéon econémica de medicamen-
tos, es determinar qué farmaco es mas eficiente, o lo que
es lo mismo, cudl produce mejores resultados para la
salud en funcién de los recursos invertidos, una vez iden-
tificados, medidos y comparados los costes, riesgos y be-
neficios de los programas, los servicios o las terapias .

VI1.3 La farmacoeconomia
en la toma de decisiones

Durante muchos afos, a la hora de elegir los medica-
mentos que se utilizan asiduamente, solamente se han
tenido en cuenta los datos de eficacia y/o efectividad, el
perfil de seguridad y tolerabilidad y la calidad del medi-
camento, obtenidos durante un programa de desarrollo
clinico. De hecho, la disciplina de la medicina basada en
la evidencia ha potenciado esta practica, sin haber teni-
do en cuenta otros datos a la hora de elegir el medica-
mento que se utiliza, tales como efectividad, calidad de
vida, satisfaccion con el tratamiento y preferencias de
los pacientes, eficiencia, etc. Por estas razones, en mu-
chas ocasiones las decisiones terapéuticas tomadas no
son las mas adecuadas ni para el interés general de la
sociedad ni para el SNS.

En estos momentos nadie discute ya que los recursos
existentes para destinar a la atencion sanitaria, son cada
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dia mas limitados y por lo tanto, es totalmente necesario
emplear, en las intervenciones terapéuticas y programas
sanitarios, los que consigan mejores beneficios clinicos
con un menor consumo de recursos.

Los medicamentos son una de las opciones terapéuti-
cas mas empleadas en la practica médica habitual y, por
tanto, el criterio de la eficiencia deberia estar siempre
presente a la hora de elegir los farmacos de uso rutinario.

Al efectuar una valoracion de la calidad asistencial de
nuestros hospitales y centros de Atencién Primaria, una
parte esencial deberia ser la evaluaciéon de la calidad de
la prescripcién farmacolégica, donde se contemplaria la
valoracion y la estimacion, tanto de racionalidad medica-
mentosa (eficacia y seguridad de los farmacos emplea-
dos basandonos en la mejor evidencia disponible), como
de aspectos de racionalidad farmacoeconémica (eficien-
cia de los medicamentos usados cuando se comparan con
otras posibles opciones terapéuticas).

Una elevada calidad asistencial desde el punto de vis-
ta de los medicamentos prescritos, pasaria por emplear
siempre aquellos que consiguiesen mejores resultados
clinicos para los pacientes, con menores costes asocia-
dos, esto es, los que fueran mas eficientes.

La eficiencia no va unida necesariamente al costo de
adquisicién del medicamento y pueden existir algunos
con un precio bajo, pero que su uso determine un consu-
mo de mas recursos de otras partidas presupuestarias
(pruebas complementarias, dias de hospitalizacion, ana-
lisis extras, consultas adicionales, administracién de
farmacos de segunda linea, dias de baja laboral, etc.) y
que por tanto seran poco eficientes.

Por el contrario, existen medicamentos con un costo
de adquisicién mas elevado, pero que ahorraran costos
globales al SNS, ya que van a consumir menos recursos
de esas otras partidas adicionales, bien por ser mas efi-
caces o por presentar un mejor perfil de seguridad y
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tolerabilidad o por producir un mejor cumplimiento y/o
necesitar menos recursos para su correcta adminis-
tracion.

De cualquier manera, para conocer el grado de eficien-
cia de un medicamento, serd necesario comparar con-
juntamente las consecuencias clinicas que produce y los
costos generados, con los resultados clinicos y costes aso-
ciados del resto de opciones disponibles en el mercado y,
por tanto, sera imprescindible realizar analisis de eva-
luacién econdémica de medicamentos (o andalisis farma-
coeconémico) en los diferentes niveles de la cadena
asistencial.

Todos los agentes decisores deberian estar involucrados
en un correcto y racional uso de los medicamentos y en
lograr maximizar su beneficio para todos los pacientes y
la sociedad en general (médicos, farmacéuticos, geren-
tes, directores, enfermeras, autoridades sanitarias cen-
trales, etc.); tendrian que velar por conseguir y mantener
una elevada calidad de prescripcion de los medicamen-
tos en la practica asistencial rutinaria y esta actividad
deberia formar parte de los programas integrales de
mejora continua de la calidad asistencial puestos en
marcha en los diferentes centros e instituciones.

La seleccion de una determinada opcién terapéutica, se-
gun su eficiencia, es decir, considerando simultaneamente
sus costos y sus beneficios, supone un avance considera-
ble con respecto a otro tipo de criterios mas parciales.

El criterio de eficiencia es aplicable por diferentes
agentes en distintos ambitos del sector sanitario. Las
recientes experiencias internacionales muestran que las
técnicas de evaluacion economica de medicamentos, es-
tan cobrando cada vez una mayor importancia en la toma
de decisiones sanitarias, lo que proporciona una inesti-
mable ayuda para lograr que esta esté basada en crite-
rios mas racionales, objetivos y transparentes.
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La Farmacoeconomia es una herramienta muy util
para tomar decisiones en el campo de la farmacotera-
péutica, ya que aporta datos que ayudan a seleccionar la
alternativa 6ptima para cualquier situacién que se pre-
sente. Sin embargo, no debe sobrevalorarse la Farmacoe-
conomia. En ningdn caso, los datos que aporte deben
eliminar la responsabilidad clinica o el juicio necesario a
la hora de tomar decisiones. Sencillamente, esos datos
van a aportar calidad y consistencia a la decision.

Se aprecia un incremento en la preocupacién de los
encargados de la toma de decisiones por incluir el tema
econémico en su quehacer diario. Otro elemento de inte-
rés es la motivacién con la estandarizacién de instru-
mentos de evaluacion econémica en aras de ganar
transparencia y transferibilidad en las evaluaciones eco-
némicas que se realizan.

VI1.4 Evaluacion econémica
de medicamentos

La evaluacién econémica de medicamentos utiliza los mé-
todos del analisis econémico, lo cual significa que todos
los profesionales que trabajan en este campo e interpre-
tan informacion proveniente de este, necesitan unos co-
nocimientos basicos sobre los términos y conceptos que
son actualmente el denominador comun, tanto de la eva-
luacién econémica, como de la economia de la salud. Es
por ello, que la farmacoeconomia es una actividad que
requiere equipos multidisciplinarios y de hecho muchos
de los analistas que realizan estudios en este campo, no
son economistas, sino que provienen de las ciencias de la
salud, de la estadistica, de la investigacion operativa,
etcétera, y a menudo no han tenido un aprendizaje for-
mal en disciplinas econdémicas.
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Puesto que toda evaluacion se basa en la comparacion,
la evaluacion econémica de medicamentos podria
definirse como la determinacion de la eficiencia (rela-
cién entre costos y efectos) de un tratamiento farmaco-
légico y su comparacion con la de otras opciones, con el
fin de seleccionar aquella con una relacién costo/efecto
mas favorable (Sacristan del Castillo, 1995).

Diversos sistemas de evaluacién son posibles de apli-
car en el campo de los medicamentos, los mas comunes son:

e Analisis de minimizacién de costos.
* An4lisis de costo beneficio.

* Analisis de costo efectividad.

* Analisis costo utilidad.

En todo caso, el objetivo de la evaluacién econémica
aplicada al sector salud, tiene que ver con el estudio del
impacto, es decir, el efecto de un programa o servicio,
medicamento, sobre la salud y/o el desarrollo econémi-
co de un grupo poblacional. En otras palabras, se procu-
ra analizar los resultados a largo o mediano plazo de las
caracteristicas o condiciones que el programa aspira a
mejorar o modificar.

Toda evaluacién econdémica es, en ultima instancia,
una comparacién entre opciones y sus consecuencias o
efectos, al elegir una de ellas. En el caso de la salud,
evaluar una accién o programa significa compararlo con
todas las opciones técnicamente posibles.

Buena parte del éxito de la evaluacién econémica ra-
dica en la eleccién adecuada de la téenica de evaluacién
que se aplicara, puesto que ello determinara fundamen-
talmente la forma de medir los efectos sobre la salud.
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VIL.4.1 Etapas de la evaluacion
de medicamentos

La ejecucion de un estudio del tipo evaluacion econémi-
ca, cualquiera que sea, debe cumplir los siguientes pasos:

1.

2.

3.

Definicién de la situacién objeto de evaluaciéon: debe
hacerse claramente y expresar los objetivos del mismo.
Creacion del equipo de investigacién: la composicion
estara de acuerdo con el problema.

Identificacion de las opciones: la Evaluacion Econé-
mica es una técnica comparativa, deben identificarse
las opciones comparativas.

. Identificacion de las perspectivas del estudio y hori-

zonte temporal: Es el punto de vista desde el que se va
a realizar la investigacion, es el parametro analitico
central que determina el periodo durante el cual se
miden los efectos de las opciones sobre los recursos y
sobre la salud.

. Estimacién de los costos, medicién de los efectos y va-

loracién de la efectividad: es el paso mas complejo y
definitorio de la evaluacién.

. Determinacién del método que se utilizara:

¢ Costo-Beneficio.

¢ Costo-Efectividad.

¢ Costo-Utilidad.

e Minimizacién de costo.

Realizacién de analisis complementarios, presenta-
cién de resultados y discusion:
¢ Analisis incremental: se obtiene dividiendo el incre-
mento de los costos por el de los efectos sobre la salud
(efectividad, utilidades, etc.), y expresa el costo adi-
cional cuando se compara una alternativa con respec-
to a la siguiente por unidad extra en términos de salud.

Los resultados deben ser calculados utilizando el
analisis incremental, y ser expresados como el costo
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de una opcion por unidad de eficacia adicional, respec-
to a la otra alternativa.

ACEI= AC  Costo adicional/unidad extra en
AE  términos de salud

* Analisis de sensibilidad: procedimiento analitico para
evaluar la solidez de los resultados de un estudio,
cuando las variables para el calculo de los efectos no
son conocidas con certeza (parametros inciertos).

Se calculan los cambios en los resultados y en las
conclusiones que se producen cuando las variables cla-
ves del problema, cambian en un rango especifico de
valores.

Algunas de las variables que habitualmente se in-
cluyen en el analisis de sensibilidad son:

* Los costos mas importantes (medicamentos, hospi-
talizacion, etc.).

* Los datos de efectividad (utilizando resultados obte-
nidos de diversas fuentes).

* Explicacién de las limitaciones y supuestos del estudio.

* Incluyendo los fundamentos éticos y los criterios de
equidad.

8. Conclusiones.

1. Tipos de estudio

Se clasifican segin el examen simultaneo o no de los

costos y las consecuencias.

Analisis parciales:

* Descripcién de consecuencias.

* Descripcion de costos.

* Descripcion de costos y consecuencias.

* Analisis de costos.

* Evaluacién de eficacia y efectividad

Estudios de descripcion de consecuencias: no hay com-
paracion de las alternativas, ni se analizan los costos, en
estos estudios es evaluado un servicio o un programa.
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Descripcion de costos: solamente se analiza el compor-
tamiento de los costos, sin tener en cuenta las alternati-
vas ni las consecuencias, por ejemplo, los estudios de costo
por patologia o por enfermedad.

Descripcion de costos y consecuencias: no tienen en
cuenta las alternativas. En ellos se incluyen solamente
los costos y los resultados de una enfermedad.

Andlisis de costos: Comparan alternativas y tienen en
cuenta los costos, pero no incluyen los resultados.

Andalisis de eficacia y efectividad: se incluyen como
evaluaciones econémicas parciales, ya que consideran
alternativas y resultados, sin embargo, adolecen de esti-
maciones de costo.

2. En funcion de la comparacion de mds de una alternativa
Evaluaciones econémica completa:

¢ Analisis de minimizacién de costos.
¢ An4lisis costo-efectividad.

¢ Analisis costo-beneficio.

¢ An4lisis costo-utilidad.

Andlisis de minimizacion de costos (AMC)

Esta técnica se limita a comparar los costos de las dife-
rentes alternativas sin analizar los efectos de cada una
de ellas. Es la técnica mas adecuada cuando se quiere
evaluar 2 programas alternativos: por ejemplo, dos far-
macos que presentan el mismo resultado; es decir, cuan-
do no presentan diferencias en términos de efectividad.
Solamente se comparan los costos de las diferentes op-
ciones para determinar cudl es la mas eficiente, o sea, la
opcidén que presenta menor costo. Sin embargo, aunque
parece una técnica bastante sencilla, demanda mayores
precauciones que las restantes.
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Ejercicio Practico No. 1

En un hospital oncolégico se necesita tomar decisiones
referidas a la compra de un fArmaco para tratar pacien-
tes con cancer de prostata, la oferta del mercado son dos
medicamentos entre los cuales no existen diferencias en
su efectividad, pero al ser ambos de importacién se pre-
cisa calcular los ahorros econémicos producidos por la
utilizacién de una u otra alternativa .

Se realizara la evaluacion teniendo en cuenta el trata-
miento por 3 meses.
+ Alternativa A

Costo de adquisiciéon: $766.60 /ampulas
+ Alternativa B

Costo de adquisicion: $ 28.15 / tabletas
Posologia
e Alternativa A. 1 Ampula ¢/ 3 meses

Costo del tratamiento: $766.60
e Alternativa B. 1 tableta/ dia

Costo del tratamiento: $ 2 533.50
Andlisis de Minimizacion de Costos (AMC)

Costo Alternativa B — Costo Alternativa A

C,-C,=$25335-$766.60 = $1 766.9 / paciente

El empleo de la alternativa A produciria un ahorro
econémico trimestral que ascenderia $1 766.9 /caso tra-
tado, en comparaciéon con el medicamento similar, alter-
nativa B.

Andlisis costo-beneficio

Quizas sea esta la técnica de evaluaciéon mas conocida.
Se basa en valorar tanto los costos como los beneficios
en unidades monetarias. En ocasiones no es posible com-
parar los resultados de 2 programas sanitarios median-
te un indicador sanitario homogéneo, ya que los efectos
de los programas alternativos no pueden medirse con
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las mismas unidades. En ese caso, suele ser oportuno
considerar el conjunto de resultados de cada programa
mediante la traduccién de los efectos en términos de
unidades monetarias. La ventaja de este método es su
consistencia y fundamentaciéon en la teoria econdémica
del bienestar, en tanto que su mayor limitacién se halla
en la dificultad de transformar unidades de salud a uni-
dades monetarias.

Andalisis costo-efectividad
Esta técnica se caracteriza por medir los efectos de un
programa sanitario en términos de unidades naturales
de efectividad. La idea es que cuando los resultados de
los programas sanitarios que se evaluaran, comparten
los mismos objetivos terapéuticos, es posible establecer
una comparacién atendiendo a las diferencias en térmi-
nos de efectividad y costo. En definitiva, se parte de la
premisa de que “la efectividad cuesta dinero”, y en esta
linea la utilizacién de una nueva tecnologia sanitaria sera
eficiente, no sélo si es mas efectiva, sino si en compara-
ci6n con una tecnologia alternativa presenta una mejora
en términos de costo-efectividad. Las unidades de efecti-
vidad mas utilizadas son principalmente: afios de vida
ganados, disminucién de mortalidad, reduccién de los fac-
tores de riesgo de la incidencia de una enfermedad.

No cabe duda de que la gran ventaja de este método es
poder expresar los resultados en las mismas unidades
que los ensayos clinicos, lo que explica que sea el mas
utilizado en el sector sanitario. Sin embargo, la mayor
limitacién estriba en el requisito de que las unidades
con las que se expresa el resultado, deben ser las mis-
mas, y la eleccion del indicador de efectividad debe adap-
tarse a los objetivos de la evaluacién.

Los resultados pueden presentarse de dos modos:

1. Sino se compara.

Costo efectividad medio: Cociente entre el costo de una
alternativa y la cantidad de efecto que produce.
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ACEM= — S8  _ ¢ 0 unidad de efectividad

Efectividad

2. Si se comparan dos o mas opciones (solo es posible
sl persigue un objetivo comun, ejemplo dos ramas de un
ensayo clinico).

Costo efectividad incremental: Es el costo que supone
el conseguir una unidad de efecto sobre la salud adicio-
nal al cambiar de una alternativa a la siguiente, supone
el coste de pasar de la alternativa més eficiente a la al-
ternativa mas efectiva.

_ Costo A - Costo B _ , por unidad de efectividad
ACEI = =37 7.
Efect. A - Efect. B anadida

En este caso lo que se pretende medir es el costo del
incremento de efectividad cuando se pasa de una alter-
nativa (b) a otra (a).

Ejercicio Practico No. 2

Se desea evaluar la relacién costo-efectividad de dos
anestésicos locales, lidocaina al 5 % y bupivacaina al 0,5 %,
considerando su efectividad. En este estudio se utilizé
como indicador de efectividad clinica de los anestésicos
evaluados, la incidencia de reacciéon adversa, conocida
como sintomas neurolégicos transitorios (SNT).

Al analizar la tabla siguiente puede afirmarse que la
relacién costo-efectividad de la bupivacaina al 0,5 % es
mas favorable que la de la lidocaina al 5 % en su utiliza-
cién en anestesia epidural en intervenciones menores de
2 h de duracién, pues aunque el medicamento es mas
caro, la incidencia de SNT es mucho menor. La aplica-
cién de lalidocaina encarece considerablemente los cos-
tos totales medios de la intervencién, son mayores con
este medicamento.
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M edicamentos
Costo/Efectividad . .
. p Bupivacaina
0,
Lidocaina 5% (A) 0,5% (B)

Costo por ampula $ 46.00 $18.00
Costo total de los
medi 0s $872.00 $1 746.00
Costo de SNT $4 131.30 0
Costo total $5 003.30 $1 746.00
Efectividad anestésica 100% 100%
No. de pacientes con 1 0
SNT
Costo medio por paciente $ 46.00 $18.00
Efectividad o o
( ia de SNT) 99 % 100%
ACEM $46.4 18.00

Resulta asi un caso claro de ventaja econémica y sani-
taria para la toma de decisiones en la compra de anes-
tésicos locales.

Andlisis costo-utilidad

Es la técnica de evaluacion econémica mas novedosa. Su
relevancia y especificidad derivan de que mide los efec-
tos de los programas sanitarios en términos de un indi-
cador de utilidad, que es un indice que integra los afios
de vida ganados como la calidad de vida, denominado
afo de vida ajustado por calidad (AVAC), mientras que
los costos se miden en términos de unidades moneta-
rias. Su aplicabilidad es especialmente util para compa-
rar programas con costos y resultados diferentes. Detras
de esta técnica subyace la idea de que “un afio de vida en
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un estado de buena salud es equivalente a mas de un
ano de vida en un estado de salud inferior”.

Las ventajas inherentes a este método de evaluacion,
consisten en la incorporacién de un indicador de calidad
de vida para un conjunto de resultados terapéuticos, y
en el hecho de que se ha desarrollado especialmente para
el sector sanitario. Sin embargo, este novedoso método
aun no tiene una metodologia claramente definida.

El objetivo de los métodos enunciados es generar re-
sultados cuantitativos sobre los costos y efectos de un
programa sanitario, para contribuir a que las decisiones
sanitarias sean mas objetivas y eficientes, especialmen-
te aquellas cuya complejidad requiere un razonamiento
especifico. Las técnicas utilizadas para la evaluacion eco-
ndémica, se clasifican por la forma de valorar los efectos
de las opciones comparadas, puesto que los costos se
miden siempre en unidades monetarias.

La utilizacién de una técnica u otra dependera funda-
mentalmente del objetivo del analisis, asi como de los
resultados de los programas que se evaluaron. De he-
cho, al iniciar el estudio, el analista a menudo no puede
establecer qué método utilizara, ya que depende de lo
que se haya manifestado en la evaluacion clinica.

VII.4.2 Evaluacion econémica
en los ensayos clinicos

Ensayo Clinico (EC)

Estudio sistematico experimental realizado tanto en su-
jetos sanos, como en pacientes, con objeto de evaluar la
eficacia y/o seguridad de uno o varios procedimientos
terapéuticos, asi como para conocer los efectos producidos
en el organismo humano (farmacodinamia) y/o absorcion,
distribucién, metabolismo y excrecién (farmacocinética).
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Tipos de Ensayos Clinicos (EC)

* Ensayo Clinico Fase I. Se realiza en sujetos sanos y se
obtienen datos preliminares sobre la tolerancia, farma-
cocinética y farmacodinamia.

* Ensayo Clinico Fase II. Se realiza en un grupo reduci-
do de pacientes que padecen la enfermedad, con crite-
rios de seleccién estrictos. Su objetivo es obtener
informacién preliminar sobre la eficacia del farmaco y
suplementar los datos de seguridad obtenidos en Fase 1.

* Ensayo Clinico Fase III. Su objetivo es evaluar la eficacia
y seguridad de un farmaco en la indicacién estudiada,
por comparacién con las alternativas disponibles. De-
ben ser controlados y aleatorizados y de ser posible,
de caracter doble ciego, con un numero suficiente de
pacientes.

* Ensayo Clinico Fase IV. Comprende los que se reali-
zan después de la comercializacién de un farmaco, para
evaluar un efecto aiin no valorado.

Los EC en fase III proporcionan el primer gran con-
junto de datos sobre la eficacia de un nuevo farmaco en
la I-D, es el mejor método para estudiar el efecto tera-
péutico del medicamento.

* Es logico que se considere un instrumento apropiado
para incorporar el mismo a la Evaluacion farmaco eco-
némica (EFE) de las opciones comparadas, aunque los
costos y efectos de los farmacos se determinen en con-
diciones experimentales.

e La inclusién de EFE dentro de los EC previos a la
comercializacién, permite obtener informacién para ser
utilizada en las decisiones sobre la financiacién del
producto y a la fijaciéon de su precio.
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DIFERENCIAS ENTRE EFICACIA
Y EFECTIVIDAD

Eficacia (condiciones ideales)

Efectividad (condiciones
reales)

Criterios de inclusion: edad,
enfermedad bien definida.

Grupos heterogéneos de
pacientes.

Criterios de exclusion:
enfermedades subyacertes,

medicacion concomitarte, Distintos grados de gravedad.
incumplimiento terapéutico.
Periodo de seguimiento corto. Enfermedades subyacentes.

Dosis bien definida.

M edicacion concomitante.

Duracion de los tratamientos.

Efectos a largo plazo.

Indicaciones conocidas.

Dosis variables.

Duracion variable del
tratamiento.

Nuevas indicaciones.
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EVALUACION ECONOMICA DENTRO DE UN

ENSAYO CLINICO: VENTAJAS E INCOVENIENTES

Ventajas

I nconvenientes

Calidad de los datos.

Informacion sobre eficacia y
no sobre efectividad.

Fiabilidad de los resultados:

* Asignacion aleatoria: control
del sesgo de seleccion.

e Enmascaramiento: control del
sesgo de valoracion.

Utilizacién de recursos
condicionados por €l
protocolo y €l
enmascaramiento.

Recogida sencilla de los datos:
cuaderno de utilizacion de
recursos.

Falta de representatividad en
relacién con los costos.

Metodologia familiar para €l
profesional sanitario.

Periodo de seguimiento corto.

Posibilidad de seleccionar la
muestra de estudio.

Informacion incompleta.

Informacién previa a la
comercidlizacion, Uil para:

¢ Financiamiento. Costo elevado.
¢ Inclusién en formularios.
 Negociacion del precio.

Lentitud.
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VII.5 La farmacoeconomia
en el hospital

Para alcanzar la eficiencia en la utilizacién de los recur-
sos hospitalarios disponibles, segin la distribucion rea-
lizada, en un entorno econémico cada vez mas restrictivo
y con cada vez mayores exigencias sanitarias, es necesario
considerarlos circunstancias cominmente enfrentadas:
la calidad y el costo de la asistencia sanitaria.

Los farmacos constituyen la principal alternativa te-
rapéutica existente, y su compra, una parte importante
y creciente del gasto de los hospitales. Su utilizacion esta
condicionada por una informacién incompleta acerca de
sus efectos y de sus costos, que impide definir claramen-
te la politica y la practica farmacoterapéutica hospitalaria.

Por ello, el hospital debe colaborar en la definicién del
valor econémico del uso de los medicamentos, mediante
la combinacién de los criterios clinicos con los econémicos,
para incidir directamente sobre los factores endogenos
del consumo y modificar adecuadamente la actuacion de
los agentes exdgenos, y lograr asi un uso mas racional de
los medicamentos.

La aplicacion por el hospital de la farmacoeconomia
supone la realizacién de evaluaciones econdomicas de
medicamentos y la aplicacion de los criterios de eficien-
cia en la utilizacién de los mismos, constituyéndose tan-
to en una ayuda basica pare la toma de decisiones, como
en una forma de pensar.

La farmacoeconomia hospitalaria estudia cémo influ-
ye en el hospital, y cémo el hospital puede influir en la
discusion y analisis de los costos de la terapia farma-
colégica, en los sistemas de salud y la sociedad. Su obje-
tivo basico es identificar el valor econémico y terapéutico
de las farmacoterapias hospitalarias, para distinguir las
diferencias entre las alternativas existentes, y asi poder
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elegir con criterios de eficiencia y equidad la opcién mas
ptima para el nivel de restriccidon presupuestaria al que
esta sometido el hospital.

También debe ser un instrumento de decisién que per-
mita la seleccién y utilizacion racional de los medica-
mentos, y su aplicacién debe realizarse tanto por el
hospital, como por el resto de los agentes que inciden,
directa o indirectamente, sobre el consumo de los mis-
mos. Igualmente, de la informacion sobre los costos de los
tratamientos que se quieren comparar, es preciso obtener
informacién sobre sus efectos. Dicha informacion se ob-
tiene, con frecuencia, de revisiones de la literatura, pero
otras veces debe ser generada por el propio hospital. Esta
informacién es, a menudo, imperfecta y de dificil valoracion.

Ademas, los sistemas de informacién del hospital de-
ben permitir conocer las caracteristicas del uso de medi-
camentos, realizar el andalisis de la prescripciéon para
conocer los habitos, profundizar en los problemas espe-
cificos, definir las principales areas de actuaciéon y eva-
luar el efecto de los programas implantados. Para la
realizacién de la evaluacién farmacoeconémica, pueden
utilizarse también, los estudios de empleo de medica-
mentos y los registros hospitalarios.

Los estudios de utilizaciéon de medicamentos permi-
ten conocer las caracteristicas generales del consumo
farmacéutico hospitalario. Pueden ser cuantitativos,
cuando hacen referencia al costo total o relacionado con
otras variables, como el costo por servicio, cama ocupa-
da, estancia, paciente o facultativo; o cualitativo, cuan-
do se tienen en cuenta factores clinicos, es basica la
informacién sobre las caracteristicas de la patologia tra-
tada y su grado de severidad, para poder determinar el
costo por proceso.
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VII.6 Resumen

Debemos sefialar que si en Cuba desea utilizarse el cri-
terio de eficiencia en las decisiones de politica farmacéu-
tica, debemos aprender de los paises que han ido por
delante de nosotros y cuentan con una mayor experien-
cia. Los métodos de evaluacién estan suficientemente
desarrollados, empieza a haber una cultura de evalua-
cién y una mayor conciencia por parte de los gestores y
profesionales sanitarios sobre la necesidad de priorizar
los recursos disponibles. En ese contexto, el analisis de
la eficiencia puede ser un elemento de ayuda muy tutil
en la seleccién de intervenciones sanitarias, aunque se-
ria un grave error convertirlo en el inico criterio.

Es preciso entender mejor que ser eficientes significa
gastar mejor, y no menos, y que para lograr un sistema
eficiente hay que evaluar, de manera continuada, los di-
ferentes componentes del sistema sanitario, sin olvidar
que una gestiéon mas integral de la salud es el requisito
fundamental para que la Evaluacion Econémica de Me-
dicamentos demuestre todo su potencial.

Es oportuno referir una frase del Presidente de los
Consejos de Estado y de Ministros, Ratl Castro Ruz, en el
II Periodo Ordinario de Sesiones de esta VII legislatura:

“... son muchas las necesidades y hay que saber
priorizar las principales. Su solucién dependera de que
trabajemos mds y mejor. Lo que si debemos desterrar
definitivamente es la irresponsable actitud de consumir
sin que nadie o muy pocos se preocupen de cuanto cues-
ta al pais garantizarlo y sobre todo si puede realmente
hacerlo”.
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VII.7 Cuestionario

1. Explique qué se entiende por Farmacoeconomia y ar-
gumente su importancia en la toma de decisiones.

2. /Cual es el objetivo fundamental de la evaluacion eco-
nomica en la utilizaciéon de los medicamentos?

3. (Se deben considerar los costos, cuando se ha de elegir
entre un medicamento de produccién nacional y uno
importado?
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CAPITULO VIII. INTRODUCCION
AL MARKETING EN SALUD

Dra. Mirta Rodriguez Chirino
Dr. Carlos Valenzuela Rodriguez

VIII.1 Introduccion

El marketing o mercadotecnia es el conjunto de técnicas
utilizadas para la comercializacion y distribucién de un
producto o un servicio entre diferentes consumidores.

En sus inicios, la actividad de marketing solo se limi-
taba a intentar vender un producto que ya estaba elabo-
rado o fabricado, lo que implicaba que la mercadotecnia
era posterior a la produccién de un bien material y solo
pretendia fomentar las ventas de un producto final.

En la actualidad, el marketing tiene otras funciones
que han de cumplirse antes de iniciarse el proceso de
produccion; entre estas, cabe destacar:

* La investigacién de mercados.
*+ El disefio y desarrollo de nuevos productos o servicios.
* Y la prueba del producto final.

Dentro de los objetivos primarios de las acciones de
marketing siempre han estado:

1. Analizar los gustos de los consumidores.

2. Establecer las necesidades y deseos de usuarios o con-
sumidores.

3. Influir en su comportamiento para que deseen adqui-
rir los bienes ya existentes.

4. Desarrollar distintas técnicas encaminadas a persua-
dir a los consumidores para que adquieran un deter-
minado producto.

En nuestros dias, la actividad del marketing incluye:
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* Planificacion, organizacién, direccién y control de la toma
de decisiones sobre las lineas de productos o servicios.

* Los precios, la promocién y los servicios postventa.

* El desarrollo de las nuevas lineas de productos o servicios.

* Es responsable de la distribucién fisica de los produc-
tos, establece los canales de distribucién que se utiliza-
ran y supervisa el transporte de bienes desde la fabrica
hasta el almacén, y de ahi, al punto de venta final.

En el caso de los servicios en particular, estos tienen
caracteristica sui géneris, ya que a diferencia de los pro-
ductos, son bienes intangibles. Todo servicio incluye la
realizacién de un trabajo para un cliente. Este paga por
obtener un servicio de igual forma que por adquirir un
articulo o un producto terminado.

Se considera que en los paises mas industrializados,
la mayor parte de la poblacién trabaja en el sector de los
servicios y todo apunta a que esta tendencia seguira asi
en el futuro. Los servicios, al igual que los productos,
utilizan el marketing para aumentar su comercializacién,
con la salvedad de que no existe una transferencia fisi-
ca, de ahi que estos deban disenarse y ofrecerse de forma
tal que logren satisfacer las necesidades de los usuarios
o clientes.

Por ejemplo, cuando se ofertan servicios de salud se
deben estudiar con cuidado las necesidades de la pobla-
cién en este sentido. Dado que es mas dificil ofertar un
bien intangible que un bien material, por regla general
las campanas publicitarias en el area de las prestacio-
nes de servicios, suelen ser ain mas agresivas que las de
los bienes tangibles.

Segtn se ha descrito, el marketing nace en los prime-
ros afios del pasado siglo y es en 1978 que McCarthy
propone que esté conformado basicamente por 4 areas,
las llamadas 4 P del marketing, estas son:

* Producto
* Precio
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* Posicién
* Promocién

En el area de los servicios estas variables podrian ser
sustituidas por:

* Servicio para producto.

* Honorarios para precio.

* Localizacién para posicién.

+ Comunicacién para promocién.

Posteriormente Kotler adicion6 dos elementos al es-
quema del marketing descrito por McCarthy, refiriéndo-
se a los términos de politica y puiblico o consumidores.

Politica fue definida como el camino que determina-
ban los gobiernos, lo cual hacia mas o menos favorables
las acciones de intercambio de bienes o servicios; y por
consumidores (clientes o pacientes), describié las carac-
teristicas y actitudes de las personas, que determinan
sus preferencias al momento de optar por uno u otro pro-
veedor, productor o prestador de servicios.

Después, segun el Dr. Jaime Otero Martinez (Presi-
dente del Instituto Panamericano de Gerencia de Servi-
cios de Salud), se fueron anadiendo otros conceptos y
elementos que aparecen reflejados en la siguiente tabla.

1. | PLAZA El lugar donde se presta el servicio (el
consultorio, ¢l hospital, la posta médi-
ca, etc.).

2. | PRECIO El honorario profesional. A menor
precio, mas accesibilidad y mayor

equidad.

3. | PRODUCTO El bien o servicio (profesional) pro-
piamente dicho. A mejor percepcion
de su calidad, mas demanda, mas uso,
mejores resultados.
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PROMOCION

Acciones para hacer llegar ¢l
servicio a la gente.

N

PUBLICIDAD

Acciones para lograr que la
gente se acerque al servicio
profesional. La publicidad puede
ser muy util para la educacion de
la poblacion.

PUBLICO

Personas, pacientes, consumidores
o clientes. Para lograr su satis-
faccion existen todas las empresas.

PRESTACION

Referida a la calidad de la aten-
cién (caso de servicios) o del
producto. Existe basicamente la
calidad técnica o intrinseca al
servicio profesional y la “funcio-
nal” que es aquella que existe
ante los ojos del cliente. Es la
forma como él percibié haber
sido atendido.

POSICIONAMIENTO

Modo por ¢l cual el publico per-
cibe el servicio que se le brinda.
Es la opinidn que la gente tiene
del producto o servicio, expresa-
da en el menor nimero de pala-
bras. Es como ellos nos ven o
nos identifican.

PROYECCION
COMUNITARIA

Modo como la empresa desea
nfluir en la comunidad en la que
s¢ desenvuelve. Depende mayor-
mente del estilo de la cultura
organizacional que se disponga
dentro de la empresa.
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10.

PRODUCTIVIDAD

Capacidad de prestar el mayor nime-
ro de unidades de servicio posibles,
en igualdad de tiempos, manteniendo
la calidad. A mayor productividad,
menores honorarios y mas acceso.
En nuestros paises, mayor equidad.

11. | PERSONAL Recurso humano (profesional o de
ASISTENTE soporte) que potencializa la accion
del profesional de la salud o de la
empresa a la cual pertenece.
12. | RELACIONES Maneras de relacionarse con las per-
HUMANAS sonas como ser, enfermos, usuarios
o clientes (internos y externos).
Cliente nterno suvo es su secretaria
o sus proveedores de nsumos. Los
externos son los pacientes.
13. | RELACIONES Relaciones de los profesionales de la
PUBLICAS salud con la conumnidad en la que se
encuentran insertados.
14. | PLANIFICACION | Conjunto de acciones de mercadeo,

ESTRATEGICA

cjecutadas de manera integrada,
nterrelacionadas que tienden al éxito
de la empresa de salud. Constituyen
¢l lamado Plan de marketing que se
debe ejecutar para aprovechar al
maximo los recursos disponibles,
que coordina las acciones necesa-
rias, de acuerdo con el presupuesto
y a la conveniencia social y logro de
los objetivos.
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Como puede apreciarse en algunos de los conceptos
anteriormente referidos, no existen dudas de que el mar-
keting surge bajo las condiciones del sistema capitalis-
ta, donde se presentan complejidades tales como, un
aumento sustancial de la competencia, crisis de super-
produccion y escasez de consumo. De ahi que sea una
necesidad real para la circulacion de mercancias, la sub-
sistencia y enriquecimiento de las empresas capitalis-
tas, pero el hecho de que las técnicas del marketing sean
validas en la economia mercantil capitalistas, no debe ne-
gar su posible utilidad en las condiciones del socialismo.

En la economia socialista predomina la propiedad so-
cial sobre los medios de produccién, y la planificacion se
subordina a los intereses generales de la sociedad, por lo
que en la medida que la empresa socialista conciba al
cliente como el centro de su actividad y la determinacion
de sus necesidades y deseos, constituya el eje prioritario
de su politica empresarial, se fortalecera la corres-
pondencia entre el objetivo de la produccion y su destino
natural.

En Cuba, a inicios de los afios 90, la utilizacién del
marketing practicamente se reducia a aquellas empre-
sas vinculadas al sector exportable y la mayoria de los
profesionales (en especial los de la salud) no se sienten
comodos con respecto al marketing y su relacion con los
profesionales del sector.

Sin embargo, es necesario diferenciar al marketing de
la mera publicidad y venta; el Marketing de la salud tien-
de a lograr y mantener relaciones mas personalizadas y
duraderas con los pacientes, orientadas a brindar un
servicio que satisfaga sus necesidades. Hoy ya no es su-
ficiente con ser un profesional altamente calificado, tam-
bién es necesario dominar técnicas para la promocién y
la prevencién en salud, se necesita un plan de marke-
ting: programas con alto grado de éxito sustentados en
herramientas de mayor precisiéon en la ubicacion de los
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pacientes segin sus caracteristicas demograficas, geogra-
ficas y epidemiolégicas, saber como tratar con las quejas,
dar servicios personalizados, y manejar técnicas de co-
municacion eficientes, asi lo comprenden un nimero cada
vez mayor de profesionales. Se trata de contribuir a la
salud de la poblacion con todos los recursos y medios a
nuestro alcance y el marketing es uno de ellos.

Los profesionales que consideran el marketing como
un conjunto de conceptos empiricos que no son necesa-
rios dominar, ni darle cabida en su formacién, quienes
no aprovechen las ventajas del marketing en bien del
ejercicio de su profesién, con el objetivo de hacer el bien
a las personas, tratando de obtener mejores resultados,
desperdician herramientas de muchisima utilidad que
tienen a su alcance.

El marketing hace mas eficiente la prestacion de ser-
vicios de salud, ya que contribuye a satisfacer las expec-
tativas que la gente tiene sobre estos. Un servicio de salud
de calidad, intenta lograr que las personas lo perciban
como algo de provecho para ellas mismas y para quienes
las rodean, con horarios accesibles, con buen trato per-
sonal, humano, en ambientes agradables, donde las per-
sonas se sientan tratadas con afecto, respeto y eficiencia.

El fundamento mas frecuente que se esgrime en contra
del uso habitual del marketing en el ambito de las profe-
siones de la salud, es que esta refiido o es antagdnico con
la ética del sector, esto no es cierto. La ética es llamada
ciencia de la conducta y fundamentalmente sus postula-
dos analizan lo que se puede considerar como “correcto”
o “incorrecto”. El otro elemento por el cual también se
le cuestiona y rechaza, es que se cree que es sindni-
mo de “publicidad” o de “ventas” y que los profesionales
de la salud no deben estar haciendo propaganda o com-
portarse como vendedores.
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VIIIL.1.1 Beneficios del servicio
de marketing de la salud

Es necesario conocer las ventajas que se obtienen con el
marketing:

* Diferenciar el servicio profesional del ofrecido por la
competencia.

* Aumentar la productividad y el rendimiento de la con-
sulta profesional.

* Comprender de qué manera los pacientes deciden acer-
ca de su atencion.

* Identificar segmentos insatisfechos con la prestacion
actual.

* Satisfacer al paciente en cuanto a todas sus necesidades.

* Fidelidad de los pacientes.

* Lograr que todo el personal comprenda la importancia
de la atencion al cliente.

e Comunicarse con los pacientes de una manera dinami-
ca y efectiva.

* Posicionar su nombre o marca.

* Aumentar la visibilidad del profesional o su consulto-
rio, sin recurrir a la publicidad.

e Medir los resultados de las acciones de marketing.

El factor venta es parte resultante del marketing, y la
publicidad es uno de los elementos constitutivos del pro-
ceso, pero no es de ninguna manera uno de sus pilares
conceptuales de mayor valor. El marketing es la expre-
si6n de la ejecucion integral de todos los elementos que
lo constituyen. En el caso de Cuba, las campanas pu-
blicitarias en funcién de la deshabituacién tabaquica o
alcohdlica no promueven ventas, mas bien intentan dis-
minuir el consumo y disminuir las ventas, es habitual
incluso que las propias cajetillas de cigarros asuman men-
sajes elaborados por el MINSAP donde se alerta del riesgo
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para la salud. Por otro lado, no se estimulan campa-
fias para el consumo de medicamentos, por el contrario,
se utilizan los medios masivos de difusién para evitar la
automedicacién y el uso indiscriminado de estos; para
que los mensajes sean cada dia mas efectivos, los profe-
sionales deben aprender a utilizar las herramientas del
marketing.

En la actualidad, las aplicaciones de la mercadotecnia
al ambito de los servicios de salud, son amplias y en cons-
tante crecimiento. Sin embargo, aun persisten variados
mitos que nos alejan de la realidad. Es conveniente se-
fialar algunos de estos con el objeto de erradicarlos y sen-
sibilizar a los prestadores sanitarios de las ventajas y
conveniencias que tiene el uso del Marketing.

Primer mito. Los servicios de salud no deben merca-
dearse

La mercadotecnia es una poderosa herramienta en la
orientacion social de los servicios; en su uso interno, ayu-
da a la sensibilizacién de los empleados con la problema-
tica social de los usuarios y, sin duda, colabora al logro
de una filosofia de calidad y al compromiso con ella. Tam-
bién ayuda al conocimiento de las necesidades sanitarias
de la poblacién a través de la realizacion de investigacio-
nes de mercado, y a la reorientacion de los servicios para
satisfacer dichos estados carenciales por medio del mar-
keting mix adecuado. Por consiguiente, la mercadotec-
nia en salud o sanitaria (Health Care Marketing), es en
si misma una valiosa aliada que, como campo de conoci-
miento y de aplicacion tiene dos acepciones: por un lado,
un aspecto social, al ser una especialidad dentro del es-
tudio del Marketing dedicada a la descripcién, investi-
gacién, métodos de medicién y sistemas de analisis de la
demanda sanitaria, asi como a la satisfaccién de los pa-
cientes; y por otra parte, una funciéon administrativa, al
ser entendida como un proceso responsable de identifi-
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car, anticipar y satisfacer los requerimientos de los usua-
rios de forma adecuada y provechosa (Rubio Cebran, 1995).

Segundo mito. El marketing sanitario es sélo aplicable a
los servicios privados

Uno de los mitos comUinmente generalizados es que la
mercadotecnia es s6lo aplicable a la comercializacién de
los servicios privados, por su caracter de negocio y por la
busqueda de una utilidad lucrativa. Sin embargo, el con-
cepto de institucién sanitaria ptublica cambié en los ulti-
mos afnos, considerandosele actualmente dentro de la
llamada Nueva Gerencia en Salud (Yepés, 1988) como
empresas productoras de servicios y/o procesos de aten-
cién, que requieren de una gerencia adecuada y un ma-
nejo empresarial para lograr sus objetivos con efectividad,
eficiencia, calidad y equidad, sin menoscabo en la racio-
nalidad de sus recursos.

Es en este marco donde la mercadotecnia en salud o
sanitaria, entendida como la “orientacién administrati-
va que procura un proceso de intercambio entre clientes
y profesionales, con el objeto de solventar necesidades y
satisfacer deseos y expectativas en materia de salud”
(Priego-Alvarez, 1995), adquiere vital importancia para
la mejor prestacién de los servicios. Como herramienta
de gestion, la mercadotecnia habra de detectar las nece-
sidades de salud no satisfechas buscando suplirlas con
servicios pertinentes.

Tercer mito Es antiético el uso de la mercadotecnia en la
promocion de los servicios

La errénea consideracién de la mercadotecnia como si-
nénimo de publicidad, esta ampliamente difundida en-
tre los profesionales sanitarios, en especial, entre los
médicos.
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VIII.2 Necesidad del marketing
en salud

En la practica médica de hoy, es evidente que:

1. Los pacientes ya no son cautivos, estdn mds informa-
dos y son mds exigentes: En nuestros dias, con el uso
masivo de los medios de informacion, es evidente que
los pacientes cada vez son mas exigentes en cuanto a
la calidad del servicio recibido. Los pacientes de hoy
conocen mucho sobre la salud, tanto de aspectos clini-
cos como legales y ello los hace demandar la atencién
adecuada, no son tan dependientes como en otros tiem-
pos. Por ello la organizaciéon y el profesional de la sa-
lud, deben brindar la mejor calidad del servicio y lograr
la comprensién del usuario, asi como dominar técni-
cas para una comunicacion eficiente.

2. Las campanas de educacion sanitaria ofertan mayor
cantidad y calidad de informacién a la poblacion, las
personas saben que deben hacer ejercicios fisicos, o
comer saludable, ahora usted debera convencerlos de
jpor qué? No es suficiente con afirmar o indicar algo
que ellos conocen, esto no hace la diferencia.

3. La oferta de servicios de salud crece de manera cons-
tante, con nuevos y mejores servicios disponibles para
los enfermos: un paciente puede decidir entre utilizar
técnicas de la Medicina natural y tradicional y no so-
meterse a los tratamientos farmacologicos habituales
o preferir una técnica quirdrgica tradicional a una ci-
rugia video endoscopica, o un proceso de rehabilita-
cién y fisioterapia ante una técnica ortopédica mas
radical.

4. Tecnologias rapidamente cambiantes: Se calcula que
en la ciencia médica se da una transformacién tecno-
légica mas o menos sustancial cada cinco afios, lo que
obliga a aquellas entidades que manejan tecnologias
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de mediana y alta complejidad a explicar a sus usua-
rios sus ventajas, utilidades, incluso sus efectos inde-
seables; en la actualidad, en ocasiones es necesario
convencer a un paciente o familiar que un determina-
do tipo de estudio no es necesario ya que este lo solici-
tay se trata de estudios muy costosos (tomografia axial
computarizada, resonancia magnética nuclear, estu-
dios con is6topos radioactivos, etc.). Pudiéndose llegar
al diagnoéstico de certeza sin necesidad del uso y abuso
de la llamada tecnologia sanitaria.

El componente humano en la prestacion del servicio
ocupa un altisimo porcentaje. No podemos olvidar ade-
mas, que el paciente con su comportamiento y actitud,
hace parte del resultado final de la calidad del servi-
cio. Si el paciente es responsable en su tratamiento,
sigue las recomendaciones terapéuticas, las consultas
y examenes de control, el resultado final de su proceso
de recuperacién o mantenimiento de la salud, sera de
una buena calidad. Sin embargo, sabemos que muchas
veces esto no es asi. De manera que al paciente sera
necesario involucrarlo en procesos de educacion y pre-
vencion de la salud, es necesario aprender a lograr que
las personas se hagan responsables de su salud. El
primero que debe tomar responsabilidad ante su esta-
do de salud es el propio paciente, lograr este grado de
compromiso es dificil.

Los estudios de marketing en salud han permitido iden-
tificar elementos tan importantes como las principales
causas de insatisfaccion de los pacientes y familiares lo
que se conoce como: LOS PECADOS DEL SERVICIO,
estos son una serie de elementos que se han investigado
en usuarios de estos servicios. Por la importancia de los
mismos en la educacién de los profesionales del sector,
son enunciados brevemente a continuacion.

1. Apatia: Se refiere a la falta de interés del personal
administrativo o clinico, por el problema del pacien-
te. No se le presta la debida atencion a la persona.
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2. Desaire: Se entiende cuando quienes atienden al pu-
blico tratan con desgano el problema que plantea el
usuario, o rapidamente y de cualquier manera. No se
es agil ante la soluciéon de un determinado sintoma (do-
lor, fiebre, etc.). O se burlan de las cosas que hace o
dice el paciente.

3. Frialdad: Los usuarios manifiestan que se sienten
como “cosas”, y “objetos’que estan examinando. Se oye
decir: “El cancer de la cama 28”; “El nimero 30 de
consulta”, etcétera. No hay ni la mas minima norma
de educacién con el paciente.

4. Aire de superioridad: Se refiere al poder de informa-
cién que maneja el personal de salud o el personal ad-
ministrativo. El usuario se siente inferiorizado por la
persona que lo atiende y en muchos casos hasta humi-
llado como ser humano.

5. Robotismo: Todo trabajo tiene el riesgo de rutinizarse
y cuando esto ocurre, el usuario lo percibe y nota que
quien lo atiende, rie mecanicamente o realiza los pro-
cedimientos de manera rutinaria, sin generar expre-
si6n de individualidad hacia la persona que atiende.

6. Reglamentitis: Es cuando la norma pesa mas que el
servicio del paciente. Por ejemplo, es mas importante
tener el papel de autorizacion en la mano para una ci-
rugia, que operar al paciente, asi sea esta una cirugia
relativamente urgente. No quiere decir tampoco que
se trate de violar todas las normas administrativas o
legales establecidas, pero hay situaciones en las cua-
les ellas se podrian obviar, aplazar o agilizar su conse-
cucion, para lograr la prestacion del servicio al paciente
y solucionarlas después.

7. Evasivas: Se interpreta por los pacientes cuando se
ofrece cualquier disculpa ante la imposibilidad de
prestar el servicio. A veces, estas disculpas son difici-
les de creer por estos.
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Las profesiones médicas se encuentran ubicadas en el
area de los servicios de salud. Su ejercicio o practica con-
siste en ofrecerlos a las personas (enfermas o no), bus-
cando una mejora en su calidad de vida y lograr que
adquieran o reciban aquello que se les ofrece, porque sin
pacientes o enfermos, no hay ejercicio de la medicina.

Todo, o casi todo es marketing en la actualidad, por-
que las sociedades sobreviven del intercambio de conoci-
mientos, productos y servicios. Se podria pensar también
que la Gerencia y las Politicas de Salud no tienen puntos
de encuentro con el marketing o mercadeo de servicios,
ya que ambos tienen distintos objetivos generales y es-
pecificos, pero eso tampoco es cierto: al contrario, son
absolutamente complementarios.

Gerenciar es solucionar problemas, es desarrollar pro-
gramas y proyectos, es alcanzar objetivos y lograr que la
salud sea un bien para las grandes mayorias. Ahi esta el
secreto del buen uso del marketing, ayuda a aumentar
la cobertura, la equidad, la solidaridad y hace posible la
eficiencia en salud. La gerencia es un ambito en el que
todos los profesionales trabajamos cada dia. Nadie po-
dra brindar salud y nadie podra ponerla a disposicion de
terceros, sino tiene los conocimientos y la habilidad para
lograr que las personas se beneficien de ella, que la conoz-
can, que la posean, que puedan gozar de sus ventajas.

VIII.3 Oferta en servicios de salud:
Un enfoque mercadolégico

El mayor aporte que ha hecho la mercadotecnia a los
servicios de salud, es la generacién de una prestacion de
servicios mas cercana al usuario, mas amable. Hoy, la
oferta de servicios de salud, como la oferta de cualquier
otro servicio, requiere una buena presentacion y la principal
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caracteristica de esa presentacién esta dada por la ca-
lidad del servicio que se presta. Los directivos, profe-
sionales y los trabajadores de los servicios de salud, deben
plantearse y responder preguntas que permitan deter-
minar los elementos mas importantes para brindar ser-
vicio de calidad:

+ ,Como se informan los potenciales usuarios de nues-
tro servicio?

;,Coémo lo encuentran?

(Es nuestro horario el mas adecuado?

(Es facil para las personas encontrar nuestro servicio?
;Sivienen en vehiculo encuentran sitio de parqueo?;Es
seguro?

(Es el acceso a nuestras instalaciones facil?

(Existen otros servicios para el usuario: sillas, bafos,
agua, algun entretenimiento que haga mas llevadera
la espera?

(El personal (recepcion, porteros, ascensoristas, etc.),
es amable, sabe dar indicaciones acerca de nosotros?
(Este personal auxiliar tiene vocacién de servicio?
(Guarda la necesaria confidencialidad nuestra y de los
pacientes?

Se podrian generar muchas interrogantes en que las
respuestas permitirian acercar el servicio al usuario,
hacerle mas agradable el desagradable hecho de sentirse
enfermo. Solo la oferta de un servicio de salud completa
en lo asistencial y en lo social podra ser atractiva. Los
temas de servicio al cliente en salud (servicio al pacien-
te), sin lugar a dudas recogen en un concepto unico los
aspectos terapéuticos, técnicos, humanisticos, éticos y de
calidad que deben rodear la relaciéon médico-paciente.
Hablamos de eficiencia en el servicio cuando se ofrece
un servicio excelente en sus resultados fisicos, psiquicos
y sociales, es decir, cuando se ofrece bienestar. Cuando
una persona requiere un servicio de salud, su prioridad
es recuperar la salud perdida, pero eso no significa que

262



deba soportar maltratos o incomodidades. Por eso se
considera que todas las personas de una institucién
prestadora deben participar en la oferta de ese servicio y
son responsables por la calidad del mismo.

VIIL.3.1 ;/Qué es un plan de marketing?

Entre las varias acepciones que el DRAE concede a la
palabra plan, figura la de ser un proyecto, un extracto o
escrito en el que se describe estructuralmente algo o al-
guna cosa. Para hacer un plan o llevar a cabo el proyecto
de una accion (esto es, hacia un futuro deseado), hay que
arbitrar los medios necesarios que faciliten su consecu-
cién y a ese arbitrio es a lo que se llama planificar.

Planificar, por tanto, es un proceso continuo y flexi-
ble, que tiene por objeto seleccionar objetivos, determi-
nar estrategias y politicas, y determinar cursos de accién.

Pues bien, si el marketing es un enfoque de la gestién
empresarial, el plan de marketing es un instrumento de
gestion que consiste en un documento donde se recoge
de manera detallada, ordenada y facilmente comprensi-
ble, el conjunto de acciones de marketing que se preten-
den llevar a cabo para alcanzar unos objetivos deseados,
en un ambiente de mercado.

Alguna de las técnicas utilizadas en la actualidad son:

Geomarketing

Técnica basada en el conocimiento del marketing y el
sistema de informacion geogrdfica; esta disciplina es de
gran utilidad, ya que aporta informacién para la toma
de decisiones, porque permite analizar la situacién de
un negocio mediante la localizacién exacta de variables.
Entre sus principales beneficios, destacan un mayor co-
nocimiento de mercados y habilidad para focalizar es-
trategias y esfuerzos en determinados segmentos del
mercado, identificar puntos de ventas, oficinas, sucur-
sales, distribuidores, competencia, entre otros.
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Programas de sensibilidad

La importancia de estos modelos es el valor agregado, la
eficacia y la eficiencia al momento de implementar pro-
gramas de promocién de la salud y prevenciéon de las
enfermedades.

Producto de enganche

Engloba ofertas a determinados pacientes que buscan
realizar tratamientos largos. Muestras y programas es-
peciales a personas que no cuentan con el dinero sufi-
ciente para tratarse.

El turismo de salud

Acttia como producto de enganche. Mediante esta técni-
ca los extranjeros viajan para someterse a tratamientos
médicos por la calidad de los servicios prestados y el cos-
to de este, mientras, al mismo tiempo, conocen los atrac-
tivos turisticos de la ciudad visitada.

FASES, CONTENIDO Y EFECTOS
DEL PLAN DE MARKETING

Fases Contenido Efectos
l. Detectar nece- |+ Iivestigacion Desarrollar
sidades cn ¢l » Recopibcidn de b | conceptos y
mercado mnfbmacion productos para
« Anilisis de b infor- | atender bs
macin necesidades.
* Localzacn de
puntos fieres v
puntos débikes
« Andler de opor-
nmidades v de
amenazas

264



2. Planificar estra- | « Fijacion de objeti- | Organizar las activi-

tegias (de pro- vos dades de la empre-
ductos, de precios, | « Asignacion de re- | sa dentro del ambito
de comunicacion, cursos del marketing.

de distribucion)

3. Formular y poner | « Programacion de | Dirigir cualquier ac-

en marcha tacti- acciones tividad conexionan-
cas para el de- |+ Disefio de sistemas | dola con el fluyjo de
sarrollo de las de control intercambios en el
estrategias + Evaluacion y pro- | mercado para ase-
yeccion de los re- | gurar la eficiencia
sultados entre la oferta v la
demanda.

VIIIL.3.2 Etapas del plan de marketing

El plan de marketing exige una metodologia que se debe
llevar con cierta precision si no queremos caer en el des-
orden. Es importante seguir todas y cada una de las eta-
pas siguientes en el orden descrito.

1. Andlisis de la situacion
En este apartado deberemos identificar:

+ Competidores existentes.

* DAFO (Debilidades, Amenazas, Fuerzas y Oportuni-
dades).

* Productos, precios, descuentos, ubicacion, facturacion,
disefio, fabricacién, finanzas, etc., de cada uno.

* Politicas de venta, canales de distribuciéon empleados,
publicidad y promocion.

* Entorno y situacién del mercado, situacién econémica,
politica (legal, tecnoldgica), etc.

* Comportamiento del consumidor, costumbres del sec-
tor, de la industria o del mercado.
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* Tendencias y evolucion posible del mercado.

* Situacién de nuestra empresa respecto a politicas de
productos, finanzas, capacidad productiva, tecnolégica
de I+D, costos, personal, medios.

* (Quiénes son nuestros clientes?

2. Objetivos

* Objetivos generales del plan de marketing.

* Objetivos por producto o servicio.

* Objetivos por cuota de mercado.

* Objetivos por participacién, canales de distribucién
empleados, publicidad y promocion.

* Objetivos de calidad.

* Objetivos sobre plazos y tiempos.

* Objetivos de precios.

* Objetivos de margenes y costes.

* Objetivos de publicidad y promocién.

* Determinacién del publico objetivo (Target).

* Cuotas de venta por vendedor, delegacién, equipo...

3. Estrategia

Entendemos por estrategia la forma de alcanzar los ob-

jetivos. O lo que es lo mismo /qué vamos a hacer para

llegar a la meta propuesta? La estrategia es una labor

creativa. Aqui entrariamos en detalle en estos cuatro

apartados:

Politicas de producto o servicio

* ;Qué producto o servicio deseamos comercializar?
+ Caracteristicas del producto o servicio.

* Diseno del envase.

* Marcas.

+ Etiquetas.

+ Target o mercado objetivo.

+ Calidades.

* Presentaciones.

Politicas de precios
+ Tarifas.
* Condiciones de venta.
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* Descuentos.
* Margenes.
* Punto de equilibrio.

Politicas de distribucion

* Distribucioén fisica de la mercancia.

+ Canales de distribucién que se emplearan.
* Organizacion de la red de ventas.

Politicas de Publicidad y Promocion

* Promociones.

* Merchandising.

* Plan de medios.

* Desarrollo de la campana publicitaria.
+ Analisis de la eficacia de los anuncios.

4. Tdcticas que se utilizardn

Las tacticas son las acciones para lograr objetivos mas

pequenos en periodos menores de tiempo. Tareas mas

especificas y no tan globales como serian las estrategias.

* (Qué debe hacer cada persona en concreto?

+ ;Cuando lo debe hacer?

+ (Cémo lo debe hacer?

* (Quién lo debe hacer?

+ ;Con qué recursos cuenta?

* Planificacion del trabajo y tareas.

* Recursos técnicos, econémicos y humanos.

* Organizacion.

5. Controles que se empleardn

Se deberan establecer procedimientos de control que nos

permitan medir la eficacia de cada una de las acciones,

asi como determinar que las tareas programadas se rea-
lizan de forma, método y tiempo previsto.
Existen tres tipos de control:

* Preventivos: Son aquellos que determinamos con an-
telacion como posibles causas de error o retardo. Per-
miten tener una accién correctora establecida en el caso
de producirse.
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* Correctivos: Se realizan cuando el problema ha suce-
dido.

* Tardios: Cuando ya es demasiado tarde para corregir
lo sucedido.

6. Feed Back

Retroalimentacion. A medida que vamos implantando el

plan de marketing, puede darse la circunstancia de que

algunas condiciones iniciales cambien. Por ejemplo, al-

guna reaccion de la competencia, entrada al mercado de

nuevos productos, etc.

Esto implica que debemos corregir el Plan de Marke-
ting segin convenga. Este no debe ser rigido e inamovi-
ble. Por el contrario, debe mostrar cierta flexibilidad en
su aplicacion.

Es importante establecer un plan de contingencias para
cada posible situacién nueva.

7. Planificacién financiera

El objetivo de este apartado se centra en la necesidad de
planificar los costos y presupuestos relacionados con el
Plan de Marketing. Es necesario prever con antelacion
todo y cada uno de los costos, asi como los diferentes
presupuestos que asignaremos a cada departamento.

* Costos de publicidad y promocién.

+ Costos e ingresos de ventas.

* Costos de investigacion.

* Costos de desarrollo de producto.

* Costos logisticos y de distribucién.

* Margenes y punto de equilibrio.

* Determinacién de presupuesto para cada departamen-
to/area.
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VIII.4 Resumen

Resulta entonces evidente que la confeccién de un Plan
de Marketing debe ser realizada por profesionales de la
economia que se dediquen de manera particular al area
de la mercadotecnia, sin embargo, no esta demas para
los profesionales de salud comprender que estos no pue-
den ser elaborados empiricamente y que en caso de las
acciones de marketing mas eficaces en el campo de la
salud, estos profesionales deben ser consultados.

VIIIL.5 Cuestionario

1. /Qué es el Marketing y cuales son las 4 aéreas basicas
que lo componen?

2. (Por qué considera usted que es importante para los
profesionales de la salud tener conocimientos basicos
sobre la mercadotecnia sanitaria?

3. (En qué consisten los llamados Pecados de los servi-
cios de salud?

4. ;Qué es un plan de marketing? ;Qué utilidad conside-
ra que puede tener?
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CAPITULO IX. GESTION
DE LOS RECURSOS HUMANOS

Dr. Carlos Rafael Valenzuela Rodriguez
MSec. Isabel Montoya Sanchez

IX.1 Introduccion

El principal recurso con que cuenta toda organizacion es
el capital humano, con sus conocimientos cientifico téc-
nicos, intelectuales, habilidades, destrezas y capacida-
des, que emplea en su desempeno laboral para impulsar
a su organizacién en el cumplimiento de la misién, vi-
si6n, metas, para el logro de eficacia, efectividad, eficien-
cia, competitividad, la obtencién de la calidad necesaria
y el cumplimiento de los objetivos estratégicos.

La estrategia que se desarrolla en Cuba para la ges-
tién de los recursos humanos, responde a las caracteris-
ticas de la Universidad Cubana: cientifica, tecnoldgica y
humanista, con un fuerte compromiso social.

La estrategia propuesta en el SNS prevé los procesos
capacitantes o de habilitacién en los servicios, la forma-
cién basica o de pregrado y define diferentes figuras edu-
cativas para el perfeccionamiento, la especializacion y la
maestria de estos profesionales; es integral y pertinente y
contribuye a obtener un graduado de perfil amplio, com-
petente en las disciplinas de informatica, estadisticas
sanitarias, informacién cientifica y otras. Esta estrate-
gia educativa se aplica en el marco del desarrollo del
sector de la salud y de la sociedad cubana con amplio
apoyo y voluntad politica, y finalmente garantiza el re-
curso humano requerido en cada puesto de trabajo, asi
como sistemas informaticos integrados para una adecua-
da gestion de la informacién en el sector.
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En la formacion del capital humano hay que tener en
cuenta los conocimientos, experiencias, habilidades, sen-
timientos, actitudes, motivaciones, valores, capacidad para
crear riquezas con eficiencia. Tener, ademas, conciencia,
ética, solidaridad, espiritu de sacrificio y heroismo.

El capital intelectual significa la posesién de todo lo
anterior comprendido en la competencia laboral, junto a
la experiencia aplicada, la tecnologia organizacional, la
relacién con los clientes y documentos.

La Gestion de Recursos Humanos no es lo que gene-
ralmente se conoce en la mayoria de las empresas cuba-
nas bajo la denominacién de direcciéon de personal o
administracion de personal. En la actualidad se ha pa-
sado de la clasica regulacién del trabajo, a los objetivos
estratégicos y de la administracion del personal, a la ges-
tién activa de las personas desde un punto de vista ope-
rativo, juridico, normativo y psicosocial. La gestion de
recurso humanos es mucho mas que analizar la planti-
lla, las nominas y el fondo de tiempo.

De acuerdo con la Norma Cubana ISO 3000:2007 del
Sistema de Gestiéon Integrada de Capital Humano
(SGICH), la seleccién e integracion es la capacidad del
sistema para captar, seleccionar, capacitar, promover,
evaluar y estimular a las personas de acuerdo con los
valores de la organizacién laboral, para su integracion.

En la Resolucién No. 60 de marzo de 2011, de la Con-
traloria General de la Republica, se establecen las “Nor-
mas del sistema de control interno en el pais”; en el
componente Ambiente de Control se definen dos normas
que se relacionan con el proceso de seleccién e integra-
cién: la idoneidad demostrada y las politicas y practicas
en la gestion de recursos humanos.

La Gestiéon de Recursos Humanos, segin Batista
Jiménez (1996), es la actividad que se realiza en las em-
presas, instituciones, etc., para:

e Obtener, formar, motivar, retribuir y desarrollar los
recursos humanos que la organizacién requiere para
lograr sus objetivos.
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* Disenar e implantar las estructuras, sistemas y meca-
nismos organizativos que coordinen los esfuerzos de
dichos recursos, para que los objetivos se consigan de
la forma mas eficaz posible.

* Crear una cultura de empresa que integre a todas las
personas que la componen en una comunidad de inte-
reses y relaciones, con unas metas y valores compartidos
que den sentido, coherencia y motivacion trascendente
a su dedicacién y trabajo.

Por otra parte, los principales rasgos de la concepcién
moderna de la GRH, sefialados por Ordonez (1995), son:
* Los recursos humanos se convertiran en el recurso mas

importante.

¢ Los recursos humanos son una inversién, no un costo.

* La GRH no se hace desde un area, departamento o par-
cela de la organizacién, sino como funcién integral de
toda la organizacion.

* La GRH demanda hoy concebirla con caracter técnico
especializado, con bases en el andlisis y disefio de pues-
tos y areas de trabajo.

* La GRH eficiente ha superado al “taylorismo”, y de-
manda el enriquecimiento del trabajo y la participacion
e implicacién de los empleados en todas las actividades.

* El aumento de la productividad del trabajo y la satis-
faccion laboral, son objetivos fundamentales e inme-
diatos de la GRH.

* Kl desafio fundamental de la GRH es lograr eficiencia
y eficacia en las organizaciones.
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IX.2 Sistema, proceso o ciclo
de la gestion de recursos humanos

e Planeacién.

e Promocién, democién y reclutamiento.

¢ Retribucién, reconocimiento y seleccién.

e KEvaluacién del desemperio y preparacién inicial.
e Condiciones de trabajo, formacién y desarrollo.
* Organizacion del trabajo.

IX.3 Modelos de gestion de recursos
humanos

* El modelo propuesto por Chiavenato (1988), considera
que la administracion de recursos humanos esta cons-
tituida por subsistemas interdependientes.

* El modelo de Werther & Davis (1992) concibe la ad-
ministraciéon de personas como un sistema de muchas
actividades interdependientes, pero a diferencia del mo-
delo propuesto por Chiavenato, estas actividades tie-
nen, a su vez, una marcada relaciéon con el entorno.

¢ El modelo del Grupo Consultor Harper & Lynch (1992)
parte de que la organizacién requiere de recursos hu-
manos en determinada cantidad y calidad.

* Kl Centro de Investigaciéon y Documentacion sobre Pro-
blemas de la Economia, el Empleo y las Calificaciones
Profesionales de Donostia-San Sebastian, Espafna
(CIDEC, 1994), plantea que las politicas y los objetivos
de la GRH se establecen sobre la base del plan estraté-
gico y de la cultura o filosofia de la empresa.

¢ El Modelo de Bustillo (1994) se propone lograr una
eficiente administracién de los recursos humanos y la
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motivacién de las personas, centrandose en el puesto
de trabajo.

e Existen otros modelos como los de la Corporaciéon
Andina de Fomento (1991), el modelo citado por Ruiz
Gonzalez (1994) y el planteado por Ivancevich & Lorenzi
(1996), centrados en el desarrollo humano.

* Kl modelo de Beer (1992) de la Harvard Business School,
considera la estrategia y la filosofia empresarial como
rectoras del sistema. Le confiere importancia al diag-
néstico, las politicas de trabajo, el entorno, el sistema
de trabajo con las formas de organizacién del trabajo,
los métodos de trabajo y el disefio de puestos, las carac-
teristicas ergondémicas para garantizar la seguridad e
higiene y las condiciones de trabajo.

* En el Modelo de gestion integrada en la formacion de
los recursos humanos, se tiene en cuentas los siguien-
tes aspectos:

« La competencia laboral, desempenio laboral superior y
el incremento de la productividad del trabajo.

« El autor define a las competencias laborales como: El
conjunto sinérgico de conocimientos, habilidades, ex-
periencias, sentimientos, actitudes, motivaciones, ca-
racteristicas personales y valores, basados en la
1doneidad demostrada, asociado a un desempefio su-
perior del trabajador y de la entidad, en correspon-
dencia con las exigencias técnicas, productivas y de
servicios. Es requerimiento esencial que esas compe-
tencias sean observables, medibles y que contribuyan
al logro de los objetivos de la entidad (Maily Andrea
Santos Sanchez).

Este modelo contribuye a alcanzar los objetivos siguientes:
e Atraer, mantener y desarrollar permanentemente en
los trabajadores la validez de los criterios de la idonei-
dad demostrada y las competencias laborales.
* Promover el rol protagénico de los trabajadores en el
analisis y solucién de los problemas y la toma de las
decisiones.
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e Desarrollar continuamente en los trabajadores la im-
portancia de poseer valores éticos y revolucionarios,
educacion econémica, creatividad e innovacion, espiri-
tu de superacion para su desempenio y solidaridad.

e Garantizar el cumplimiento de la legislacién aplicable
a la gestion integrada de los recursos humanos.

La tecnologia de diagnéstico se basa en la medicién
del estado de los procesos de gestién de los recursos hu-
manos en la empresa y su nivel de integracién interna y
externa. Las premisas establecidas que se deben com-
probar, son las siguientes:

e La formulacién de la estrategia, consensuada con los
trabajadores y en fase de aplicacién para hacer reali-
dad los objetivos.

e La alta direccién lidera la formulacién, implantacién e
integracion de los procesos de la gestion de los recur-
sos humanos.

* La participacion efectiva de los trabajadores en la solu-
ci6én de los problemas y en la toma de decisiones.

e El clima laboral satisfactorio.

e Las competencias basicas en los dirigentes y técnicos
encargados de los procesos de recursos humanos.

Se tienen en cuenta:
e Calificadores de amplio perfil.
* Capacitacion y desarrollo.
* Proceso de idoneidad demostrada.
* Organizacion del trabajo.
* Seleccion e integracion de los recursos humanos.
e Estimulacién material y moral.
e Evaluaciéon del desempenio.
¢ Comunicacién institucional.
e Autocontrol.

Casi todas las actividades claves de GRH (Gestién de Re-
cursos Humanos), se basan en informaciones proporcionadas
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por el analisis y descripcién de puestos de trabajo y cons-
tituyen la base fundamental para establecer cualquier
programa de recursos humanos. Entre los objetivos o po-
sibles usos del andlisis y descripcién de puestos, se pue-
den citar los siguientes:

* Reclutamiento.

* Seleccion de personal.

* Formacion.

e Evaluacién del rendimiento.

* Valoracién del puesto de trabajo.

* Seguridad e higiene.

* Planes de carrera.

Un articulo sobre Servicio Personalizado (Gaceta
Laboral, v.16, n.1, Maracaibo, abr. 2010), hace referencia
de las técnicas de gestion de recursos humanos destaca-
das, que permiten desarrollar un sistema mas eficiente
teniendo en cuenta: la descripcion de puestos, planifica-
cién de recursos humanos, reclutamiento y seleccion de
personal, capacitacion, evaluacién del desempefio y la
gestién de las compensaciones (Chiavenato, 2000; Maris-
tany, 2000; Villoria, 2000; Dessler, 2001; Gémez, 2001;
Dolan, 2003; Mathis, 2003; De la Calle, 2004; Ivan-
cevich, 2004; Valle, 2004; Delgado, 2005; Mondy, 2005). El
documento referido se resume en el cuadro de la p. 277.

Los métodos mas ampliamente utilizados para el ana-
lisis y descripcion de puestos de trabajo, suelen ser los
siguientes:

* Método de la observacion directa.

* Cuestionario.

* Entrevista.

* Métodos mixtos.

* Método de expertos.

* Diario de actividades.
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Subsiste-

ma Técnicas de gestion de RR.HH.

RR.HH.

Investigacion de mercado de RR.HH. Identificacion de fuentes de
reclutamiento.

Alimenta Reclutamiento. Técnicas, prioridad del reclutamiento interno sobre el

cion de externo.

RRHH. | sqeccion. Criterios de seleccion y patrones de calidad, técnicas.
Integracion. Planes y mecanismos para los nuevos integrantes en el
ambiente interno de la organizacion.

Andlisis y descripcion de cargos. Establecimiento requisitos bésicos de
cada puesto.

Aplicacion Planeacion y distribucién de RR.HH. Determinacion de la cantidad

de necesaria de RR.HH.

RRHH. Plan de Carreras. Secuencia éptima y definicion de oportunidades
laborales.

Evaluacion del Desempefio.
Administracion de Salarios. Investigacion Salarial. Politica salarial.
Plan de beneficios sociales. Adecuacion a la diversidad de necesidades

Marteri- | g€ los miembros de la organizacion.

mierto de Higiene y Seguridad en el trabajo. Creacion y desarrollo de las

RRHH. | condiciones fisicas ambientales de higiene y seguridad.

Relaciones Laborales. Criterios y normas de procedimientos sobre las
relaciones con los empleados y con los sindicatos.
Capacitacion.

Desarrollo | Desarrollo de RR.HH. Mejoramiento de los RR.HH. disponibles

de teniendo en cuenta la realizacion continua del potencial existente.

RR.HH.

Desarrollo Organizacional. Aplicaciones de estrategias de cambio con
miras a la salud y excelencia organizacional.
Base de Datos.

Control

de Sistema de Informacion.

RR.HH.

Auditoria de RR.HH.
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Se utiliza para el analisis del puesto de trabajo el
profesiograma, que no es mas que la representacion de
las caracteristicas que debe tener el candidato ideal para
un puesto de trabajo especifico, con la determinacién en
niveles de dichas exigencias.

Comuymicacion
mstifwcional

Competencias
laborales

Se pueden considerar dos clases de profesiogramas:

Profesiogramas de segundo grado. Tratan de plasmar
en un impreso las condiciones que el puesto de trabajo
exige, considerando a estas condiciones como factores
Iintegrantes del puesto, mas que como aptitudes exigi-
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das. Estos factores, que no siempre son aptitudes, vie-
nen dados en forma gradual.

* Profesiogramas de primer grado. Tienen la finalidad
de plasmar las caracteristicas auténticamente exigi-
das por el puesto de trabajo (conocimientos, habilidades
y aptitudes), eliminan los factores que verdaderamen-
te no son requeridos e indican el nivel imprescindible.
Estos profesiogramas son los que se utilizan habitual-
mente en el proceso de seleccion.

El modelo cubano para el disefio e implementacion
de un Sistema de Gestién Integrada de los Recursos Hu-
manos, se resume en el esquema siguiente:

IX.4 Resumen

La adopcién de un Sistema de Gestiéon Integrada de
Capital Humano debera ser una decision estratégica de
la alta direccion de la organizacion, en su implementacion
y aplicacién, que incluye la busqueda de soluciones a los
problemas y la toma de decisiones, tienen que participar
activamente los trabajadores y la organizacién sindical
correspondiente.

De ahi la necesidad del conocimiento, adquisicién de
habilidades, competencia y desempeiio de la alta direc-
cién a diferentes niveles, por lograr elementos necesarios
para hacer realidad la eficacia, la efectividad y la efi-
ciencia en la organizacién de la empresa o entidad.

IX.5 Cuestionario

1. Partiendo de las normas Cubanas del Sistema de Ges-
tion Integral del Capital Humano, diga:
a. (Cuales son los componentes del Sistema de Ges-
tion del Capital Humano?
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b. {Qué principio sustenta los requisitos que deben
cumplir las organizaciones en la implementacién del
Sistema de Gestién Integral del Capital Humano?

c. (Qué papel desempena la alta direccién y los traba-
jadores en la implementacion del SGICH?

2. {Qué importancia considera que tiene la aplicacion
del sistema y su valoraciéon sobre la eficiencia que se
desea obtener en la unidad presupuestaria o empre-
sarial?
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CAPITULO X. LA MEDICINA
TRADICIONAL Y NATURAL, APORTE
A LA SALUD Y A LA ECONOMIA

Dra. FelipaNerys Lopez Veranes
Dr. Carlos Rafael Valenzuela Rodriguez

X.1 Introduccion

La Resolucién sobre los Lineamientos de la Politica Eco-
némica y Social del Partido y 1a Revolucién, se aprobd en
el VI Congreso del Partido Comunista de Cuba, y en su
capitulo VI. Politica Social, en el acapite de Salud, se
aprueba el lineamiento No. 158, y este dice: “Prestar la
maxima atencion al desarrollo de la medicina natural y
tradicional”. En los objetivos de trabajo del Ministerio
de Salud Ptblica se expresa: “Incrementar la racionali-
dad y la eficiencia econémica en el Sector”.

Lo cual persigue el uso de esta medicina para contri-
buir a mejorar la calidad de vida de la poblacién, al ser
menos costosa.

La medicina tradicional y natural conocida interna-
cionalmente como alternativa, energética, naturalista o
complementaria, forma parte del acervo de la cultura
universal, es decir, conceptos y practicas que se han he-
redado de generacion en generacién. Dentro de ella, la
Medicina Tradicional China es la méas antigua todavia
en uso, y es constantemente renovada, lo que la convier-
te en el sistema de salud mas experto de la historia.
Desarrollado a través de la reflexién y la observacién
durante miles de afios, hoy en dia todavia se usa exten-
samente para tratar una amplia gama de enfermeda-
des. En China, hace unos 5 000 afios, se conocian formas
de tratamiento por medio de puntos de presién y son
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consideradas la base de toda la cultura sobre las zonas
reflejas.

Su desarrollo no se ha limitado a la acumulacién de
conocimientos derivados de la practica, sino también al
disefio de un cuerpo tedrico completo, sobre el arte de
curar, integrado a los sistemas de salud modernos; lo
que ha determinado que los gobiernos de varios paises se
responsabilicen con elaborar legislaciones al respecto.

X.2 Aspectos teoricos

La Medicina China tiene un punto de vista diferente al
de la medicina convencional, esta considera que el cuer-
po mantiene un equilibrio permanente y dinamico entre
los sistemas de estimulo y de contencion (caracterizados
como Yin y Yang) y entre las sustancias que lo vitalizan,
el Qi (energia vital) y la sangre, y que ambos viajan por
el cuerpo por unos canales especificos y bien definidos,
los meridianos y los colaterales.

Los principales fundamentos tedéricos médicos de la
Medicina Tradicional China (MTC), se basan en esta lar-
ga experiencia, y queda reflejada en la teoria del Yin-
Yang y otras, como la Teoria de los “cinco elementos”.
Los tratamientos se hacen con referencia a este marco
filoséfico, para todas las patologias de forma general. Sin
embargo, se abre un futuro en el campo de salud que
ayudara a mejorar el enfoque diagndstico o terapéutico.

De esta concepcién se desprenden varias teorias que
devienen basicas en la medicina tradicional:

1. La teoria Yin-Yang.

2. La teoria de los cinco elementos.
3. La teoria de los Zang-Fu.
4. La teoria Jing-Lo (meridianos).
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Las modalidades de estimulos aplicados en la medici-

na naturalista, son:

e Estimulos mecanicos: Acupuntura, Digitopuntura,
Masaje Tuina.

¢ Estimulos térmicos: Moxibustion, Ventosas.

* Estimulos quimicos: Farmacopuntura.

e Estimulos eléctricos: Electroacupuntura.

e Estimulos magnéticos: Magnetoterapia.

e Estimulos luminosos: Laserpuntura.

e Otras terapias naturales: Homeopatia, Terapia Floral,
Terapia Su-Jok, etc.

X.2.1 Efectividad y economia

La evaluacion de la atencién hospitalaria y el comporta-
miento de los gastos incurridos, convierten al nivel se-
cundario en la actividad mas costosa del Sistema
Nacional de Salud, por la atencién especializada brinda-
da, que genera cuantiosos y novedosos recursos. Por lo
tanto, toda modalidad de servicio que se va a prestar,
independiente de su impacto y beneficio, ha de contar
con una combinacién técnica de recursos al menor costo
posible, para alcanzar los mayores beneficios y eficiencia.

Con la aplicacién de las diferentes modalidades de la
medicina tradicional y natural, se logra que el paciente
permanezca un menor tiempo en las instituciones de
salud, con una disminucién de la estadia, rapido alivio
de los sintomas; ademas, se obtiene impacto social, poli-
tico y econémico ya que aporta logros en todos estos as-
pectos, al ser una alternativa para el tratamiento de las
diferentes enfermedades, sus procederes son de facil acep-
tacion por los pacientes, inocuos y no invasivos en su
mayoria, carentes de contraindicaciones y de reacciones
adversas demostradas, ademas, permiten un uso racional
de los recursos disponibles, y se logra una mejor atencion
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a un costo menor, y al alcanzar estos objetivos, el im-
pacto deseado dara una mayor satisfaccion a pacientes y
familiares por el servicio recibido.

La utilizaciéon del Sistema de Costos es una herra-
mienta que facilita la toma de decisiones por parte de
directivos, siempre que vaya acompafnado por un anali-
sis de la efectividad, beneficios y eficiencia en los servi-
cios prestados. El sistema de costos hospitalarios se
empled por primera vez en la Provincia de Santiago de
Cuba, en el afio 1978 en los hospitales Provincial “Satur-
nino Lora” y Pediatrico Norte.

Teniendo en cuenta la importancia que tiene la aplica-
ci6n de la medicina natural y tradicional, por las ventajas
que reporta, se han realizado estudios que demuestran
lo econémico del proceder, sin dejar de reconocer la facil
aplicacién de algunas modalidades, con una minima uti-
lizacién de recursos.

En un estudio en el servicio de urgencias del Hospital
Provincial Docente “Saturnino Lora Torres” de Santiago
de Cuba, se realizé intervencién terapéutica con el objeti-
vo de evaluar la aplicacién y utilidad de la terapia Su-Jok
como una alternativa en el tratamiento de las patologias
urgentes, en que el dolor es el sintoma principal.

EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO

CON LA TERAPIA SU-JOK
Efectividad del Pacientes | tratados
tratamiento No. %
Efectivo 248 9538
No efectivo 1 472
TOTAL 259 100
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Al valorar la efectividad del tratamiento, se puso de
manifiesto que este resulto efectivo en 248 pacientes tra-
tados para un 95,8 %, ya que la mayoria modificé su
sintomatologia entre mejorados y asintomaticos. La Prueba
Normal estandar para comparacién de proporciones, re-
velé una diferencia altamente significativa (p< 0,01).

En el estudio también se estimo el consumo de recur-
sos en caso de que se hubiera aplicado el tratamiento
habitual, comparandolo con lo utilizado en el tratamien-
to tradicional, se pudo detectar que en el primero existe
un mayor consumo de medicamentos, de material gasta-
ble de uso médico, jeringuillas, complementarios de la-
boratorio clinico e imagenolégicos, con una estadia en el
servicio de 2 — 3 horas como promedio, mientras que con
el tratamiento de medicina tradicional, el consumo fue
minimo; los complementarios y estudios radiolégicos fueron
indicados antes de aplicar la terapia Su-Jok, sin un
consumo de otros materiales de uso médico, que lleva-
ron a un uso racional de los mismos; también se demos-
tré que la estadia en el servicio de urgencias se reduce
un promedio de 20 minutos. Al aplicar el test t-Student
para la comparacién de medias, hubo diferencias alta-

mente significativas (p< 0,01). .
Al analizar el gasto unitario de medicamentos, y com-

parar el tratamiento habitual con el tradicional, segin
el consumo de medicamentos —en caso de que a estos
pacientes se les hubiera aplicado el tratamiento habi-
tual establecido para los servicios de urgencias—, se en-
contraron diferencias altamente significativas (P<0,01):
se demostro que con el tratamiento habitual el gasto fue
mas elevado, con un valor estimado de $506.05, mientras
que los gastos en el tratamiento tradicional se produje-
ron por pacientes medicados antes de aplicarles la tera-
pia Su-Jok, con un total de $22.80; que al no mostrar
alivio, fueron enviados a la consulta creada para utilizar
la técnica, que de ser enviados antes del consumo de estos

285



medicamentos, el gasto seria practicamente nulo, por el
rapido alivio de los sintomas dolorosos; esto se traduce en
un ahorro de materiales de uso médico, medicamentos,
reactivos utilizados en laboratorios y departamento de
rayos X, que en ocasiones estan deficitarios.

CONSUMO ESTIMADO DE RECURSOS AL
APLICAR EL TRATAMIENTO HABITUAL,
COMPARADO CON EL TRATAMIENTO

TRADICIONAL

Tto. Habitual | Tto. Tradicional
1. Medicamentos
Analgésicos (ampulas) 563 18
Sueros 97 3
2. Materiales
Torundas (paquetes) 403 -
Jeringuillas 829 -
Aguias 586 -
3. Complementarios 77 -
4. E<t. Radiolégicos 91 1
5. Ultrasonidos 26 2
i'r gE;g‘:E‘ e Prom 2-3h | Prom 10 - 20 min

Fuente: Registros Médicos.
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GASTO UNITARIO DE MEDICAMENTOS
ESTIMADO, COMPARADO CON EL
TRATAMIENTO HABITUAL Y EL INCURRIDO
CON EL TRATAMIENTO TRADICIONAL

Diagnostico Tto. Habitual | Tto. Tradicional
IV Sigt. Endocrino | - -
VI Sigt. Nervioso | $52.55 $0.90

VIII Enf. Del oido | $0.75

IX Sist. Circulatorio | $ 0.50 $1.00

X Sist. Respiratorio | $ 4.15 -

X| Sist. Digestivo | $29.35

X1l Sigt.
Osteomuscular $371.50 $14.00
XIV Genitowrinario | $ 29.55 $6.90

XIX Traumatismos | $ 17.70 -
TOTAL $ 506.05 $22.80

Fuente: Ficha de costos. p< 0,01

En otro estudio en que se realiz6 evaluaciéon econémica
de costo-efectividad en la aplicacion de la terapia Su-
Jok, en pacientes con diagnéstico de sacrolumbalgia agu-
da, atendidos en el servicio de urgencias del Hospital
Provincial “Saturnino Lora” de la provincia de Santiago
de Cuba, durante los meses noviembre - diciembre del
2012, se obtuvieron los siguientes resultados: la terapia
Su-Jok resulté ser menos costosa que el tratamiento
medicamentoso ($ 1 465,29 la primera y $ 4 412,81 el
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segundo) y la respuesta terapéutica se obtuvo en menor
tiempo (30 min como promedio) con la técnica oriental,
en contraste con la farmacoterapia (67 min como prome-
dio); finalmente sobresalié que la acupuntura fue efecti-
va en el 87,4 % de los pacientes y el uso de medicamentos
en el 63,2 %.

Al analizar en la ficha de costos los totales de ambas
alternativas terapéuticas, puede apreciarse que en el tra-
tamiento de la sacrolumbalgia aguda con terapéutica con-
vencional, el costo total fue $ 4 412,81; mientras que en
la aplicacién de la terapia Su-Jok, fue de $ 1 465,29, para
una diferencia de $ 2 947,52; es de sefialar que esta dife-
rencia es mas marcada en relacién con los costos direc-
tos. Las diferencias favorecen a la terapia Su- Jok en los
acapites de medicamentos, materiales y salario. En los
costos indirectos también fue favorable al tratamiento
alternativo en relacién con los exdmenes complementa-
rios (estudios imagenoldogicos).

Al evaluar el indice costo efectividad y razéon C/E
incremental, segun tiempo de mejoria, el calculo nos per-
miti6 afirmar que la terapia Su-Jok evitd, en 3 255 mi-
nutos, la permanencia de pacientes en el servicio de
urgencias, con respecto al tratamiento convencional, y
demostré que por cada minuto evitado se reporta un ahorro
de $ 0,90 con respecto a la aplicacién del tratamiento
convencional.

En la evaluacién del indice costo efectividad y razén
C/E incremental, segin respuesta efectiva al tratamien-
to en ambas alternativas, podemos observar que en la
razon C/E incremental con la terapia Su-Jok, 21 pacien-
tes menos presentaron evolucién no efectiva, con un
ahorro de $2 947,52 por la aplicacién de esta técnica y
por cada caso no efectivo implicaria un costo de $140,35.
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COSTOS TOTAL DE AMBAS ALTERNATIVAS DE
TRATAMIENTO, EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE SACROLUMBALGIA AGUDA

Elemento de Tto. convencional Terapia Su-Jok
costo Total % Total %
Directos

Medicamentos | 274,95 6,23

Materiales 338,86 7,67 4.29 0,3

Salarios 2 349,00 |53,23 1461,00 |99,7

Total directos 296281 |67,13 1465,29 |100,00

Indirectos

Imagenologia 1450,00 |32,87

INDICE DE COSTO EFECTIVIDAD Y RAZON C/E
INCREMENTAL, SEGUN TIEMPO DE MEJORIA EN
AMBAS ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS,

EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

SACROLUMBALGIA AGUDA
. . indice
Tlpo_ de Costo Total T'e”.‘po, de Costo/Efec-
tratamiento mejoria .
tividad
Convenciondl 4 412,81 5 850 0,75
Su-Jok 1 465,29 2 595' 0,56
Razon C/E .
incr a 2 947,52 3255 0,90
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INDICE DE COSTO EFECTIVIDAD Y RAZON C/E
INCREMENTAL, SEGUN RESPUESTA EFECTIVA
AL TRATAMIENTO, EN AMBAS ALTERNATIVAS
DE TERAPEUTICAS, EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE SACROLUMBALGIA AGUDA

Tipo de Tiempo de Indice
P . Costo total _p , Costo/Efecti-
tratamiento mejoria :
vidad

Convencional 4 412,81 55 80,23
Su-Jok 1 465,29 76 19,28
Razoén C/E
Incremental 2 947,52 21 140,35

En Cuba, el Estado ha asumido la responsabilidad en
la atencién de la salud de la poblacién, para lo cual se
destinan recursos materiales, financieros, humanos y tec-
nolégicos. Una adecuada contabilidad de los mismos es
un factor decisivo en la medicién de eficiencia; de hecho,
se desprende que la economia es tan importante en este
sector como en cualquier actividad humana.

X.6 Perspectiva de desarrollo en Cuba

Segtn lo expuesto en el articulo “La medicina tradicio-
nal y natural en Cuba”, las perspectivas de desarrollo
de este proceder, contempla los siguientes aspectos:

* Garantizar la formacion y la educaciéon permanentes
de los profesionales y técnicos de la salud en medicina
verde, acupuntura y otras técnicas de la medicina tra-
dicional, a través de la red de Centros de Educacién
Médica y los servicios de salud.

* Incorporar progresivamente los contenidos de la medi-
cina tradicional y natural en los curriculum de los es-
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tudios de pregrado y posgrado de las carreras de Cien-

cias de la Salud.

Continuar el perfeccionamiento de la maestria en Me-

dicina Tradicional y Natural.

Revisar el Programa de la especialidad de Medicina

Tradicional y Natural.

Promover el intercambio y la superacion de los profe-

sionales de la salud en Centros de Excelencia Interna-

cional de Medicina Tradicional y Natural.

Asegurar la superacion técnica de los integrantes de

los Comités Farmaco-terapéuticos de las areas de sa-

lud y hospitales.

Adiestrar en forma sistematica a todos los especialis-

tas, técnicos y trabajadores de la industria médico far-

macéutica, a los responsables de medicamentos de las

areas de salud y municipios, asi como a los dispensa-

dores de la red de farmacias del pais.

Ampliar el desarrollo de las investigaciones relaciona-

das con la medicina tradicional y natural y continuar

el perfeccionamiento cientifico-técnico requerido. Pro-

piciar la realizacién de seminarios, encuentros, jorna-

das y congresos.

* Contribuir al desarrollo del trabajo de la nueva Socie-
dad Nacional de Medicina Bioenergética y naturalista.

Existen suficientes razones para desarrollar la medi-
cina tradicional y natural, por la integralidad binomio
salud-enfermedad, la relacién médico paciente, el enri-
quecimiento de los recursos terapéuticos, la disminucién
de respuestas adversas y un menor costo en su empleo,
para lograr asi su generalizacién armonica en todo el pais.
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X.7 Resumen

La integracién de la Medicina Tradicional y Natural al
Sistema Nacional de Salud, puede reportar el beneficio
adicional de contribuir a conciliar la diversidad de criterios
existentes acerca de como abordar el proceso salud en-
fermedad, ya que puede emplear estrategias y modelos
de atencién que unen, dos tendencias contrapuestas en
muchos lugares del mundo: la medicina a partir de las
tecnologias, junto con los conocimientos sobre férmulas
de tratamiento de culturas tradicionales. Adema4s, propicia
el encuentro de las escuelas que contemplan los servi-
cios de salud desde modalidades curativas y preventi-
vas, y la unificacién de estos conceptos es una de sus
ventajas principales. De hecho, propicia mayor calidad
en los Servicios de Salud, porque amplia la gama de po-
sibilidades terapéuticas que un especialista tiene a mano
para resolver los problemas a los que se enfrenta, ade-
mas de que resuelve o contribuye a la solucion de los
problemas de la poblacién de una forma menos costosa y
prepara al individuo para auto-solucionar algunas de sus
dolencias, asi como para practicar estilos de vida inte-
gradores en el camino hacia la salud y al Sector de la
Salud lo hace mas eficiente.

X.8 Cuestionario

1. (Cudles son las principales teorias que engloban los
fundamentos filoséficos de la MTN (Medicina Tradi-
cional y Natural)?

2. Senale algunas de las modalidades de aplicacién de la MTN.

3. (En qué consiste la relaciéon entre la economia y la
aplicacién de la MTN?

4. Fundamente las perspectivas y politica cubanas en la
busqueda de eficiencia con la aplicacion de esta alter-
nativa terapéutica.
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GLOSARIO

Acciongs: Titulos de participacion del capital, denomi-
nados titulos de valor, que representan partes alicuotas
del capital social autorizado.

Activipap EcoNomica: son actividades econdmicas to-
dos los procesos que ocurren de manera organizada con
el fin de generar productos, bienes y/o servicios destina-
dos a cubrir necesidades y deseos en una sociedad. La
actividad econémica tiene como objetivo general la sa-
tisfaccion de las necesidades de los hombres y en el pro-
ceso se distinguen tres fases: produccién, distribucién y
consumo.

AcTiviDADES DE FINANCIACION: Transacciones tales como
préstamos, cancelacién de préstamos, obtencién de capi-
tal, o distribucién a los propietarios. Los efectos en el
efectivo de estas transacciones se presentan en la sec-
cién actividades de financiacién de un estado de flujo de
efectivo.

Activo: Representa el valor de medios de produccion y
demas recursos financieros con que cuenta una entidad
econémica para realizar sus operaciones.

Activos Frjos TanciBLES: Estan conformados por ma-
quinaria, equipos, herramientas, muebles y enseres, que
necesita una empresa para fabricar un producto o la pres-
tacién de un servicio. También incluyen los medios de
transporte y la construcciéon de un area o la adecuacion
de un lugar o vivienda para realizar la labor empresa-
rial.
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Activos FinanciEROS: Comprende los adeudos que dan
derecho a la entidad a percibir recursos monetarios de
terceros. Pueden corresponder a operaciones corrientes,
inversiones y estar respaldados por efectos o titulos de
crédito o no.

Activo INTANGIBLE: Activo que no es de caracter fisico
ni financiero, sino un valor adicional que tiene una em-
presa por tener un nombre reconocido o una marca fa-
mosa de un producto de prestigio internacional. También
puede adoptar la forma de pagaré.

Anorro: Es la diferencia entre el ingreso disponible y
el consumo efectuado por una persona, una empresa, una
administracién publica, entre otros. Igualmente el ahorro
es la parte de la renta que no se destina al consumo, o
parte complementaria del gasto.

Anorro PUBLICO: Lo realiza el Estado, el cual también
recibe ingresos a través de impuestos y otras activida-
des, a la vez que gasta en inversion social, en infraes-
tructura (carreteras, puentes, escuelas, hospitales, etc.),
en justicia, en seguridad nacional, etc. Cuando el Estado
ahorra quiere decir que sus Ingresos son mayores que
sus gastos y se presenta un superavit fiscal, el caso con-
trario conduciria a un déficit fiscal.

AMORTIZACION: Proceso de transferencia gradual del
valor de los activos fijos tangibles, a medida que se
desgasta al producto que se crea, proceso en el que el valor
adquiere la forma monetaria y se acumulan recursos pecu-
niarios con fines de sucesiva reposicién de fondos fijos.

ANALIsts DE Costos: Forma de evaluacion econdmica
donde se analizan y comparan los costos de varias alter-
nativas, pero al no tomar en cuenta los resultados no
rebasan el marco de una evaluacién parcial.

ANALIsIS DE DECISIONES (A.D.): Es una metodologia que
trata de identificar todas las opciones disponibles que se
presentan ante un curso de acciéon de cualquier natura-
leza, consistente en un conjunto de técnicas y procedimientos
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orientados a reducir el margen de error en las decisiones
adoptadas en el marco de la administracién de negocios.

ANALISIS DE REGRESION: Una técnica estadistica que se
puede usar para estimar la relacion entre el costo y la
produccion.

ANALISIS DE SENSIBILIDAD: Es un procedimiento analiti-
co a través del cual se evalua la solidez de los resultados
de un estudio, por medio del calculo de los cambios en
los resultados y en las conclusiones que se producen cuan-
do las variables claves del problema cambian en un ran-
go especifico de valores.

ANALIsIS HorizonTaL: Comparacion del cambio en una
partida del estado financiero, tal como inventario, du-
rante dos o mas periodos contables.

ANALISIS INCREMENTAL: Forma de presentar los resulta-
dos de un analisis costo-efectividad o costo-utilidad. Las
opciones que se comparan se ordenan de acuerdo con su
efectividad neta absoluta, a continuacion se eliminan las
opciones dominadas y finalmente, se calcula la efectivi-
dad incremental, el costo incremental y la razén costo-
efectividad incremental de cada opcién respecto a la
inmediatamente anterior.

ANALIsiS VERTICAL: Comparacién de una partida espe-
cifica del estado financiero con un total que incluye esta
partida, tal como el inventario como porcentaje del acti-
vo corriente, o gastos de operacidon en relacién con las
ventas netas.

ANTIGUEDAD DE LAS CUENTAS POR COBRAR: Proceso de cla-
sificacién de las cuentas por cobrar por grupos de venci-
miento tales como corrientes, vencidas entre 1 y 30 dias,
entre 31y 60 dias, etc. Es un paso en la estimacion de la
porcioén incobrable de las Cuentas por Cobrar.

ANo0s DE VIDA AJjusTapos A LA CaLmnap (A.V.A.C): Indi-
cador utilizado en evaluaciéon econémica completa en sa-
lud, que significa Afios de Vida Ajustados a la Calidad.
Mide tanto la morbilidad como la mortalidad en ese tinico
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indicador. Considera que un afio de vida en buena salud
equivale a mas de un afo en peor salud.

ANos DE VDA GanaDpos (A.V.G.): Indicador utilizado en
Evaluacién Econémica en Salud para medir el resultado
de determinada accién de salud, expresada en un mayor
tiempo de supervivencia de los individuos.

ANo rFiscaL: Cualquier periodo contable de 12 meses
adoptado por una empresa.

AraNceL: Tabla o catalogo oficial en el que se determi-
nan las cantidades que se han de pagar por la prestacién
de determinado servicio o para la liquidacién de alguna
tasa o impuesto. Se identifica con lo que en la técnica
financiera se denomina tarifa y responde al deseo de
evitar la arbitrariedad en el cobro o exaccion y de lograr
la certeza en el pago. Se emplea generalmente para pro-
teger a las industrias locales de la competencia extran-
jera. En la legislacion cubana aparece por lo general
aplicado a una tarifa impositiva: la referente al impues-
to de aduana.

As1GNACION DE RECURSOS FiNanciEROS: Consiste en la asig-
nacién por el Estado de las cifras de ingresos y gastos
presupuestados a los diferentes érganos y organismos
del Estado y las organizaciones y asociaciones vincula-
das al presupuesto central. Los ingresos se consideran
limites minimos y los gastos limites maximos.

ASIGNACION DE RECURSOS MATERIALES: Son las cantida-
des de recursos materiales expresadas en unidades fisi-
cas y/o valor asignadas para el afio planificado; constituye
la parte de la necesidad asegurada con cargo a las asig-
naciones del afio planificado.

AsocIACION DE LiBRE COMERCIO DE LAS AMERICAS (A.L.C.A.):
Es un proyecto que pretendi6 expandir el Tratado de Li-
bre Comercio de América del Norte (México, Canada y
Estados Unidos) a 34 paises del continente americano
excluyendo a Cuba. Su objetivo era eliminar barreras al
libre comercio entre sus paises miembros. Actualmente
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ha tenido mucha oposicién por parte de los demas paises
de América Latina y como contra respuesta surgié y ha
tomado un mayor auge la Alternativa Bolivariana para
los pueblos de América.

Aupitoria: Es la verificacion sistematica y técnica de
los libros y registros de contabilidad, financieros y lega-
les, con el fin de determinar la exactitud e integridad de
la contabilidad y el de mostrar las operaciones y la ver-
dadera situacion financiera de la empresa o unidad pre-
supuestada. La auditoria completa abarca todos los
aspectos susceptibles de verificaciéon en una entidad, por
ejemplo, cuentas de balance general, del estado de ga-
nancias y pérdidas; comprobacién de ingresos y gastos,
cobros, pagos, revision de pases y sumas; chequeos de
los libros de entradas original; chequeos de compras; de
néminas de sueldos y jornales, etc.

Aupitoria DE SisTEMA: Consiste en la verificacion del
estado de implantaciéon de los sistemas contables y de
control interno, que permite evaluar el cumplimiento de los
principios y procedimientos de control interno y de con-
tabilidad generalmente aceptados, el grado de actuali-
zacién de la contabilidad, el empleo correcto de las
cuentas contables y la elaboracién y aplicacion de los sis-
temas de costos.

Auprtoria EspeciaL: Consiste en la verificacién de los
asuntos y temas especificos de una parte de las opera-
ciones financieras o administrativas, de determinados
hechos o de situaciones especiales y responden a una
solicitud determinada.

AupiToria ESTATAL (GENERAL): La externa que realiza el
Ministerio de Finanzas y Precios como Entidad de Fis-
calizacion Superior, sus dependencias y las demas uni-
dades de auditoria, en los casos en que expresamente
sean facultados por el primero, a cualquier persona na-
tural o juridica que tenga vinculos con el Presupuesto
del Estado.
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AubrToria EsTATAL (FiscaL): La externa que se efectia
por el Ministerio de Finanzas y Precios, sus dependen-
cias u otras entidades facultadas por este, con el objetivo
de determinar si los tributos al fisco se efecttian en la cuan-
tia debida y dentro de los plazos y formas establecidas,
operaciones con los tributos al fisco a las que est4 obliga-
da cualquier persona natural o juridica; con el objetivo de
determinar si se efectiian en la cuantia que corresponda, den-
tro de los plazos y formas establecidos y, proceder con-
forme a derecho.

Aupiroria TEMATICA: Consiste en la verificacién y eva-
luacién exhaustiva de una cuenta contable, un objetivo
determinado, o cuestiones de repercusiéon econémica que
respondan a necesidades especificas.

AvaNnce EN ErecTivo: Dinero entregado en calidad de
préstamo que hace una entidad emisora de tarjeta de
crédito a su tarjeta habiente.

BavLanci: Documento contable que refleja la situacion
patrimonial de una empresa en un momento dado. Se
divide en dos partes: activo y pasivo, en el primero se
muestran los diferentes elementos del patrimonio, mien-
tras que el segundo detalla el origen financiero de los
mismos.

Baranza CoMERcIAL: Es el resultado de las exportacio-
nes e importaciones de una naciéon en forma de mercan-
cias o servicios. Cuando las exportaciones son mayores
que las importaciones se obtiene superavit y cuando las
1mportaciones son mayores que las exportaciones ocurre
un déficit.

Banca CENTRAL: Se encarga de realizar operaciones fun-
damentales como el manejo de las reservas, la represen-
tacion del gobierno ante organismos externos, emitir y
controlar la cantidad de dinero en circulacién, propor-
cionar fondo al sistema financiero, fijar tasas de interés
y regular el tipo de cambio.
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Bavranza pE Pacos: Balance que refleja la relacion en-
tre las entradas monetarias a un pais del extranjero y
todos sus pagos al exterior en un periodo de tiempo dado
(trimestre, semestre, afio, etc.)

Banco: Institucién crediticio-financiera, cuyas funciones
fundamentales consisten en acumular medios monetarios
temporalmente ociosos y concederlos en calidad de prés-
tamos a las empresas y personas naturales, que con ca-
racter transitorio estan necesitados de dinero.

Bask pE DisTrIBUCION: Es el fundamento o razén en que
se apoya la accion de repartir o distribuir las cuantias de
los gastos registrados en el Centro de Costo, pudiendo
utilizarse con cantidades en forma fisica o en valor. Se
define que el primer nivel de actividad que declare el
Centro de Costo, constituira la base de distribucion y se
utilice para la elaboraciéon de los costos indirectos de los
Centros de servicios generales y administrativos y auxi-
liares.

Base MonETARIA: También es llamada dinero primario
o dinero de alto poder. Es la base a partir de la cual los
bancos comerciales pueden crear dinero bancario e in-
fluir sobre el medio circulante, esta compuesta por el
numerario en poder del publico mas las reservas ban-
carias.

BeNnEFICIO MARGINAL: Para el productor es el beneficio
de producir una unidad adicional de un bien o servicio.
Para el consumidor es el beneficio de consumir una uni-
dad adicional de un bien o servicio.

BenEFIcIO MARGINAL SociaL: Es el beneficio marginal
disfrutado por la sociedad entera, por el consumidor y
por cualquier otro sobre el que el beneficio recaiga, y es
la suma del beneficio marginal privado y el beneficio mar-
ginal externo.

Bien: Es todo aquello que las personas usan para sa-
tisfacer sus necesidades.
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Bien No ExXcLUYENTE: Bien de cuyo consumo no es posi-
ble excluir a ninguna persona y por cuyo uso es dificil
cobrar.

Bien No RivaL: Bien cuyo costo marginal de provision a
un consumidor adicional es cero.

Bien PuBLIcO: Bien que no es excluyente ni rival.

Biengs DE CAPITAL: Son bienes terminados que se em-
plean en la produccién de otros bienes.

Biengs bE ConsuMo: Bienes y servicios producidos para
su uso final por parte del consumidor.

BienEs Economicos: Aquellos producidos por el hom-
bre, que son escasos respecto a las demandas sociales y
tienen un costo econémico para su produccién.

Bienes INTERMEDIOS: Son aquellos bienes econémicos
destinados al consumo productivo para obtener, mediante
su transformacién, nuevos productos para la satisfaccién
de las necesidades, independientemente del caracter de
estas.

Bienes LiBres: Aquellos que estan en cantidades muy
superiores a la demanda, y cuyo costo es nulo.

BiengsTAR Economico NETo (B.E.N ): Medida de la vida
economica que resta del Producto Nacional Bruto (P.N.B.)
aquellos efectos nocivos para la salud, como la contami-
nacion ambiental y congestion; asi como suma activida-
des que no implican un costo contable, pero contribuyen
al bienestar econémico tales como el ocio y el trabajo
doméstico.

BIENESTAR SociaL: Este no se puede medir directamen-
te, sino que se expresa a través de un conjunto de factores
que participan en la calidad de la vida de la persona y que
hacen que su existencia posea todos aquellos elementos
que den lugar a la tranquilidad y satisfaccion humana.

Bono: Titulo de valor expedido por una empresa con el
objeto de financiarse. Se obliga a pagar el capital junto
con los intereses, en el plazo acordado.
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CALIDAD DE VIDA RELACIONADA cON LA SALUD (C.V.R.S):
Es el valor asignado a la duracion de la vida que se mo-
difica por la deficiencia, estado funcional, la percepcion
y la oportunidad social debido a una enfermedad, acci-
dente, tratamiento o decisién politica.

CamBio: En el medio financiero corresponde a opera-
ciones efectuadas en monedas extranjeras.

Capracipap Probuctiva PoTeNcIAL: Posibilidad tedrica de
producciéon medida por talleres, departamentos, seccio-
nes, grupos homogéneos o equipos fundamentales de la
empresa industrial con la utilizacion al maximo posible
del tiempo de trabajo. Se indica mediante el volumen de
produccion expresado en unidades fisicas que pudiera
obtenerse por la empresa a partir de la plena utilizacion
del fondo de tiempo productivo potencial, tomando en
cuenta los posibles incrementos y/o disminuciones de
capacidad en el periodo planificado por motivo de varia-
ciones en los medios de produccién y superficies producti-
vas de la empresa.

CariTaL: Recursos monetarios que aporta el socio a fin
de adquirir activos o sufragar gastos y costos propios de
la empresa. En economia politica es un valor que se va-
loriza, o sea, que se dedica a incrementar su cuantia me-
diante la explotacion de mano de obra asalariada.

CaritaL DE CORRIENTE: Activos corrientes menos pasi-
vos corrientes. Una medida de la capacidad de pago de
las deudas en el corto plazo.

CariTaL DE TrABAJO: Parte del capital de trabajo, las
materias primas, la financiacién de las ventas, el efecti-
vo para el pago de némina y gastos de transporte de pro-
ductos, gastos de ventas y de administracién.

CariTAL GOLONDRINA: Término utilizado para referirse
a la inversion financiera especulativa, que compra titulos
financieros de un pais para especular con ellos y obtener
altas rentabilidades en el corto plazo, pero creando gran
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volatilidad en la cantidad de divisas con que cuenta di-
cho pais.

Carrrar, Humano: Capacidad productiva e intelectual
que tiene un individuo que puede mejorarse mediante el
consumo de asistencia sanitaria y educacién. La idea
subyacente al concepto de capital humano, es que las
Inversiones en recursos humanos se hacen para mejorar
su productividad. En evaluaciéon econémica en salud es
una teoria que permite dar valor monetario a la vida
humana a través de efectos indirectos como la producti-
vidad laboral aportada o dejada de aportar por muerte
prematura de una persona.

CarraciON: Canalizacién de recursos para aplicarlos en
inversiones de corto, mediano o largo plazo.

Carcos DIFERIDOS (A LARGO PLAZO): Representa el monto
de aquellos gastos de operaciones corrientes, que por su
ascendencia extraordinaria se autoriza a diferir en mas
de un periodo econémico (un afo) a partir del mes en que
incurren. Comprende asimismo, el saldo de los importes
de transferir de los gastos de proyectos, investigaciones
y otros de naturaleza similar que, financiados por el plan
de inversiones, no estan destinados a incorporarse al va-
lor de un medio béasico especifico.

CarTEL: Grupo de empresas que llega a un acuerdo de
colusion para establecer una produccién y asi aumentar
los precios

CausaLDAD INVERTIDA: Pretender que los efectos de cier-
tas acciones o fenémenos, son las causas de los mismos.
Error muy frecuente en el analisis econémico y en la
modelizacién econométrica, cuando se cambia la verdade-
ra direccion en la que se relacionan dos variables. Ej. Si a
donde hay mas enfermedades se envia mas médicos, con-
cluir que mas médicos producen mas enfermedades.

CEeNTRO DE CosTo: Es la unidad légica de trabajo de cos-
to, caracterizada por representar una actividad relati-
vamente homogénea por la cual se acumulan gastos.
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CENTROS DE CosT0s AUXILIARES EN SALUD: Constituyen
los Centros de Costos cuya funcién consiste en brindar
apoyo a la actividad fundamental de la entidad, consti-
tuyendo el soporte técnico o de control que requiera.

CeNTROS DE Costos FINALES EN SALuD: Constituyen los
Centros de Costos que conforman la médula fundamen-
tal del organigrama de la entidad, por estar encargados
de ejecutar las principales acciones del perfil y funcion
de trabajo de la institucion.

CENTROS DE COSTOS DE SERVICIOS (GENERALES Y ADMINIS-
TRATIVOS EN SALUD: Agrupa a los Centros de Costos que
cumplen con funciones de direccién, administracién, ase-
guramiento material y de servicios basicos.

CENTRO DE RESPONSABILIDAD: Es una unidad en la cual
el gerente tiene la responsabilidad y la autoridad de to-
mar las decisiones de una unidad.

CeNTRO DE UTtiLIDAD: Una unidad en la cual la realiza-
ci6n se mide en términos de ingresos y costos presupues-
tados y cuyo gerente tiene la responsabilidad sobre la
incurrencia de ambos elementos.

Cicros Economicos: Fluctuaciones recurrentes pero no
periddicas en el nivel de actividad econémica, ligadas ge-
neralmente a cambios tecnolégicos, formacién de expec-
tativas, entre otros.

CIrcuLACION MONETARIA: Este término es utilizado en
la practica para caracterizar el movimiento que, en las
actividades que interviene la poblacién, realiza el dinero
en efectivo. E1 movimiento, que va desde la extraccion
del efectivo hasta su retorno al banco, es lo que se deno-
mina circulacién monetaria.

CrasiricacioON DE Costo: La agrupaciéon de todos los cos-
tos en varias categorias con el fin de satisfacer las nece-
sidades de la gerencia.

CoBros Y Pacos: Es la actividad que realizan las em-
presas y unidades, encaminada a la compra y venta de
mercancias y servicios como reflejo de las relaciones
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monetario-mercantiles. Cuando las empresas o entida-
des venden productos o servicios, realizan su corres-
pondiente cobro y cuando compran mercancias o servicios
realizan pagos. Cuando esto no se cumple se produce un
desequilibrio financiero a nivel de la economia.

CoEFICIENTE DE EriciEnciA: En general se puede llamar
asi al coeficiente que se obtiene al comparar los resulta-
dos del proceso de produccion y los gastos o recursos apli-
cados en este, expresados ambos en la misma unidad de
medida (pesos), en la actividad econdémica.

COEFICIENTE DE ELAsTICIDAD PRECIO DE LA DEMANDA: Es
el que muestra la variacién relativa o porcentual que se
daria en la cantidad demandada ante una variacién de un
1 % en el precio.

CoErICIENTE DE LiQuipeEz DomEstico: Es la proporcion
de liquidez que una instituciéon financiera debe tener
dentro del pais con respecto a su liquidez total.

CoMERCIO MAYORISTA: Actividad con la que se realiza la
distribucién de los bienes de consumo, tanto de los pro-
ductores como de importacion, a través de las empresas
comercializadoras nacionales y territoriales, entregan-
do los productos a las empresas o unidades minoristas.

CoMERcI0 MINORISTA: Actividad con la que se realiza la
comercializacion de los bienes de consumo a través de
las empresas comerciales minoristas directamente a la
poblacidn.

CoMPETENCIA PERFECTA: Estructura de mercado que se
caracteriza por un gran numero de compradores y pro-
ductores, producto homogéneo, informacion perfecta,
producto divisible y la inexistencia de barreras de entra-
da o salida del mercado.

CoMmpETITIVIDAD: Es la capacidad que tiene una empre-
sa o un pais para ofrecer bienes y servicios con costo de
oportunidad menor que el de sus competidores.

Concesion: Cuando el Estado otorga a una persona o
instituciéon, por periodo de tiempo determinado, el dere-
cho de explotacién o administracién de bienes o servicios.
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CoNcILIACION BancaRrIA: Andalisis que explica la diferen-
cia entre el saldo de efectivo que aparece en el extracto
bancario y el saldo de efectivo que aparece en los regis-
tros del depositante.

Conrianza: Es la creencia que se tiene sobre el Siste-
ma Financiero acerca de su correcto, serio y ético manejo
del dinero recibido del publico. Sin confianza un Siste-
ma Financiero es inconcebible.

CONSENSO DE WASHINGTON: Se sintetiza por primera vez
en 1990 por iniciativa del economista inglés John
Williamson. Se plantearon 10 instrumentos de politica
econémica neoliberal para paises en vias de desarrollo
con el fin de alcanzar un sistema capitalista mundial.
Su nombre se adoptd porque fueron medidas consen-
suadas por instituciones financieras y organismos del
gobierno de Estados Unidos con sede en Washington.

Consumo Privapo: Son los gastos en bienes y servicios
realizados por las familias (entes de consumo privado)
para satisfacer sus necesidades.

Consumo SociAL: Abarca los bienes materiales y servi-
clos que se originan en la esfera productiva y que se ad-
quieren para consumirlos en las funciones y servicios o
actividades de las organizaciones que sirven a la pobla-
ci6n (servicios comunales y personales, educacién y cul-
tura, salud publica, asistencia social, deportes, etc.) y
las organizaciones que satisfacen necesidades colectivas
como: ciencia y técnica, administracién, finanzas y otras
actividades no productivas.

CoNTABILIDAD: Técnica destinada a captar, clasificar,
registrar, resumir, comunicar e interpretar la actividad
econémica, financiera, administrativa, patrimonial y
presupuestaria del Estado. Registro sistematizado de
operaciones derivadas de recursos financieros asignados
a instituciones de la administracién publica, se orienta
a la obtencién e interpretacion de los resultados y sus res-
pectivos estados financieros, que muestran la situacién
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patrimonial de la administracién publica. Funciona como
un sistema conocido por Sistema Nacional de Contabili-
dad, que incluye cuatro subsistemas entre ellos: el de
Medios de Rotacidn, el de Activos Fijos Tangibles, el de
Nomina y el de Costos.

CoNTABILIDAD GUBERNAMENTAL: Constituye el conjunto
de normas, procedimientos y principios contables estable-
cidos para registrar las operaciones econémicas, financie-
ras, administrativas y parlamentares de las entidades
del sector publico.

ConTaMINACION NETA EviTADA: Es la contaminacion to-
tal evitada que se reduce o deja de producir por la accién
u omisién de algun agente.

ConTravVALOR: Concepto utilizado en las operaciones en
el territorio nacional entre entidades 100 % cubanas, en las
que intervienen monedas extranjeras consideradas divisas,
y requieren, por tanto, de una contrapartida que puede ser
en moneda nacional y /o producto al cambio oficial.

ConTrIBUCION: Pago obligatorio al presupuesto. Obli-
gacion dispuesta por una norma juridica de ingresar re-
cursos monetarios al presupuesto.

ControL: Conjunto de acciones que se ejecutan para
comprobar la aplicaciéon de las politicas del Estado, asi
como del cumplimiento del plan de la economia y su pre-
supuesto.

ConTroL INTERNO: Comprende el plan de organizacion
y todos los métodos coordinados y medidas adoptadas den-
tro de una empresa para salvaguardar sus medios, veri-
ficar la exactitud y veracidad de sus datos contables,
promover la eficiencia de operaciéon y fomentar la adhe-
si6on a las politicas administrativas prescritas.

CONVERTIBILIDAD: Sistema cambiario que fija irreversi-
blemente el valor de la moneda nacional en término de
otra mas estable como ddlar o el euro (tipo de cambio fijo
extremo).
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CooPERATIVA: Entidad sin Animo de lucro que reune per-
sonas, esfuerzos, recursos y tecnologias con el fin exclu-
sivo de servir a sus asociados.

CORRELACION SALARIO MEDIO-PRODUCTIVIDAD: Significa la
relacién entre la productividad del trabajo y el salario
medio pagado. Para la economia es favorable que el cre-
cimiento de la productividad del trabajo sea superior
respecto al crecimiento del salario medio. Esto asegura
una disminucion del costo por unidad de produccién y el
aumento consecuente de la ganancia de la empresa, a la
vez que garantiza el equilibrio entre el poder adquisitivo
y la disponibilidad para el consumo.

CosTEABILIDAD: Elemento fundamental del importan-
tisimo principio de la rentabilidad en el calculo econémi-
co, que implica la condicién del reembolso por la empresa
de todos los gastos incurridos en la produccion y la venta
de los productos con el ingreso obtenido en su realiza-
ci6n. Silos ingresos de la empresa no son suficientes para
rembolsar los gastos, entonces dicha empresa resulta
incosteable.

CosTEO DE ABSORCION: Es el método de costeo bajo el
cual todos los costos directos e indirectos, incluyendo los
costos de fabricacién fijos, se cargan a los costos del pro-
ducto.

CosteEo DirecTo: Es el método de costeo bajo el cual
sélo los costos que tienden a variar con el volumen de
produccidn, se cargan a los costos del producto.

CostEo EsTANDAR: Todos los costos fijos a los produc-
tos, que se basan en cifras estandar o predeterminadas.

COSTEO POR ORDENES DE TRABAJO: Es un método de acu-
mulacién y distribucién de costos por 6rdenes de trabajo
manufacturadas.

CoSTEO POR PROCESOS: El sistema de acumulacion de
costos de producto de acuerdo con el departamento, centro
de costos o procedimiento utilizado cuando un producto se
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fabrica mediante un proceso de produccién masiva o un
proceso continuo.

Costo: Es la suma de erogaciones en las que incurre
una persona natural o juridica para adquirir un servi-
cio. Los recursos utilizados para producir o alcanzar algo.
Conjunto de recursos que se debe movilizar para produ-
cir un bien o prestar un servicio. Expresiéon monetaria
de una parte del valor para la produccion de un bien o la
prestacion de un servicio.

Cosrto-BeNEFICIO: Método de evaluacién econdmica
completa en salud, donde tanto los costos como los resulta-
dos de una accién o programa de salud, se miden en tér-
minos monetarios.

Costo DECREMENTAL: La disminucién en un costo, de
una alternativa a otra.

Costo DE OPORTUNIDAD: Es el sacrificio de los recursos
en la mejor opcién de utilizacion, para dedicarlo a otra
opcion. Es importante tenerlo en cuenta para la toma de
decisiones. Es un costo que no se registra en los libros
contables, pero si esta presente en la toma de decision.

Cosro DirereNcIAL: La diferencia entre los costos de cur-
sos alternos de accién sobre la base de articulo por articulo.

Costo-EFEcTIVIDAD: Método de evaluacion econémica
completa en salud donde los costos se miden en unida-
des monetarias y los resultados en términos fisicos o
naturales que depende de lo que se esté evaluando.

Costo EscaLoNnapo: Costos que cambian abruptamente
a diferentes niveles de actividad porque se adquieren en
porciones indivisibles.

Costo EsTANDAR: El costo por unidad en que deberia
incurrirse en un proceso particular de produccion.

Costo INCREMENTAL: El aumento en un costo, de una
alternativa a otra.

Costo MARGINAL: Aumento del costo derivado de la pro-
duccién de una unidad de producto adicional.
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Costo MARGINAL ExTERNO: Es el costo de producir una
unidad mas de un bien o servicio que cae en otros que no
son el productor.

CosTo MARGINAL SocIaL: Es el costo marginal incurrido
por la sociedad entera, por el productor y todo aquel so-
bre quien el costo recaiga, y es la suma del costo margi-
nal privado y el costo marginal externo.

Costo MEb1o: Costo de produccién por unidad de pro-
ducto.

Costo PRESUPUESTADO: Son los costos unitarios y tota-
les que se derivan explicita o implicitamente de los ele-
mentos contenidos en la formulacién del presupuesto o
plan.

Costo ToraL: Es el resultado de la acumulaciéon de to-
dos los costos en que ha sido necesario incurrir para la
produccion de bienes materiales o la prestaciéon de servi-
cios, por lo cual, de acuerdo con el tipo de andlisis que se
esté efectuando, puede ser la sumatoria de los costos di-
rectos e indirectos incurridos, o también de los costos
fijos y variables efectuados en el desarrollo de la activi-
dad objeto de analisis.

Costo UNITARIO: Se obtiene de la relacién del total de
gastos acumulados en un Centro de Costo entre la canti-
dad de determinado numero de acciones que se haya
definido como su base de distribucién.

Cosro-UrtiLiDAD: Método de evaluacién econémica com-
pleta en salud que tiene en cuenta en un indicador Uini-
co, tanto la mortalidad como la morbilidad. Los costos se
miden en unidades monetarias y los resultados en afos
de vida ajustados a la calidad. Parte del principio de que
un afio de vida de buena salud equivale a mas de un afio
en peor salud.

CosT0s ADMINISTRATIVOS: Los que se incurren en la di-
reccion, el control y la operaciéon de una empresa.

Costos CONTROLABLES: Costos sobre los cuales pueden
ejercer influencia directa los gerentes en un periodo dado.
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CosT0S DE CAPITAL: Son aquellos recursos de larga du-
racién conocidos también como Activos Fijos. Ejemplo:
edificios, muebles, equipos, computadoras, vehiculos.

CoSTOS DE OPERACION O RECURRENTES: Son aquellos que
se consumen o gastan durante la produccién de un bien
o servicio y por lo tanto, se adquieren regularmente.
Ejemplo salarios, medicamentos, combustible, electrici-
dad, alimentos, papeleria.

Costos DEL PERIODO: Costos no relacionados con la ma-
nufactura de un producto, son gastos que afectan la ope-
racién del periodo.

Costos DEL PRODUCTO: Expresion monetaria de los gas-
tos en la elaboracién de un producto.

Costos DirecTos: Se pueden identificar plenamente o
asoclar a servicios que se estan ejecutando, asi como tam-
bién puede decirse de aquellos que permiten establecer
su correspondiente relacion con un area organizativa de-
terminada, la cual tiene la responsabilidad de decidir su
empleo o utilizacion. Generalmente pueden considerar-
se como tales, aquellos gastos originados por: el pago de
la fuerza de trabajo que ejecuta directamente las accio-
nes, los consumos de los materiales utilizados y los ser-
vicios y otras obligaciones que puedan asociarse de forma
directa a la actividad que se ejecuta.

Costos Economicos: Los costos econémicos incluyen no
solo los costos explicitos (contables o desembolsos en efec-
tivo), sino también los costos implicitos, es decir, todos
los costos de oportunidad vinculados en una actividad
productiva.

Costos EvitaBLEs: Costos que se pueden eliminar si se
cambia o suspende alguna actividad econémica.

Costos ExpLiciTos: Son costos desembolsables o conta-
bles, ejemplo: compra de una herramienta, mano de obra
directa, materias primas, etc.

Cosros ExTeERNOS: Es el costo que la produccién les ge-
nera a otros que no son el productor. Por ejemplo, una
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empresa que contamina el aire, genera un costo para las
demads personas que respiran ese aire.

Costos Frjos: Son aquellos cuyas cuantias no varian
en relacion con el nivel de actividad realizado, o sea, que
se mantienen constantes, aunque hasta cierto limite,
independientemente del volumen alcanzado en dichos ni-
veles.

Costos FINnaNcIEROS: Se relacionan con la obtencién de
fondos para la operacién de la empresa.

Cosros ImpLiciTOS: Se relacionan con los costos de opor-
tunidad que conlleva la toma de una decision.

Cosros InpirEcTOS: Constituyen gastos o partes de gas-
tos que no pueden asociarse de manera directa a la eje-
cucion de las actividades y por regla general, se originan
en otras areas organizativas que apoyan las acciones de
los que lo reciben.

Cosros mixTos: Contienen caracteristicas tanto fijas
como variables.

Cosros PrEsuPUESTADOS: El total de costos que se espe-
ra incurran durante un determinado periodo.

Cosros Privapos: Son los costos que enfrenta una em-
presa por su producciéon y que son incurridos Ginicamen-
te por el productor.

Costos SocIaLEs: Se refieren a lo que la sociedad debe
pagar por mantener funcionando las empresas. El costo
social es la suma de los costos privados mas los costos
externos, que tiene que ver con el impacto de esta pro-
duccién en la sociedad.

CosTos VARIABLES: Su monto esta directamente asocia-
do al nivel de actividad, como pueden ser los gastos que
se incurren en: medicamentos, alimentos, servicio de la-
vanderia y otros. Las cuantias de estos costos aumentan
o disminuyen en correspondencia con el mayor o menor
numero de pacientes atendidos.

CorizaciON DE Divisa: Precio de la unidad monetaria de
un pais expresado en unidades monetarias de otros paises.
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CreciMIENTO Economico: Es la capacidad de un pais
para generar un elevado y rapido crecimiento de la pro-
duccién de bienes y servicios econdémicos, 0 sea, una ma-
yor cantidad de alimentos, ropa, articulos duraderos,
educacién, salud, etc. Es el aumento del ingreso como
producto de la mayor produccién de bienes y servicios, el
mayor consumo de energia y altas tasas de ahorro e in-
version.

CrecimiENTO EconOmico EXTENSIVO: Incremento del pro-
ducto social neto ( renta nacional) a expensa de aumento
de volumen de recursos productivos que se incorporan al
ciclo econémico, por ejemplo, del aumento del nimero de
trabajadores ocupados en la produccién material, de la
puesta en explotaciéon de nuevos fondos productivos, de
la ampliacién del area de siembra, etc.

CrEcMIENTO EcoNOMIcO INTENSIVO: Incremento de la pro-
duccién del producto social (renta nacional) utilizando
mas eficazmente los recursos productivos, es decir, ele-
vando la productividad del trabajo, el rendimiento de los
fondos basicos, etc.

CrEpITO AGROPECUARIO: Crédito de redescuento que se
otorga a una persona (natural o juridica) para ser utili-
zado en las distintas fases del proceso de produccién y
transformacién primaria de bienes de origen agricola,
pecuario, acuicola, pesquero y forestal.

CuasI DINERO: Activos financieros que se distinguen del
dinero porque poseen una cierta rentabilidad, menor li-
quidez y mayor riesgo que el dinero. Generalmente se dice
que consiste en la suma total de los depdsitos de ahorro,
los bonos con pacto del Gobierno y los depdsitos a plazo.

Cuortas A LAS IMPORTACIONES: Son restricciones impues-
tas por el gobierno sobre la cantidad a importar anual-
mente de un producto.

Curva DE DEMaNDA: Curva que muestra las cantidades
de un bien que un consumidor esta dispuesto a comprar
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a diferentes niveles de precios, manteniendo constantes
todos los demas factores que afecten las decisiones del
consumidor.

Curva DE TRANSFORMACION: Modelo que muestra las di-
ferentes combinaciones alternativas maximas en la pro-
duccién de dos bienes, que se podrian producir en un
periodo determinado cuando se tiene disponibilidad de
factores y tecnologia limitados.

Curva DEL Costo MEDIO A Larco Prazo (CCMLP): se
compone por el limite mas bajo de todas las curvas a
corto plazo. Muestra la forma menos costosa de producir
cualquier nivel determinado de produccion.

CHEQUES SIN Fonpos: El cheque de un cliente que se
depositd, pero que fue devuelto debido a la falta de fon-
dos (Fondos Insuficientes) en la cuenta sobre la cual fue
girado.

CHoQUEs Ex0GENos: Eventos que tienen un impacto po-
sitivo o negativo en la economia, pero que no son deter-
minados por el sistema econémico. Ejemplo, un desastre
natural.

Dericit: Es la escasez de dinero. Se presenta cuando
los gastos y los costos son superiores a los ingresos.

DericiT CoMERCIAL: Situacién en que las importaciones
de un pais son mayores que sus exportaciones.

DericiT FiscaL: Situacién en que los gastos del Estado
son mayores que sus ingresos.

DErLACION: Retirada de la circulacién de una parte del
papel moneda sobrante con la finalidad de establecer
mayor correspondencia entre este y la cantidad de oro
necesaria en la circulacion.

DEFLACTOR: Se utiliza para evaluar el crecimiento eco-
nomico, es decir, el valor de los bienes y servicios produ-
cidos por una economia a lo largo del tiempo. El principal
escollo para medir esto, es la distorsiéon que genera el
incremento de los precios y su repercusion sobre el valor
de lo producido, conocido como inflacion.
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DEemaNDA: (Ver concepto de curva de demanda.)

DemanDpA AGREGADA (DA): Son aquellos bienes o servicios
que los agentes desean o han planeado consumir, inver-
tir o gastar, es decir, seria la sumatoria de las demandas
de una nacion. Ejemplos: alimentos, vestuarios, articu-
los electrodomésticos, medios para la produccién, trans-
porte, etc, a nivel social.

DemanpA DE DiNERO: Es la cantidad de dinero que los
distintos agentes econémicos desean mantener en un
momento dado. En general la sociedad demanda dinero con
tres motivos distintos: 1. Realizar transacciones, 2. Pre-
caucién, y 3. Especulacién.

DEMANDA EN SALUD: A diferencia de la demanda de un
mercado normal, la demanda en salud la determina el
facultativo, dada la ignorancia del consumidor en cuan-
to a qué le permite recobrar su salud, ademas, no se de-
manda para obtener beneficios en si, sino por el resultado
posterior que se obtiene, por lo que es una demanda de-
rivada. La cantidad de recursos sanitarios demandado
lo determina también el facultativo.

DEMANDA PERFECTAMENTE ELASTICA: Ante cualquier va-
riacion en el precio la cantidad demandada sera cero. El
coeficiente de elasticidad precio de la demanda es infini-
to. Esste es el caso de bienes que tienen sustitutos perfectos.

DEMANDA PERFECTAMENTE INELASTICA: Ante una varia-
cion en el precio la cantidad sigue igual. El coeficiente
de elasticidad precio de la demanda es cero. Este es el
caso de bienes que no tienen sustitutos o bienes muy
basicos.

DEMANDA RELATIVAMENTE ELASTICA: Ante una variacién
en el precio la cantidad disminuye en una proporcion
mayor. El coeficiente de elasticidad precio de la demanda,
es mayor que uno. Este es el caso de bienes que tienen
muchos sustitutos o algunos bienes suntuarios (bienes
de lujo).
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DEMANDA RELATIVAMENTE INELASTICA: Ante una variaciéon
en el precio la cantidad disminuye en una proporcion
menor. El coeficiente de elasticidad precio de la deman-
da es menor que uno. Este es el caso de bienes que tie-
nen pocos sustitutos o algunos bienes basicos.

DEroOsITO DE VALORES: Son sociedades que facilitan el
desarrollo bursatil cumpliendo estas funciones: custodia
de titulos y valores, cobro de derechos, registro electroé-
nico de transferencias de titulos, registro de gravamenes,
teneduria de libros y liquidaciéon de operaciones.

DEPrECIACION: Reduccidon del valor de un activo fijo tan-
gible. Puede ocurrir a través del desgaste fisico, el cual
se da por el uso o por la accién del tiempo y el desgaste
moral u obsolescencia, el cual viene dado por la produc-
ci6n de los mismos equipos, a un menor costo o equipos
con igual costo, pero con una mayor capacidad producti-
va. En contabilidad, la distribucién sistematica del costo
de un activo como gasto durante los afios de su vida util
estimada.

DERECHOS DE PrROPIEDAD: Son titulos legalmente esta-
blecidos sobre la propiedad, uso, y distribucién de los
factores de producciéon y los bienes y servicios que son
reclamables legalmente.

DERECHOS DE PrRoPIEDAD INTELECTUAL: La forma de esta-
blecer los derechos de propiedad intelectual, son las pa-
tentes y los derechos de autor, por medio de los cuales se
otorga derechos de exclusividad al inventor de un bien,
servicio o proceso productivo para usar, producir o ven-
der su invencién por un numero dado de afos.

DEsarroLLO Economico: Es un proceso dinamico, ba-
lanceado y autosostenible de la economia, que asegura
las transformaciones de la estructura econémica y social,
capaces de garantizar la satisfaccion creciente y estable
de las necesidades materiales y espirituales de la sociedad.

DEscaprtaLizacion: Pérdida de valor de las capacidades
productivas e infraestructura instaladas en una nacién,
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que puede ocurrir debido al uso intensivo e inclemencia
del tiempo (depreciacion fisica), o por baja capacidad
productiva o encarecimiento en relacién con la nueva tec-
nologia imperante (depreciacién moral). Ocurre también
cuando los resultados negativos de una empresa van con-
sumiendo paulatinamente su capital social, hasta que
llega el momento en el que su neto patrimonial se vuelve
negativo (el valor de las deudas supera el valor de los
activos) y la empresa alcanza, por tanto, el estado de
quiebra técnica.

DzscripcioN DE Costos: Forma de evaluaciéon parcial
que describe los costos de una enfermedad o la carga de
la enfermedad.

DzscripcioN DE REsuLTapOs: Forma parcial de evalua-
cién sanitaria que describe las consecuencias o resulta-
dos de una opcién en salud. Los ensayos clinicos donde
se mide la eficacia o la efectividad de un programa, o
accion de salud.

DescuenTo COMERCIAL: Representa el monto o cuantia
que se otorga a todas aquellas empresas que participan
de forma directa en la comercializacién de bienes de con-
sumo dentro del territorio nacional. Esto tiene por obje-
to compensar econémicamente a los participantes en la
gestién comercial. Existen descuentos comerciales ma-
yoristas, pueden ser nacionales y territoriales y los mi-
noristas, urbanos y rurales; en el caso de estos ultimos
se aplican uno u otro, ya que son excluyentes. Los des-
cuentos comerciales desde el punto de vista social, re-
presentan los gastos necesarios en que se incurre en la
comercializacion de los bienes de consumo mas un de-
terminado margen de ganancia.

DzeseEmpPLEO, DEsocupraciON 0 PAaro: Hace referencia a la
situacion del trabajador que carece de empleo y, por tan-
to, de salario. Por extension, es la parte de la poblacién
que estando en edad, condiciones y disposicion de traba-
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jar —poblacién activa— carece de un puesto de trabajo.
Para referirse al nimero de parados de la poblacion, se
utiliza la tasa de desempleo por pais u otro territorio.

DETERIORO ANORMAL: Es cualquier deterioro mas alla
de lo que se considera normal en un proceso de produc-
ci6én particular. El deterioro anormal se considera que es
controlable por el personal de linea o de produccién y por
lo general es el resultado de operaciones ineficientes.

DETERIORO NORMAL: Es deterioro que se puede esperar
en un proceso de produccion en condiciones de eficiencia.

DEeupa: Cantidad de dinero o bienes que una persona,
empresa o pais, debe a otra y que constituye obligacién
que se debe saldar en un plazo determinado. Por su ori-
gen, puede clasificarse en interna y por su destino, pue-
de ser publica o privada.

Deupa Ecorocica: Es la obligacién que deberia tener
frente a la comunidad internacional una nacién o indus-
tria por el dano ambiental de su responsabilidad.

Deupa PuBLIicA 0 DEUDA SOBERANA: Se entiende al con-
junto de deudas que mantiene un Estado frente a los
particulares u otro pais. Constituye una forma de obte-
ner recursos financieros por el Estado o cualquier poder
publico, materializados normalmente mediante emisio-
nes de titulos de valores. Es ademas un instrumento que
usan los Estados para resolver el problema de la falta
puntual de dinero.

DEvaLuacioN: Reduccién en forma legislativa del conte-
nido oro de la moneda nacional, disminuyendo respecti-
vamente su cotizacion oficial en relacion con las monedas
de otros paises.

DinERO: Mercancia especial, cuya esencia radica en ser-
vir de equivalente universal de las demas mercancias. La
esencia del dinero la realiza a través de sus funciones:
medida de valor, medio de circulacién, medio de pago,
medio de atesoramiento y dinero mundial.
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D1spoNIBILIDAD A PAGAR: La cantidad maxima de dinero
que una persona esta dispuesta a pagar para recibir be-
neficios o evitar costos. Es una técnica utilizada en el
analisis costo beneficio en evaluacién econémica en salud,
para asignar un valor monetario a los efectos intangibles
de una decisién. Se asocia como técnica de valoracion
contingente, pues esta es una técnica utilizada para la
obtencion de los valores monetarios que los individuos
asignan a cambios en el estado de salud, basada en la
respuesta de los entrevistados a situaciones de eleccién
hipotéticas.

DisposicION DE LAS VARIACIONES: El tratamiento dado al
final del periodo a las variaciones resultantes de un sis-
tema de costos estandar.

Divisa: Unidad monetaria de cualquier pais que pueda
utilizarse en las transacciones econémicas internaciona-
les. Existen unidades monetarias que dado su respaldo
en el patrén oro y el poderio econémico de su pais, tienen
aceptacién mas universal.

DocumEeNTO FINANCIERO: Instrumento expedido en re-
presentacién de un crédito aceptado por un banco a fa-
vor de su cliente.

Dorarizacion: Sistema donde la moneda nacional es
reemplazada por el ddlar, en sus tres funciones: reserva
de valor, unidad de cuenta y como medio de pago. Constitu-
ye también un sistema de tipo de cambio fijo externo, puesto
que implicitamente se establecié de manera irreversible el
valor de la moneda nacional en término del ddlar.

Economia: Es el estudio de la manera en que los indi-
viduos y la sociedad deciden emplear los recursos esca-
sos, que podrian tener usos, alternativos, para producir
diversos bienes y distribuirlos para su consumo presen-
te o futuro entre los diferentes miembros de la sociedad.

Economia ABIERTA: Es aquella que posee relaciones con
el resto del mundo, lo cual implica la existencia de una
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demanda por exportaciones y una demanda por impor-
taciones.

EconNomias DE EscaLa: Situacién en la cual el costo uni-
tario de produccién, disminuye conforme se incrementa
el volumen de produccion.

EcoNomia DE LA SALUD: El estudio de la forma en que se
distribuyen los escasos recursos entre los usos alternati-
vos para la atencién de las enfermedades y la promo-
cién, manutencion y mejora de la salud, lo que incluye el
estudio de como la atencién de salud y los servicios rela-
cionados con ésta, sus costos y beneficios y la salud mis-
ma, se distribuyen entre los individuos y los grupos de la
sociedad.

EcoNomia SUBTERRANEA: Sector de la economia en el que
ocurren transacciones que generan ingresos no declara-
dos, y por tanto, no contabilizados en el PIB.

Erectivipap: Considera el resultado final de la aplica-
ci6n de un procedimiento o accién de salud identificado
como eficaz, se mide en condiciones reales.

Erecto DirEcTO: Son aquellos efectos que segun su re-
lacion con el proceso evaluado, forman parte integrante
del proceso. Por ejemplo, recursos sanitarios utilizados
en una terapia o el tratamiento de los efectos adversos
de la terapia, en fin, se consideran efectos directos todos
aquellos asociados causalmente con el proceso evaluado,
aunque ocurran alejados de la aplicacién del tratamiento.

ErEcro INDIRECTO: Son aquellos que no estan asociados
al proceso evaluado, sino a uno de sus efectos, por ejem-
plo, gastos sanitarios derivados de la esperanza de vida
a una persona cuya acciéon de salud le haya evitado la
muerte, también los cambios en la productividad deri-
vados de la morbilidad o mortalidad de un individuo.

ErEcTo INTANGIBLE: Es el que no puede medirse o cuan-
tificarse, se asocia a entidades inmateriales (salud, do-
lor, ansiedad, placer, etc.).
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Erecto TancIBLE: Efecto que, segiin su naturaleza, pue-
de identificarse con la utilizacién o el ahorro de recursos ma-
teriales (trabajo, medicamentos, servicios sanitarios, etc).

Ericacia EN SALUD: Se refiere a las potencialidades de
un método o accidén de salud que, aplicado en condicio-
nes ideales, produce los resultados deseados. Se mide en
condiciones ideales.

Ericiencia: Es la mejor relacion realmente obtenida
como resultado efectivo de la aplicacién de cierta canti-
dad de medios, medida como gastos y la obtencion de un
efecto medido como resultado. La eficiencia siempre es
una magnitud relativa, o sea, una opcién es eficiente en
relacién con las demas opciones, no es correcto afirmar
que algo es eficiente si no lo hemos comparado con todas
las opciones efectivas, identificadas para solucionar un
problema.

Ericiencia ASIGNATIVA: Es el envio de los recursos a sus
usos socialmente mas valiosos.

Ericiencia Propuctiva: Es la utilizacion de los recur-
sos de la mejor manera posible en los usos asignados,
dado un nivel de precios, preferencias y tecnologia.

EJsecucionN pE CaJa: comprende los cobros y los pagos
del presupuesto efectuados a través del Banco Nacional
de Cuba. También incluye la distribucién de las autori-
zaciones de créditos presupuestos.

EJecucioN pE PrEsupUEsTO: Es el resultado que mues-
tra el presupuesto en cada periodo analizado a los dis-
tintos niveles, producto del cumplimiento de los ingresos
y la realizacién de los gastos, aunque la totalidad de unos
y otros no haya sido recaudada o pagada por el presu-
puesto.

Erasticipap bE OFERTA: Es el grado de sensibilidad de la
cantidad ofrecida ante una variacién en el precio del bien.

Evrasticipap Precio DE LA DEmANDA: Es el grado de sen-
sibilidad de la cantidad demandada ante una variacién
en el precio del bien.
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EMisioON MONETARIA: Accion de lanzar a la circulacion
dinero y titulo de valor.

EmprEsAs: Unidades econdémicas de producciéon. Reali-
zan la funcién de invertir en la economia, o sea, adquie-
ren bienes de produccién e insumos para producir nuevos
bienes.

EnTiDAD: Organizacion con personalidad juridica pro-
pia, constituida conforme a las leyes cubanas, con fines
econdémicos, administrativos, sociales, culturales, u otros
definidos en su objeto social.

Equipap: Igualdad de acceso a los servicios de salud
segun necesidades. Puede considerarse horizontal cuan-
do se refiere a la cobertura de los servicios basicos de
salud para toda la poblacion, y vertical cuando segin las
necesidades de salud se puede acceder a los diferentes
niveles de atencién del sector salud.

EqQuiLirio DEL MERCADO: Situacién del mercado que ocurre
en el precio al cual la cantidad demandada es igual a la
cantidad ofrecida. En Precio de equilibrio todos los ven-
dedores dispuestos a vender, podran vender y todos los
compradores dispuestos a comprar, podran comprar.

Escasez: Exceso de demanda de un bien o servicio que
no puede ser satisfecha a los precios de mercado. Indica
que la cantidad demandada es superior a la oferta. Un
bien escaso, por tanto, es aquel cuya abundancia o dis-
ponibilidad es limitada.

Estapo FiNanciEro: Documento contable que refleja la
situacién financiera de una entidad econémica, ya sea de
una organizacion publica o privada, a una fecha determinada
y que permite efectuar un analisis comparativo de la mis-
ma; incluye el activo, el pasivo y el capital contable.

EstanrLACION: Término surgido en la década del 70 que
expresa la combinacion de elementos de diferentes fases
del ciclo econémico del capitalismo, tales como desem-
pleo, recesion e inflacion. La estanflacion trae alto costo
social cuando no es avizorada.
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EstrucTURA ECcoNOMICA: Interrelacion de los diferentes
tipos de economia existentes en una nacién en un mo-
mento dado. Segun el sistema de produccién imperante,
habra un tipo de economia que predomina. En la socie-
dad capitalista, es la economia capitalista basada en la
propiedad privada sobre los medios de produccion, con-
juntamente con vestigios de otras formas de economias.
En el Socialismo, es la economia socialista planificada
basada en la propiedad social sobre los medios de pro-
duccién la predominante junto a otras formas de pro-
duccidn.

Estupio pE FactiBiLIDAD: Conjunto de informaciones e
indicadores que fundamentan la conveniencia técnico-
econdémica y financiera de la realizacién de un proyecto
de inversién o un negocio.

Evavruacion Economica coMpLETA: Forma de evaluacion
econémica en salud que toma en consideraciéon, tanto los
costos como las consecuencias (resultados) de diferentes
opciones comparadas, permite determinar la eficiencia
econémica de las acciones sanitarias o programas.

EvaLuacioN Economica EN SALUD: Nombre genérico que
se da a un conjunto de procedimientos o técnicas de ana-
lisis, dirigidos a evaluar el impacto de opciones o cursos
de accién alternativos sobre el bienestar de la sociedad.
Ayuda al decisor a hacer elecciones racionales, es decir,
a decidir de forma coherente, con determinados objeti-
vos y restricciones de recursos. También otros autores la
definen como el analisis comparativo de las acciones al-
ternativas en términos de sus costos y consecuencias

Evavuacion ParciaL: Forma de evaluacion de los servi-
cios sanitarios en los que se examina un aspecto de la
evaluacion econdmica, los costos o los resultados. Puede
analizar ambos términos, pero al no compararlo con otras
opciones, lo categorizan como andlisis parciales, lo cual
imposibilita determinar la eficiencia. Estos estudios son
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importantes, pues constituyen parte integrante de la
evaluaciéon econémica completa.

Evasion FiscaL: Omisién de la obligacién de pago de
los impuestos.

ExcEpENTE: Diferencia entre ingresos y egresos, recur-
sos y desembolsos. Es la parte del dinero que sobra una
vez que se restan los gastos y costos.

EXTERNALIDAD: Accidon de un productor o de un consu-
midor que afecta a otro productor o consumidor y, sin
embargo, no se tiene en cuenta en el precio de mercado.

Factor DE CONVERSION NorMAL: Relacién entre el pre-
cio del mercado mundial (en frontera) de una cesta me-
dia de bienes y su precio en el mercado interno convertido
en dodlar, segun la tasa oficial. Es posible reducirlo de
acuerdo con el contenido de la cesta de bienes.

FaLLo pE MERcapo: También llamado imperfecciones
de mercado, situaciéon en la que el mercado no usa los
recursos de manera eficiente por si solo. Se los puede
resumir en la ausencia de competencia perfecta, caren-
cia de informacién completa para todos los agentes, exis-
tencia de otra clase de bienes, ademds de los bienes
privados puros, y mercados incompletos.

Famirias: Unidades econémicas de consumo. Su fun-
clén es consumir, o sea, satisfacer sus necesidades a tra-
vés de la compra de bienes y servicios, y si su ingreso lo
permite, ahorran.

FarmacoeconoMmia: Aplicacion del analisis econdémico al
campo de los medicamentos. Habitualmente se utiliza
como sinénimo de evaluacién econémica de medicamentos.
Otras veces se usa en un sentido mas amplio, que incluye
otras formas de andlisis econémico del mercado de medi-
camentos y de su estructura, organizacién y regulacion.

Fase Recesiva: Fase del ciclo econémico que se carac-
teriza por un relativo estancamiento de la produccién, el
ingreso, el empleo, el consumo y la inversién privados.
La menor demanda genera menores alzas en los precios.
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FeLicipap NacioNaL Brura (FNB) o FELICIDAD INTERIOR
Brura (FIB): Es un indicador que mide la calidad de vida
en términos mas holisticos y psicolégicos que el produc-
to interno bruto (PIB). Mientras que los modelos econé-
micos convencionales observan el crecimiento econémico
como objetivo principal, el concepto de FNB se basa en
la premisa que el verdadero desarrollo de la sociedad
humana se encuentra en la complementacién y refuerzo
mutuo del desarrollo material y espiritual. Los cuatro
pilares de la FNB son: la promocién del desarrollo
socioeconomico sostenible e igualitario, la preservacion y
promocién de valores culturales, la conservacién del me-
dio ambiente y el establecimiento de un buen gobierno.

Feicomiso: Organizacién para la inversion de fondos.

Fipucia: Es un contrato flexible que permite realizar
cualquier tipo de negocio.

FinanciamienTo: Concesion de recursos financieros
para la ejecucién de un proyecto.

Finanzas: El término finanzas proviene del latin «finis»
que significa acabar o terminar. Son una rama de la econo-
mia que se dedica de forma general al estudio del dinero, y
particularmente esta relacionado con las transacciones
y la administracién del dinero. Las finanzas no son el
dinero, sino las relaciones que se establecen a partir del
dinero.

Fisco: Sistema de leyes, normativas y tasas que orga-
niza la recepcién de pagos por impuestos que engrosan
los fondos del presupuesto del Estado.

Frusos pE Erectivo: Término que describe tanto los in-
gresos (entradas) como los pagos (desembolsos) de efectivo.

FOB: Significa Free on board: Se refiere al valor de las
mercancias en el puerto de salida.

Fonpo: Recursos monetarios de propiedad colectiva
destinados a una aplicacién especifica.

Fonpo pE Liquipez: Figura que actia como prestamis-
ta de ultima instancia y otorga créditos de liquidez a las
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instituciones financieras, quienes aportan un porcenta-
je de sus depdsitos al fondo.

Fonpos SociaLEs DE ConsuMo: Constituyen la suma to-
tal de las asignaciones que recibe la poblacién por encima
de la remuneracién del trabajo (pensiones, subsidios,
estipendios) y los gastos que corren a cuenta de la socie-
dad para prestarle servicios gratuitos, como los servi-
cios de salud, la ensefnanza en todos los niveles, la
superacién profesional y general, el desarrollo de la cul-
tura fisica y el deporte, circulos infantiles, las bibliote-
cas, los circulos sociales, etc.

ForMuLA DE RETORNO SOBRE LA INVERSION: Utilidad con-
trolable dividido entre activo controlable.

FormuLA DEL INGRESO REsIDUAL: Ingreso controlable
menos (activo controlable por tasa de retorno de la com-
pania), es igual a ingreso residual.

Fraupk FiscaL: Evasion del pago de parte o totalidad
de un impuesto.

FrONTERA DE PosIBILIDADES DE PropuccioN: Curva que
describe las distintas combinaciones que pueden produ-
cirse de dos bienes, dada una cantidad fija de factores.
Una economia es eficiente cuando se encuentra en la
frontera de posibilidades de produccién, o sea, cuando al
asignar un recurso a un individuo o una entidad, afecta
en la misma proporcién a otro.

FuenTES DEL PRESUPUESTO: Se define como las fuentes
de donde provienen los ingresos al presupuesto, que se
corresponden con los capitulos del clasificador de ingre-
sos, tales como: el estatal de la economia, el sector no
estatal incluyendo los impuestos a la poblacion.

Fuerza pE TraBaJO: Capacidad fisica, nerviosa y mus-
cular que se da en la personalidad viviente del hombre y
que este pone en accién al producir bienes materiales de
cualquier clase o realizar un servicio.

Fugerzas Probuctivas: Estan constituida por la interre-
lacién entre los medios de produccién y la fuerza de trabajo,
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es el elemento mas dinamico dentro del modo de produc-
ci6n de una sociedad.

Funcion beE Propuccion: Es una relacion técnica entre
producto fisico y los factores de produccién, también en
términos fisicos. Se puede expresar como Q = f (K, L)
donde Q: nivel de produccién, en unidades de producto
por unidad de tiempo, K: stock de capital, por unidad de
tiempo, y L: cantidad de mano de obra (trabajo).

Ganancia: Remanente que queda después de deduci-
dos del precio de venta los costos totales. Objetivo fun-
damental de una empresa de interés lucrativo, en la
sociedad socialista es un indicador de eficiencia en la
utilizacién de los fondos productivos, posibilidad de am-
pliacién de la produccién y mejoramiento del bienestar
de los trabajadores.

GaranTia: Compromiso que adquiere una entidad para
con terceros en la conviccion de que no incumplira los
acuerdos pactados.

Gasto: La cantidad de dinero pagada por un agente
econdémico por los bienes y servicios adquiridos durante
un periodo definido de tiempo. Es un costo que ha rendido
sus beneficios y ya ha expirado El gasto es la suma de las
cantidades adquiridas por sus correspondientes precios.

GasTo AGrREGADO: Monto total que la economia planea
gastar en un determinado periodo.

Gasto CorrIENTE: Erogacién de dinero que, de acuerdo
con la definicién tradicional, no tiene como contraparti-
da la generacién de un activo, se efectiia todos los afos
para garantizar el funcionamiento de las unidades pre-
supuestadas. Ejemplo: gastos en salarios, efectos de es-
critorios, materiales etc. También se consideran gastos
corrientes las asignaciones a las empresas para sufra-
gar pérdidas, subsidio por rebaja de precios, etc.

GasTOS DE ALMACENAJES: Son los referidos a la recepcion,
clasificacién, conservacién, preparacion, carga, descar-
ga, control, entrega de mercancias, productos termina-
dos, en proceso, etc.
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GasTos DE CIRCULACION: Gastos de conservacion, trans-
portaciéon y venta de producciéon expresados en forma
monetaria.

Gasros DEericitaRrIOS: Gastos publicos en bienes y ser-
vicios y transferencias, superior a los ingresos proce-
dentes de los impuestos y otras fuentes.

Gasrto DEL GOBIERNO: Se refiere a las compras de bie-
nes y servicios que el gobierno realiza para producir bie-
nes publicos.

GasTo DE INVERSION: Erogacion de dinero que tiene como
contrapartida la generacion de un activo. Ejemplo: gasto
en infraestructura.

GasTo MarGINAL: Costo adicional generado por la com-
pra de una unidad adicional de un bien.

GasTos PrRESUPUESTARIOS: Comprende el importe de los
gastos por consumo de material, salarios, servicios reci-
bidos y otros gastos en que incurra la unidad presupues-
tada en el desenvolvimiento de su actividad.

Gasros PuBLicos: Término que comprende los gastos
en bienes y servicios de cualquier clase que realice el
Estado de una nacidn.

GLOBALIZACION: Es un proceso econémico, tecnolédgico,
social y cultural a gran escala, que consiste en la cre-
ciente comunicacion e interdependencia entre los distin-
tos paises del mundo unificando sus mercados, sociedades
y culturas, a través de una serie de transformaciones
sociales, econémicas y politicas que les dan un caracter
global. El fenomeno globalizador ha despertado gran
entusiasmo en algunos sectores, mientras en otros ha
despertado un profundo rechazo (antiglobalizacion), hay
también posturas eclécticas y moderadas.

HaBER: Nombre que se da a la columna de cifras en la
que se anotan las partidas de abono de una cuenta con-
table. Lado contrario al “debe” de una cuenta.

HiPERINFLACION: Proceso sostenido y generalizado de
aumentos extraordinarios en los precios de los bienes y
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servicios en una nacién en un momento dado; inflacién
excesiva.

HrporEca: Se corresponde con un contrato de préstamo
a largo plazo, cuya garantia prendaria lo constituye un
bien inmueble y sirve por tanto, como aval del cumpli-
miento de una obligacién principal.

HoJa pe Costos por ORDENES DE TrABAJO: Es un resu-
men de los costos (materiales directos, mano de obra di-
recta y costos indirectos de fabricacién) que se cargan a
una orden de trabajo.

HorizonTE TEMPORAL: El limite fijado a la dimensién
de tiempo cuando se establecen las fronteras analiticas
del proceso estudiado. El horizonte temporal es un
parametro analitico central en la evaluacion econémica,
porque determina el periodo durante el cual se miden
los efectos de las opciones sobre los recursos y sobre la
salud.

ImporTACIONES: Compras de bienes y servicios del exte-
rior realizadas por residentes del pais, es decir, los gas-
tos en bienes y servicios realizados por los consumidores
de un pais, pero en bienes y servicios no producidos in-
ternamente.

ImpuEsTO: Pago al presupuesto del Estado a que vie-
nen obligados por imperio de la ley, las empresas, uni-
dades presupuestadas, sector privado y poblacién, con el
objetivo de contribuir al financiamiento de los gastos para
el desarrollo econémico y social del pais.

IMPUESTO A LA RENTA: Impuesto en funcién del ingreso
que recibe una persona (impuesto a la renta personal) o
de las utilidades de una empresa (impuesto a la renta
corporativa).

ImpuEsTO DE CIRCULACION: Representa una parte del valor
agregado que se crea en las empresas como consecuencia de la
diferencia entre el precio mayorista y precio minorista,
lo que hace que una empresa tenga una mayor rentabili-
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dad que otra en dependencia de su objeto social en el socia-
lismo. El impuesto de circulacion es una fuente importante
y estable de ingreso al presupuesto del Estado.

ImpuksTOs DIRECTOS: Son los impuestos que se pagan
por quienes previamente han sido designados para tal efec-
to, por su disponibilidad de riqueza o ingreso, no contan-
dose con la posibilidad de repercutirlos en los precios.

ImpuEsTOS INDIRECTOS: Son impuestos que se pagan sin
necesidad de idenficar al contribuyente, simplemente al
adquirir un producto o retribuir un servicio, repercutién-
dose después en los consumidores, asi las empresas ac-
tian como recaudadores del gobierno

ImpuesTOos NETOS: Impuestos totales menos las transfe-
rencias que las familias reciben del Estado (pensiones, etc.)

ImpUESTO PROGRESIVO: Impuesto en el cual la tasa
impositiva implicita se eleva a medida que se incrementa
el ingreso del contribuyente. De esta manera, el que mas
gana es el que mas paga en proporcidén a sus Ingresos.

ImpuEsTO REGRESIVO: Impuesto en el cual la tasa
impositiva implicita disminuye a medida que se incre-
menta el ingreso del contribuyente. De esta manera, el
que mas gana es el que menos paga en proporcién a sus
ingresos. Todo impuesto que se establece como un por-
centaje fijo sobre el precio de los bienes, es regresivo.

INCERTIDUMBRE: Posibilidad de que se produzca diferen-
tes resultados cuando se desconoce la probabilidad de
cada uno.

InpickE DE PrECIO DEL Consumo: Este mide el costo de
una cesta fija de bienes y servicios (alimentos, vestua-
rio, alojamiento, asistencia médica educacién, etc.) com-
prados por el consumidor urbano tipico (racional). Puede
medirse a precios corrientes o a precios de un afno toma-
do como base, con lo cual pueden establecerse compara-
ciones de su comportamiento.

INFLACION: Exceso de dinero en la circulacién respecto
a los volimenes de produccion y servicios y el nimero de
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rotaciones del dinero. Se manifiesta a través del crecimien-
to sostenido de los precios de toda la economia, durante un
periodo determinado. En una relacién causa-efecto, la
inflacion es la causa del incremento de los precios y esta
ultima su efecto. La inflacién conlleva a una pérdida del
poder adquisitivo de la moneda.

InrorME DEL CosTo DE PrRODUCCION: Es un registro deta-
llado de las unidades y costos durante un periodo. Se
divide en cuatro secciones: (1) cantidades, (2) produccién
equivalente. (3) costos para contabilizar y (4) costos con-
tabilizados.

INGRESO: Son todos aquellos recursos que obtienen los
individuos, sociedades o gobiernos por el uso de riqueza,
trabajo humano, o cualquier otro motivo que incremente
su patrimonio. En el caso del sector publico, son los pro-
venientes de los impuestos, derechos, productos, apro-
vechamientos, financiamiento, internos y externos; asi
como de las ventas de bienes y servicios del sector
Paraestatal.

INGRESO DEL ProDUCTO MARGINAL: Ingreso adicional ge-
nerado por la venta de la producciéon obtenida utilizando
una unidad adicional de un factor.

INGRESO MARGINAL: Variacién del ingreso provocada por
un aumento de la producciéon en una unidad.

InGrESO NacronaL: Es el ingreso total obtenido por los
factores de produccion propiedad de los ciudadanos de
un pais. Indica el volumen de los ingresos de una econo-
mia en un periodo dado.

INGRESO NO TRIBUTARIO: Expresion utilizada en macroe-
conomia, a nivel de los agregados econémicos y moneta-
rios. Ingresos percibidos por el Estado provenientes del
cobro de tasas, contribuciones, rentas contractuales,
multas y por la venta de los bienes producidos por las
empresas publicas. Los ingresos no tributarios también ha-
cen parte de los ingresos corrientes del Estado.
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INGRESOs PRESUPUESTARIOS: Comprende el importe de los
ingresos que efectiia la unidad presupuestada, en el de-
sarrollo de su actividad.

INGrESO TRIBUTARIO: Son las percepciones que obtiene
el gobierno por las imposiciones fiscales que en forma
unilateral y obligatoria fija el Estado a las personas fisi-
cas y morales, conforme a la ley para el financiamiento
del gasto publico. Su caracter tributario atiende a la na-
turaleza unilateral y coercitiva de los impuestos, gra-
vando las diversas fuentes generadoras de ingresos: la
compra-venta, el consumo y las transferencias.

Insumo: Es el consumo de materiales requerido para
realizar una producciéon o servicio.

INTERCAMBIO DESIGUAL: Supuesto de que los paises
periféricos se ven perjudicados en el comercio interna-
cional a través del deterioro de sus términos de inter-
cambio. Se debe basicamente a los diferentes niveles de
desarrollo econémico, donde una hora de trabajo de los
paises mas desarrollados equivale a varias horas de tra-
bajo en los paises menos desarrollados.

InTERES: Es el costo del dinero. Es el pago que se hace
por el dinero prestado.

INVERSION: Es la aplicacion de recursos con el fin de
obtener beneficios en un periodo determinado.

INVERSION BruTA F1ya: Consiste en la inversién neta mas
la inversion de reposiciéon. También se conoce como for-
macioén bruta de capital.

INnvERSION DE REPOSICION: Consiste en que las empresas
reponen los bienes de capital ya depreciados. Su finali-
dad es reponer los bienes de capital que se desgastan
durante el proceso de produccion.

INvERSION NETA: Es la adquisicion de nuevos bienes de
capital por parte de las empresas.

INVERSION PLaNEADA: Consiste en las adiciones de bie-
nes de capital e inventarios planeadas por las empresas.
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INVERSION PrivaDA: Esta compuesta por las compras de
bienes finales que adquieren las empresas para realizar
la produccion (bienes de capital) y las variaciones en las
existencias de mercaderias.

INVERSION REALIZADA: Es el monto real invertido, inclu-
ye los cambios en inventarios no planeados.

Know-How: Conjunto de conocimientos cientifico-técni-
cos, experiencias técnica y productiva, secretos de la pro-
duccién e inventivas no patentados por distintas causas.

Lavapo pE Activos: Es el proceso en virtud del cual,
dinero, bienes y valores de origen ilicito se integran al
sistema financiero con apariencia de haber sido obteni-
dos de forma licita.

LEY DE LA DISTRIBUCION CON ARREGLO AL TRABAJO: Es una
ley propia del Socialismo, significa que los bienes mate-
riales para el consumo personal se distribuyen entre los
trabajadores atendiendo a la cantidad y calidad del tra-
bajo aportado por cada uno. En el Socialismo existe igual-
dad de oportunidades, pero en el aspecto econémico en
virtud de esta ley el consumo es desigual.

LEeY DE LA UTiLIDAD MARGINAL DECRECIENTE: La satisfac-
cién adicional del consumidor con la ultima utilidad de
consumo, disminuye a medida que se consume mayor
cantidad del bien.

LEY DE LoS RENDIMIENTOS MARGINALES DECRECIENTES:
Cuando por lo menos un factor es fijo, una empresa ex-
perimentara un producto fisico marginal decreciente con-
forme emplea una mayor cantidad de un factor variable
(por ejemplo, mano de obra), esto a partir de un cierto
punto (punto de inflexién).

Ly EconomicA FUNDAMENTAL DEL SociaLismo: Ley que
ocupa el lugar central en el sistema de leyes que rigen el
funcionamiento y desarrollo de la economia de toda La
Formacién Econémico Social Comunista, que pone de
manifiesto la finalidad de la produccion en las fases de
esta, satisfacer cada vez mas plenamente las necesida-
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des materiales y espirituales, siempre crecientes, de to-
dos los miembros de la sociedad mediante el crecimiento
y perfeccionamiento de la produccion social.

LiBro Mavor: Libro de hojas sueltas, archivo u otro
registro que contiene todas las cuentas de una empresa.

LinEA DE CrEDITO: Crédito especial con destinacién es-
pecifica.

Liquipez: Con referencia a un activo patrimonial, ca-
pacidad de ser convertido rapidamente en dinero a un
valor relativamente cierto y con un costo de negociacion
reducido. Con referencia a una empresa, y en particular
a una empresa de crédito, capacidad de hacer frente rapi-
da y econémicamente a los propios compromisos moneta-
rios. Con referencia a un sistema econdémico, agregado
de los activos liquidos mantenidos por la economia, cons-
tituido por el circulante y los depdsitos a la vista (liqui-
dez primaria), asi como por los depdsitos de ahorro y otros
activos altamente liquidos, como bonos de tesoreria (li-
quidez secundaria), todo ello con respecto al producto
nacional.

MacroecoNoMiA: Se ocupa de la economia en su con-
junto, es decir, de los amplios agregados de la vida eco-
nomica de una nacion.

MacnNITUD DE VALOR: Se determina por el tiempo de tra-
bajo socialmente necesario que requiere la sociedad en
producir un bien en las condiciones medias de intensi-
dad del trabajo y nivel de desarrollo de la ciencia y la
técnica.

Mano pE OBRA DIrEcTA: Toda la mano de obra relacio-
nada con la produccién de un articulo terminado que se
puede identificar facilmente con el producto, y que re-
presenta el principal costo de mano de obra en la fabri-
cacion del producto.

Mano DE OBRA INDIRECTA: En la fabricacién de un pro-
ducto, la mano de obra que participa y que no se puede
considerar mano de obra directa.
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MARrRGEN CoMERCIAL: Lo constituyen los ingresos que
deben percibir las empresas que realizan la actividad de
circulacion y realizacién de los productos en la economia
nacional, es la base de los ingresos de estas empresas. El
margen comercial incluye los gastos de circulacion nece-
sarios y la ganancia normada. Se expresa a través del
recargo comercial, segin sea la clasificacién y destino de
los productos objeto de la actividad de las empresas.

MARrGEN DE CoNTRIBUCION: Diferencia entre las ventas
y los costos variables, son las ventas menos el costo de
los articulos vendidos bajo el costeo de absorcién.

MARGEN DE INTERMEDIACION: Es la diferencia entre el
interés que pagan las entidades financieras a los ahorrado-
res y el interés que cobran a los usuarios del crédito.

MARGEN DE SEGURIDAD: El porcentaje maximo en el cual
las ventas esperadas pueden disminuir y aun se puede
generar una utilidad.

MaTERIALES DiRECTOS: Todos los materiales directamen-
te utilizados en la fabricacién de un producto terminado,
que se pueden identificar facilmente con el producto, y
que representan el principal costo de la materia prima
en la fabricacién del producto.

MaTERIALES INDIRECTOS: Todos los materiales involucra-
dos en la fabricacién de un producto, que no se conside-
ran materiales directos.

MeEebios pE Probuccion: Estan constituido por los ele-
mentos materiales de la produccion, edificios, instala-
ciones, instrumentos de trabajo, materias primas y
materiales. O sea, son los medios de trabajo y los objetos
de trabajo.

MEbios bE RoTacioN: Son medios que participan en el pro-
ceso de produccién una sola vez o sea, hay que reponerlos
en cada proceso. Ejemplo: combustible, energia eléctri-
ca, materias primas, materiales, etc. asi como los que se
hallan en forma de existencia en los almacenes del pro-
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ductor (productos terminados) o en los del consumidor
(materias primas para la fabricacion de productos).

MEebios DE TRABAJO: Son todos los elementos de que se
vale el hombre para transformar los objetos de trabajo
en bienes o para la prestaciéon de un servicio. Dentro de
ellos se destacan los instrumentos de trabajo como el ele-
mento mas importante.

MEercapo: La palabra mercado significa literalmente
lugar en que se compran y venden bienes. Es un conjun-
to de compradores y vendedores que por medio de sus
interacciones reales o potenciales determinan el precio
de un producto o de un conjunto de productos. Por ejem-
plo, el mercado de cereales donde se comercia trigo, maiz
u otras mercancias basicas o el mercado de bolsa de va-
lores, donde se compran y venden acciones de las gran-
des empresas.

MEercapo DE Futuros: Es un acuerdo obligatorio de en-
tregar un activo en una fecha establecida y a un precio
acordado.

MERcADOS FINANCIEROS: Son mercados en los que se
negocia la compra y venta de dinero y otros activos fi-
nancieros.

MicrotconoMia: Es el estudio de los mercados parcia-
les, o sea, las decisiones 6ptimas de las empresas, enti-
dades o consumidores para actuar racionalmente.

MinmvizAciON DEL Costo: Método de evaluacién econd-
mica completa en salud, donde los costos se expresan en
unidades monetarias y los resultados en unidades fisi-
cas o naturales cuantitativamente iguales.

MobeLo Economico: Conjunto de supuestos y de datos
que utilizan los economistas para estudiar un aspecto de
la economia y realizar predicciones sobre el futuro o so-
bre consecuencias de los distintos cambios de politica.

MonoproLio: Industria que produce un bien o servicio
para el que no existe un sustituto cercano y en la que
hay un solo oferente, razén por la cual puede imponer
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altos precios y obtener altas ganancias en forma conti-
nuada.

NECESIDAD: Sensacion de carencia de algo (fisico y psi-
quico) comun a todos los seres humanos, con indepen-
dencia de los factores culturales.

NEOLIBERALISMO: Es una politica econémica con énfasis
tecnocratico y macroeconémico que pretende reducir al
minimo la intervencién estatal en materia econémica y
social, defendiendo el libre mercado capitalista como
mejor garante del equilibrio institucional y el crecimien-
to econémico de un pais, salvo ante la presencia de los
denominados fallos del mercado.

NoMmiNa: Un registro que relaciona los nombres de los
empleados durante un periodo dado de pago, los valores
de pago, tiempo trabajado, salarios brutos, deducciones
y cualquier otro valor retenido y el pago neto.

Normas DE AupITOR{A: Constituyen el conjunto de re-
glas que deben cumplirse para realizar una auditoria con
la calidad y la eficiencia indispensables.

OgJeTos DE TrRABAJO: Es todo aquello sobre lo que recae
el trabajo del hombre,

OrerTA: Cantidad de un bien que estan dispuestos a
ofertar voluntariamente a un precio dado los oferentes,
lo cual depende de: costo de produccién, capacidad pro-
ductiva instalada y nivel de precios.

OFERTA AGREGADA (OA): Se refiere al volumen de pro-
duccién que fabricaran y venderan las empresas y uni-
dades, dados los precios vigentes, la capacidad productiva
instalada y los costos.

OFERTA EN SALUD: Se refiere al consumo de servicios de
salud, medio ambiente, educacién, factores socioeco-
némicos, etc., que permite dar respuesta a la demanda
en salud; constituyen insumos o medios para llegar al
fin, recobrar la salud quebrantada.

ORrGaNIsMOS GLOBALES: Son organismos rectores de de-
terminados aspectos por disposicién del Estado y cuyas
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decisiones al respecto, son de obligatorio cumplimiento
por todos los otros organismos estatales. Ejemplo: Mi-
nisterio de Economia y Planificaciéon, Ministerio de Fi-
nanzas y Precios, etc.

OrGanNIsMOs RaMALES: Son los que por autorizacion ex-
presa del Estado, rigen la politica a seguir por todas las
empresas y unidades presupuestadas que le estan su-
bordinadas, como ejemplo podemos citar: Ministerio de
la Agricultura, Ministerio de Cultura, Ministerio de
Salud Publica, etc. Estos organismos ramales estan obli-
gados a cumplir las disposiciones, que se emiten por los
organismos globales, pero estan autorizados a adecuarlas
a las caracteristicas de las empresas y unidades presu-
puestadas de la rama que es rectora y ademads, dicta sus
propias politicas y disposiciones interiores.

OTC (OVER THE COUNTER): Es un mercado bursatil pa-
ralelo al desarrollado en La Bolsa de Valores de Colom-
bia, que permite transar titulos o valores y que no cumple
los requisitos legalmente establecidos.

Pacarg: Forma de activo intangible que da derecho pa-
trimonial, consistente en la obligacién de dar una suma
determinada de dinero, o una cantidad determinable de
éste, conforme a los sistemas de actualizacién o reajuste
de capital legalmente admitido.

PapeL MoNEDA: Dinero representativo, es un documen-
to que ampara una promesa legal de pago en un metal
precioso por la cantidad especificada en dicho documento.

ParibaD MoNETARIA: Correlacion entre las unidades mo-
netarias de distintos paises por la cantidad de oro o pla-
ta pura, que contienen las monedas confrontadas
(paridad monetaria), o por el contenido de oro, oficial-
mente establecido, en la unidad monetaria nacional (pa-
ridad oro).

Pasivo: En contabilidad abarca todas las fuentes de
los medios recibidos con expresién de su destino. Se in-
cluyen tanto las obligaciones con los proveedores de
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productos y servicios, con los obreros y empleados por
los salarios devengados y no pagados, con los bancos por
los préstamos otorgados, como los que surgen por las in-
versiones efectuadas por la empresa, asi como la ganan-
cia o ingreso neto generado por la propia entidad.

PareENTE: Derecho exclusivo concedido a un inventor
para controlar el uso de un invento durante un periodo
de afios dado.

ParriMonio: El exceso de los activos sobre los pasivos.
El valor de la inversién neta del propietario en una em-
presa mas las utilidades provenientes de operaciones
exitosas que se han retenido

ParriMonio PUBLIcO: El conjunto de bienes, derechos y
obligaciones cuya titularidad pertenece al Estado.

PatrON DE PrECIOS: Determinado peso de un metal (oro
o plata) adoptado en un pais como unidad monetaria.
Actualmente la unidad monetaria se ha fijado definiti-
vamente en el oro.

PATRON DOLAR: Tipo de cambio fijo extremo, similar al
patrén oro, donde practicamente se elimina la politica
monetaria, ya que la cantidad de dinero depende en una
proporcion fija de la cantidad de ddlares que exista en la
economia.

PAaTRON ORO: En el sentido econdémico, sistema moneta-
rio bajo el cual el papel de equivalente general lo desem-
pena el oro; en el sentido juridico, forma de organizacién
de la circulacién monetaria establecida por la ley, en la
cual se hallan en circulacién monedas de oro (patrén
moneda oro), se mantiene, bajo determinada circunstan-
cia, el cambio libre de los billetes de banco por lingotes
de oro (patrén lingote oro) o se efectiia el canje de los
billetes de banco por divisas extranjeras, convertibles, a
su vez, en oro.

PraNEACION: La formulacién de objetivos por la gerencia
de la organizacién, como también de sus programas de
operacion para el logro de las metas de la administracién.
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PLENO EMPLEO: Se denomina asi cuando una nacion se
encuentra en la tasa natural de desempleo, o sea, no sig-
nifica que el ciento por ciento de sus ciudadanos aptos
para el trabajo, lo estén realizando en cada momento,
sino cuando estd en correspondencia con la capacidad
potencial de produccién y servicios instalada en el pais.

PLus probuCTO: Es el excedente de valor que crea la
fuerza de trabajo por encima de su valor. Matematica-
mente seria la diferencia entre el valor total de lo produ-
cido y los costos de produccién. El plus producto es
determinante para el desarrollo social.

PrusvaLia: Es la forma socioeconémica que adopta el
plus producto en las condiciones del capitalismo. Es el
trabajo no retribuido al obrero asalariado del cual se
apropia gratuitamente el patrono.

PoBLAc1ON EcoNOMICAMENTE AcTIvA: Los que estan ocu-
pados y los desempleados en una sociedad, constituyen
la poblacién econémicamente activa. Se excluyen de ellos
los estudiantes, las amas de casa, los jubilados y las per-
sonas demasiado enfermas, asi como todos aquellos que
no estan empleados, pero no han hecho gestiones para
buscar empleo.

Povitica ComERcIAL: Politica que tiene instrumentos
como aranceles, contingentes y otros mecanismos que
estimulen las exportaciones netas.

Povitica Economica: Conjunto de acciones planificadas
por el gobierno para alcanzar ciertos objetivos en el am-
bito econémico, a partir de una estrategia previamente
concebida. Una nacion puede ejercer gran influencia en
sus resultados econémicos a través de su politica econé-
mica: mediante el control de gastos, los impuestos, poli-
tica de empleo y la modificacién de la oferta monetaria,
entre otras. Los Lineamientos Econémicos y Sociales
aprobados en el VI Congreso del P.C.C. van encamina-
dos a actualizar el modelo econémico cubano segun las
nuevas circunstancias nacionales e internacionales.
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PoLitica FiscaL: Componente importante de la politica
econémica que se refiere, en lo fundamental, al conjunto
de acciones propias de las finanzas publicas del gobierno
relacionadas con los gastos y los ingresos publicos. Los
instrumentos principales de la politica fiscal, son el con-
trol del gasto publico, el presupuesto y el Sistema Tribu-
tario (impuesto, tasa y contribuciones).

Pouvitica Fiscarl ConTrRACTIVA: Es la que hace disminuir
la demanda agregada, a fin de generar un exceso de oferta
agregada de bienes, lo que finalmente hara reducir el
nivel de ingreso.

Povitica FiscaL Expansiva: Es aquella que se desarro-
lla en dos direcciones: Aumentar el gasto publico, para
aumentar la produccién y reducir el paro y bajar los im-
puestos, para aumentar la renta disponible de las perso-
nas fisicas, lo que provocara un mayor consumo y una
mayor inversion de las empresas, en conclusion, un des-
plazamiento de la demanda agregada en sentido expan-
sivo.

Povitica Fiscal RestricTiva: Es aquella dirigida a re-
ducir el gasto publico, para bajar la produccion o subir
los impuestos, para que la gente no gaste tanto y las
empresas puedan invertir menos, asi la demanda agre-
gada se desplaza hacia la izquierda.

Povitica MonNETARIA: Politica del Banco Central en su
funcién de controlar el dinero, los tipos de interés y las
condiciones crediticias. Sus instrumentos son principal-
mente las operaciones del mercado abierto, los requisi-
tos de reserva y la tasa de descuento.

PrEecio: Expresion monetaria del valor. En una econo-
mia de mercado, su magnitud esta determinada por la
relacion oferta y demanda.

PrECIO AL POR MayoRr: Incluye el costo de produccién
mas la ganancia fabril. Es el precio al cual la industria
le vende al comercio.
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Precio AL Por MENOR: Incluye el costo de produccién
mas la ganancia fabril mas los gastos de circulacién y
almacenamiento y la ganancia del comercio. Es el precio
al que obtiene el producto el consumidor final.

Precio CoNSTANTE: Precio del que se han eliminado los
efectos de la inflacién, precio que se ha deflactado a tér-
minos reales mediante indices de precios apropiados,
basados en los precios que prevalecian en determinada
fecha y en los aumentos de precios desde ese momento.

Precio CorrIENTE: Precios que incluyen efectos de la
inflacion y deflacién. Es el precio que efectivamente se
observa.

Precio bE Reserva: Cantidad maxima que esta dispues-
to a pagar un cliente por un bien.

PreEcio SomBRrA: Valor monetario que se asigna a un
bien, activo, costo o beneficio para el cual no existe un
precio de mercado observable, o bien se supone que el
precio de mercado es un reflejo imperfecto del costo de
oportunidad. Es una técnica muy utilizada en evalua-
ci6n econdémica, por ejemplo para valorar el trabajo de
un voluntario no retribuido, se puede tomar el salario
que recibiria un trabajador que tuviese que reemplazar
al voluntario.

Priistamo: Crédito o cantidad de dinero que se entrega
por un determinado tiempo y que debe reembolsarse junto
con unos intereses convenidos.

PresupuEsTO: Es la expresion cuantitativa de los obje-
tivos de la gerencia y un medio de control del avance
hacia esos objetivos. Lo integran la planificacién de los
ingresos y egresos de una entidad en un periodo de tiem-
po dado, generalmente un ano.

PrESUPUESTO AUTORITARIO O ToraLiTARIO: Todas y cada
una de las partidas del presupuesto maestro, es deter-
minada por la alta administracion como un medio de pla-
near y controlar las actividades de los niveles medios y
bajos de la administracion.
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PreEsuruEsTO BASE CERO: Cada actividad es planeada y
su costo total estimado debe ser justificado como si fuera
la primera vez que se realiza.

PresupuisTo ConTINUO: Es el llamado algunas veces
presupuesto movil, en él se agrega el mes del afio en cur-
so, de modo que el presupuesto de 12 meses esté siempre
disponible.

PreEsupuEsTO DE GAsTO: Constituye el limite total au-
torizado para ejecutar gastos en un ejercicio fiscal.

PrEsuPUESTO DE OPERACION: Es el plan de operaciones a
corto plazo, comunmente a un ano, por trimestres o me-
ses, 0 solo del primer trimestre por meses, de ingresos
esperados, costos y utilidades.

PresupuisTOs EsTATicos: Una forma de planeacién que
muestra anticipadamente los costos en un solo nivel de
actividad.

PresuruEsTO FLEXIBLE: Una forma de presupuesto que
muestra anticipadamente los costos a diferentes niveles
de actividad.

PrEsuPUESTO MAESTRO: Es el resumen de los objetivos
de todas las funciones de una organizacién, que incluye
ventas, produccién, distribucién y finanzas.

PrivaTizacion: Proceso por el cual el Estado traspasa
al sector privado empresas publicas o funciones que an-
tes desempenaba el sector publico.

ProBLEMA Economico: Es el problema basico de la eco-
nomia. Consiste en {coémo emplear recursos escasos para
producir bienes y servicios suficientes para satisfacer ne-
cesidades ilimitadas?

Propuccion: Proceso de creacion de los bienes necesa-
rios para la existencia y desarrollo de la sociedad. La
produccion material constituye la base de la subsisten-
cia de la sociedad humana.

PropuccioN EQUIVALENTE: Es la suma de las unidades
aun en proceso establecidas en término de unidades termi-
nadas, mas las unidades totales realmente terminadas.
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Propuctivipap pDEL TrRABAJO: Rendimiento o efectividad
del trabajo especifico, se mide por la cantidad de valores
de uso creado en una unidad de tiempo, o por la cuantia
de tiempo invertida en una unidad de producto.

Probucro InTERNO Bruro (PIB): Es el resultado final
de la produccién o servicios expresado en valores produ-
cidos por las empresas nacionales y extranjeras radica-
das en el pais durante un periodo dado, generalmente
un afno. Se expresa a través de gastos incurridos.

Propucro INTERNO BRUTO PERCAPITA POR HABITANTE: Va-
lor de todos los bienes y servicios producidos en la econo-
mia dividido entre toda la poblacién de un pais.

Propucro NacioNaL Bruto (PNB): Es el resultado final
de la produccién o servicios expresado en valores produ-
cidos por las empresas nacionales independientemen-
te del pais de ubicaciéon durante un periodo de tiempo
dado, generalmente un ano.

Propucto NacioNaL Bruto NominaL (P.N.B.N.): Es
aquel que mide la produccion y los servicios del afio dado
por los precios de ese afo, o sea, donde P, es el precio
actual y Q, es la produccién y servicios del afio actual.

Propucro NacioNnaL Bruto ReaL (P.N.B.R.): Es aquel
en que la produccién y los servicios del actual afio se
miden al nivel de los precios de un ano tomado como
base, es decir. donde Qi es la produccion del afio dado y
P es el precio del afio tomado como base.

PRrROPENSION MARGINAL A LA INVERSION: Proporcién de los
ingresos nacionales adicionales destinados a gastos de
inversién en una economia.

ProPENSION MARGINAL AL CoNsuMo: Proporcién que de
una unidad adicional de ingreso, gasta en consumo una
familia o una nacién.

PropiepaD: Relaciones entre los individuos relaciona-
das con la apropiacién de los medios de produccién y de
los bienes materiales creados por ellos. Segun sea la for-
ma de propiedad sobre los medios de produccion, asi sera
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la forma de apropiacion de los resultados de la produc-
cion.

PRORRATEO DE VARIACIONES: Asignacion de las variacio-
nes a las cuentas especificas afectadas.

ProyecTo VIABLE: Es aquel que se desarrolla bajo unos
parametros técnicos razonables, cuyos ingresos permi-
ten cubrir los costos operativos y el servicio de la deuda
(capital e intereses) dejando un margen de rentabilidad
positivo (utilidad) y que cumple las disposiciones am-
bientales vigentes.

Punto pE EqQuiLiBRIO: Es aquel nivel de la produccion
para el cual los costos totales de produccién y ventas,
son iguales a los ingresos totales por ventas. Es el punto
donde la entidad ni pierde ni gana, sélo asegura sus cos-
tos.

RazON DE MARGEN DE CONTRIBUCION: Margen de contribu-
ci6n por unidad como un porcentaje del precio de venta.

RECESION: En macroeconomia es la disminucién de la
actividad econémica de un pais o regién medida a través
de una bajada de la tasa anual del Producto Interno Bruto
Real, durante un periodo suficientemente largo.

REecta PrEsuPUEsTARIA: Todas las combinaciones de bie-
nes que pueden comprarse con la renta de una persona.

REecursos Humanos: Conjunto de personas de una enti-
dad econémica, productiva o social.

REDIMENSIONAMIENTO: Reorganizacién de los flujos de
produccion y servicios, precisando la actividad alli don-
de econémicamente se justifique; adecuaciéon de las ca-
pacidades de la entidad productiva o de servicios en
concordancia con los recursos disponibles y previsibles,
incluido el estudio de eficiencia adecuado.

REecuraciON: Consiste en determinar reglas de com-
portamiento. Es la normatividad que enmarca el desem-
penio del sistema financiero: leyes, decretos, estatuto
organico del sistema financiero, etc.
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REnDIMIENTO INDUSTRIAL: Volumen de producciéon final
obtenido por la cantidad de materia prima utilizada.
Ejemplo, cantidad de azdcar por cantidad de cafia moli-
da, o cantidad de Niquel por tonelada de mineral en ge-
neral procesada.

REenTA: Flujo de salario, intereses u otros ingresos que
recibe un individuo, colectivo, regién o nacién. Ejemplo:
renta disponible, renta econémica, renta de los propieta-
rios, renta del suelo, renta nacional, etc.

RENTA NACIONAL (TAMBIEN DENOMINADO INGRESO NAcIO-
NAL): Es una magnitud econémica, que esta compuesta
por todos los ingresos que reciben todos los factores pro-
ductivos nacionales durante un cierto afo, descontando
todos los bienes y servicios intermedios que se han utili-
zado para producirlos. Es una herramienta valiosa para
analizar los resultados del proceso econdémico, que con-
cretamente mide la cantidad de bienes y servicios de los
que se han dispuesto en el pais durante cierto ano.

RENTABILIDAD: Es la medida de la utilidad proporciona-
da por un titulo en relacion con el capital invertido en su
adquisicion.

RENTABILIDAD DE LA PrODUCCION: Indicador real que ca-
racteriza la relacién de la ganancia con uno u otro factor
de la produccién. Es un indicador generalizado que per-
mite valorar econémica y argumentadamente la calidad
del trabajo de la empresa.

RESERVAS MONETARIAS INTERNACIONALES: Estas reservas
corresponden a la tenencia de activos financieros de alcan-
ce internacional en poder del Banco Central. Las reservas
estan constituidas basicamente por Oro monetario, Di-
visas: billetes de paises con monedas fuertes y converti-
bles a nivel internacional, como el ddlar, el yen, etc.,
Depésitos de bancos del pais en bancos de primera clase
del extranjero, Derechos especiales de giro, Posicién neta
del pais en el Fondo Monetario Internacional, Valores
de gobiernos extranjeros e instituciones financieras mul-
tinacionales de alta liquidez y solvencia.
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REesuLtaDO PRESUPUESTARIO: Es el déficit o superavit fis-
cal considerando el gasto en intereses y la amortizacién
de la deuda. Este resultado determina la necesidad de
financiamiento.

ResuLtapo PriMARIO: Es el déficit o superavit fiscal sin
considerar el gasto en intereses ni pago de amortizacio-
nes de la deuda.

Riesco: Es el estado de exposicién a un dafio o peligro,
como por ejemplo el estado de iliquidez que tiene un banco
y que compromete a sus ahorradores a la pérdida de sus
depositos.

Savrario Bruro: El valor total ganado por un empleado
antes de las deducciones y cualquier otro valor retenido
o deduccién voluntaria.

SALARIO EN SOCIALISMO: Expresion monetaria de la par-
te fundamental del producto necesario que se crea en las
empresas y se destina al consumo individual de los tra-
bajadores, con arreglo a la cantidad y calidad del trabajo
que estos invierten en la produccion social.

SarLArRIO NOMINAL: Salario que recibe el trabajador en
dinero

SALARIO REAL: Conjunto de medios de subsistencia y
servicios que puede obtener el trabajador con su salario
nominal, mas el consumo de servicio gratuito que recibe
por parte del Estado.

SarLpo CrEDITO 0 ACREEDOR: El saldo de una cuenta en
la cual el valor total de los créditos excede al valor total
de los débitos.

SarLpo DEBiTo o DEUDOR: El saldo de una cuenta en la
cual el valor total de los débitos excede el valor total de
los créditos.

SERvICIO DE LA DEUDA: Pago de la cuantia que se debe
pagar segun plazo fijado por el crédito, mas los intereses
del periodo.

SisTEMA DE INVENTARIO PERIODICO: Es un sistema en el
cual es necesario un conteo fisico de los articulos disponibles,
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con el fin de calcular el inventario final de los materiales
y el costo de los materiales usados.

SISTEMA DE INVENTARIO PERPETUO: Es un registro conti-
nuo de adiciones y deducciones del inventario. Tanto el
costo de los materiales usados, como el inventario final
de materiales, se determinan directamente.

SisTEMA FINANCIERO: Conjunto de demandantes y oferen-
tes de recursos financieros y el conjunto de instituciones
que se encuentran entre éstos, las cuales garantizan a
esos oferentes una rentabilidad y a los demandantes la
financiacién que requieren.

SuBProDUCTOS: Producto de valor de venta limitado, ma-
nufacturado simultdneamente con un producto de ma-
yor valor, conocido como producto principal.

SUPERAVIT: Anglicismo utilizado en espafiol para defi-
nir que la economia de una empresa o de un pais tiene
mas ingresos que egresos.

TarJETA CREDITO: Tarjeta de plastico que identifica al
beneficiario de una linea de crédito y que puede hacer
compras hasta cierto limite.

TaArJETA DEBITO: Tarjeta de plastico que le permite a un
cliente retirar fondos, solicitar saldos, efectuar pagos, etc.,
por medios electrénicos, ya sea de sus propios depdsitos o
de de una linea de crédito establecida de antemano.

TasA DE AcuMuLAcION: Relacion porcentual entre el fon-
do de acumulacién y el total de la renta nacional.

Tasa DE AMORTIZACION: Relacion porcentual entre la
suma anual de descuento de amortizacién y el valor me-
dio anual de los fondos fijos de produccion.

TasA DE DESCUENTO: tasa utilizada para comparar el
valor de un ddlar recibido en el futuro con un ddlar reci-
bido hoy.

TasA INTERNA DE RETORNO 0 TASA INTERNA DE RENDIMIEN-
1o (TIR): Esta definida como el promedio geométrico de
los rendimientos futuros esperados de dicha inversién, y
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que 1mplica por cierto el supuesto de una oportunidad
para «reinvertir». En términos simples en tanto, diver-
sos autores la conceptualizan como la tasa de interés (o
la tasa de descuento) con la cual el valor actual neto o
valor presente neto (VAN o VPN) es igual a cero. E1 VAN
o0 VPN es calculado a partir del flujo de caja anual, tras-
ladando todas las cantidades futuras al presente. Es un
indicador de la rentabilidad de un proyecto: a mayor TIR,
mayor rentabilidad.

Tasa NATURAL DE DESEMPLEO: Es la tasa en relacién con
la capacidad productiva y de servicios potencial instala-
da en una nacién. Puede ser mayor, menor e igual que
la tasa real. Cuando es mayor genera inflacion, cuando
es menor se produce una subutilizacién de la capacidad
instalada con la correspondiente caida del Producto Inter-
no Bruto y cuando son iguales, se habla de pleno empleo.

Tasa ReAL DE DEsEMPLEO: Es la tasa que se obtiene al
dividir el total de desempleados entre la poblacién eco-
némicamente activa expresada en por ciento en una na-
cién para un momento dado.

TERMINOS DE INTERCAMBIO: También denominado Rela-
cién real de intercambio (en inglés terms of trade, TOT),
es un término utilizado en economia y comercio interna-
cional, para medir la evolucién relativa de los precios de
las exportaciones y de las importaciones de un pais, y
puede expresar asimismo la evolucién del precio de los
productos exportados de los paises, calculado segun el
valor de los productos que importa, a lo largo de un pe-
riodo, para saber si existen aumentos o disminuciones.
Se habla de «deterioro de los términos de intercambio»
cuando el precio de los productos exportados tiende a dis-
minuir, comparado con el de los productos importados.

T1EmPO DE TRABAJO SOCIALMENTE NECESARIO: Es aquel que
reconoce la sociedad, en las condiciones medias de in-
tensidad del trabajo y el nivel de la ciencia y la técnica
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imperante. Es la base para determinar la magnitud del
valor de un producto.

TraBAJO: Actividad consciente del hombre encaminado
a un fin.

TrAaBAJO PRETERITO 0 TRABAJO MUERTO: Se denomina asi
al trabajo contenido en los medios de produccién, mate-
rias primas y materiales que en el proceso de produccién
se transfieren al producto creado, no incrementa el valor
ni crea valor agregado.

TrRABAJO VIVO 0 PRESENTE: Se denomina asi al trabajo
que transforma las materias primas y materiales en pro-
ductos terminados, crea nuevos valores o valor agregado.

TRANSACCION: Operacién administrativa, econémica y
comercial que implica un proceso de decision.

Usurructo GratuiTo: Derecho de usar un bien ajeno y
aprovecharse de sus frutos y utilidades — sin deteriorarlas —
eximido de pago, interés o renta alguna. Ejemplo: Las
UBPC han recibido la tierra en usufructo gratuito por
tiempo indefinido.

UriLipap: Nivel de satisfaccién que obtiene una perso-
na consumiendo un bien o realizando una actividad. En
evaluacion econdémica en salud significa el valor numéri-
co de la preferencia de una persona a un estado de salud
respecto a otro.

UrtiLipap MARGINAL: Medida de la satisfaccién adicio-
nal consumiendo una unidad adicional de un bien.

VaLor: Trabajo materializado en un producto dado, es
una categoria de la produccién mercantil, fuera de la cual
no tiene sentido.

VaLor ActuaL NETo: Valor actual descontado de los flu-
jos monetarios futuros esperados de una inversién, me-
nos el costo de la inversion.

VALOR AGREGADO 0 VALOR ANADIDO: En términos econé-
micos, el valor agregado es el valor adicional que adquie-
ren los bienes y servicios al ser transformados durante
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el proceso productivo. En otras palabras, el valor econo-
mico que un determinado proceso productivo adiciona al
ya plasmado en las materias primas utilizadas en la pro-
duccidn.

VarLor DE CamBio: Propiedad de un producto (mercan-
cia) de poderse intercambiar en determinadas proporcio-
nes por otra mercancia, es la forma en que se exterioriza
el valor, se expresa en el momento del cambio.

VaLor bE Uso SociaL: Cualidad que posen los objetos
de satisfacer necesidades humanas materiales o espiri-
tuales, se expresa en el momento de su consumo.

VariaciON: La diferencia que surge cuando los resulta-
dos reales no son iguales a los resultados estandar, debi-
do a factores internos o externos.

VARIACION DESFAVORABLE: Resulta cuando los costos rea-
les exceden a los costos estandar.

VARIACION EFICIENCIA DE LA MANO DE OBRA DIRECTA: Di-
ferencia entre las horas de mano de obra directa real-
mente trabajadas y las horas de mano de obra directa
estandar permitidas, multiplicadas por la tasa salarial
estandar por hora de mano de obra directa.

VARIACION EFICIENCIA DE LOS CosTOS INDIRECTOS DE Fa-
BRICACION: Diferencia entre las horas de mano de obra
directa realmente trabajadas y las horas de mano de obra
directas estandar permitidas, multiplicada por la tasa de
aplicacion estandar de los costos indirectos de fabrica-
cién variables.

VARrIACION EriciENcia DE MATERIALES DIRECTOS: Diferen-
cia entre la cantidad de materiales directos realmente
utilizada y la cantidad de material directo estandar per-
mitida, multiplicada por el precio estandar por unidad.

VariacioN FAvoraBLE: Resulta cuando los costos reales
son menores que los costos estandar.

Vipa UriL Economica: Es el periodo durante el cual se
espera que opere la inversion bajo determinado régimen
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de explotacién y de mantenimiento, tomando en consi-
deracién las perspectivas de desarrollo tecnologico de la
rama en cuestion. Este periodo debera ser generalmente
inferior a la vida técnica y supone que en él se alcance la
eficiencia econémica.

Disminuyen los activos en el concepto de Efectivo en
Banco al pagarse la deuda contraida y se elimina la deu-
da pendiente del Pasivo en las cuentas por pagar.
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