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INTRODUCCION

En particular, en las dos ultimas décadas, la toma de decisiones en el ambito
de la salud ha tenido que adaptarse a un mundo cambiante, tanto a nivel de las
tendencias politicas (con una disminucién del papel del Estado en favor de un
mercado en funcionamiento libre y competitivo) como desde el punto de vista
de las restricciones financieras. La decision sobre la afectacion y distribucion
de recursos ha sido, por tanto, escenario de un intenso debate en la arena aca-
démica y politica. Sin embargo, las decisiones sobre la naturaleza, el alcance y
la distribucion de los recursos que deben aportarse son complejas, implican-
do, no solo criterios técnicos, sino también juicios de valor y la creacion de
consensos politicos. Esta cuestion es ain mds apremiante en una coyuntura
de contencion de gastos, en la que la demanda de una utilizacién mas racional
de recursos (eficiencia) gana mayor relieve, provocando cierta tension con el
principio de equidad.

La influencia de la dimension territorial en los procesos de toma de decisio-
nes en salud ha adquirido, a la luz de este contexto, una atencién crecien-
te en el pasado reciente. En primer lugar, por el reconocimiento de que las
persistentes disparidades sociales son espacialmente contextualizadas, en la
medida en que el territorio no es neutro en relacion con la aparicién y el de-
sarrollo de fendmenos sociales y econémicos. Por ejemplo, no es indiferente
para una actividad ubicarse en un drea urbana o rural, en un area central o
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periférica, en la medida en que el territorio es diferenciado en los recursos
(naturales, patrimoniales, culturales, humanos, institucionales y fisicos) que
lo caracterizan y en la capacidad que posee para combinar estos distintos fac-
tores y generar procesos de desarrollo. Segundo, por el recrudecimiento del
interés en juntar las politicas de ordenacion del territorio con las de la salud.
Es cierto que la percepcién del impacto del ordenamiento del territorio en
la salud de las poblaciones no es nueva, teniendo incluso raices en el siglo
XIX, cuando los centros urbanos, particularmente en Europa y en los Estados
Unidos, fueron afectados por epidemias de enfermedades infectocontagiosas
(por ejemplo, colera, tuberculosis) a raiz de los desplazamientos masivos de
poblaciones de las zonas rurales a las zonas urbanas en el marco de la revo-
luciéon industrial. Pero esta relacién ha adquirido un nuevo nivel a medida
que se ha ido percibiendo el alcance de la definicion de salud por parte de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), pues no es solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades, sino que el ambiente construido produce efectos en
el bienestar fisico, mental y social de los ciudadanos.

En este capitulo presentamos una reflexion tedrica sobre la relacion equidad /
eficiencia en la salud en una dptica territorial, con dos grandes topicos:

» Factores que influencian la demanda y la oferta de atencién de salud, te-
niendo como punto de partida la relacion condiciones de acceso / concen-
tracion de servicios de salud;

o Otros factores de naturaleza mas amplia (es decir, no adoptando una pers-
pectiva centrada exclusivamente en la asistencia sanitaria).

Este capitulo esta organizado como se explica a continuacién. El apartado
2 describe las principales caracteristicas y relacidon entre los conceptos de
equidad y eficiencia. A continuacion, se analiza en particular el caso de
América Latina. En el apartado 3, son confrontadas las condiciones de ac-
ceso con la concentracion de servicios de salud. En el apartado 4, se hace una
revision general de los principales factores de naturaleza mas amplia que
influyen en la demanda y la oferta de servicios de salud. Las observaciones y
comentarios finales son dadas en el apartado 5.

1. EQUIDAD Y EFICIENCIA EN LA SALUD

El debate en torno al concepto de equidad no es consensual. En la mayoria de
los casos, la equidad se encuentra fuertemente asociada a la idea de justicia
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social, cuyo concepto queda marcado esencialmente por el trabajo realizado
por Rawls (1958, 1971). En general, Rawls busca establecer los principios mo-
rales que deben estar en la base de una sociedad justa. Al velar por el bienes-
tar del grupo de los mas desfavorecidos, garantizandoles mejores condiciones
frente a cualquier otra alternativa existente, Rawls reconoce la importancia
de conceder a las personas una verdadera igualdad de oportunidades. Asi, la
demanda de justicia esta ligada a la idea de equidad y, en cierto sentido, tendra
que derivar de ella. En el caso de los autores, el concepto de equidad presenta
un caracter de alguna subjetividad, variando con la tematica y las circunstan-
cias (Nicholls, 2001; Lucy, 1981).

Los trabajos desarrollados por Lucy (1981) y Nicholls (2001) se presentan
como excelentes guias conceptuales sobre diferentes formas de tipificar
equidad. Segun los autores, tres Opticas distintas pueden, desde luego, ser
identificadas:

o Equidad en una Optica estricta de igualdad. De acuerdo con esta pers-
pectiva, se estd ante la idea de servicios igual para todos los ciudadanos.
Ahora bien, dos problemas se plantean desde el principio: por un lado, hay
una imposibilidad fisica de distribuir los servicios de forma equidistante
de toda la poblacién y, por otro, una igualdad de recursos no implica una
automatica igualdad de resultados;

o Equidad en una 6ptica basada en la demanda o en preferencias. La distri-
bucién de servicios en esta perspectiva esta asociada a su uso, asi como a
la nocién de umbrales minimos para justificar su existencia en determi-
nados lugares y, por mayoria de razdn, a la densidad de poblacion (idea
de potencial demanda). Sin embargo, queda por aclarar cémo determinar
esos mismos umbrales minimos, en términos de cantidad y calidad, para
cada uno de estos servicios y cuales son las consecuencias de su ausencia
en determinados lugares con menor demanda;

« Equidad en una dptica de necesidades. En cierto modo, esta idea defiende
que los que mas necesitan determinados servicios deben tener prioridad.
La cuestidon que aqui se plantea es la definicion y la determinacién de las
necesidades, que pueden ser vistas de forma general (por ejemplo, bajo
rendimiento, pobreza) o especifica para cada servicio.

A pesar de estas distinciones, los autores acaban por enfatizar la importan-
cia de adoptar la equidad en la distribuciéon de recursos / servicios en una
optica de necesidades. En efecto, por lo que se refiere al caso especifico de la
salud (en general) y de la asistencia sanitaria (en particular), la cuestion de las
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disparidades desde hace mucho tiempo, incorporando en los analisis concep-
tuales la dimension de la justicia social con la preocupacion general de si para
satisfacer las necesidades de los ciudadanos en la prestacion de cuidados (Via-
na, Fausto y Lima, 2003; Howse, 2012). De una forma simple, hay necesidad
cuando se verifica una diferencia entre lo existente y lo deseado.

Aunque se encuentran enfoques distintos en la bibliografia existente sobre la
equidad en salud, en parte reflejando diferencias histéricas y culturales (Ma-
cinko y Starfield, 2002; Kelly et al, 2007), el enfoque basado en esta nocién de
equidad implica el reconocimiento de que todos deben tener una oportunidad
justa para alcanzar su potencial de salud, remitiendo, por lo tanto, el analisis
al campo politico e incorporando valores morales y éticos. Por lo tanto, la
equidad en la atencién de salud se suele considerar en una doble perspectiva
(Mooney y Jan, 1997, Starfield, 2001): horizontal (personas con necesidades
similares deben ser tratadas de forma analoga) y vertical (las personas con
diferentes necesidades deben ser tratadas de forma distinta en proporcién
con las correspondientes diferencias). En otras palabras, igualdad para nece-
sidades analogas y diferenciacién para necesidades distintas. Por lo tanto, esta
aqui subyacente una logica de discriminacién positiva frente a los que mas lo
necesitan (Macinko y Starfield, 2002).

Operacionalmente, esto significa que debe haber igual acceso a la atencion de
salud para necesidades iguales, igual uso para necesidades iguales e igual cali-
dad de cuidados para todos. De acuerdo con Penchansky y Thomas (1981), el
concepto de accesibilidad incluye cinco dimensiones, a saber costes (financia-
cién y capacidad de pagar de los usuarios), calidad (organizacion de los servi-
cios para acomodar a los usuarios), aceptacion (si responde a las necesidades
y expectativas de los clientes), disponibilidad (volumen y tipo) y proximidad
(distribucidon geografica), significando las tres primeras potenciales barre-
ras de naturaleza socioecondmica y las dos tltimas de naturaleza geografica.
Ahora bien, abordar esta cuestion implica percibir cudles son las diferencias
en los determinantes de la salud (es decir, las condiciones que influyen en
la salud de las poblaciones) que se consideran injustos / innecesarios, en los
que son parte integrante otros factores ademas de la atencion de salud per
se (Campos y Simdes, 2011): caracteristicas y comportamientos individuales,
ambiente fisico y medio ambiente socioecondémico. Por otra parte, esta per-
cepcion de que el acceso a cuidados es solo uno de los factores sociales que
afectan la salud ha conducido, en un pasado reciente, a un renovado interés
de las ciencias sociales en estudiar las relaciones causales de las desigualdades
en salud (Peter, 2001).
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Paralelamente a estas cuestiones de equidad en salud, es importante subrayar
el importante papel que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha des-
empenado en otro campo de analisis: el desempeno de los sistemas de salud.
En efecto, al lanzar el Informe sobre la Salud en el Mundo 2000 - Mejorar el
desempeno de los Sistemas de Salud, la OMS no solo presenté una compara-
cidn entre diversos sistemas de salud (en una optica de intercambio de infor-
macion y aprendizaje), sino que también contribuy6 a ampliar el debate en
torno a la cuestion de la eficiencia en la afectacion de recursos en la atencion
de salud. En el sentido lato, la eficiencia puede ser entendida como el empleo
de medios en términos de maximizacion, es decir, de capacidad de obtener el
mayor rendimiento posible a partir de un determinado conjunto de medios
(Araujo, 2002). En otras palabras, la eficiencia se refiere al mejor uso de los
recursos, esto es, producir la maxima cantidad de resultados frente a determi-
nados recursos o, alternativamente, alcanzar determinados resultados con la
menor cantidad posible de recursos.

Alcanzar la eficiencia en la afectacion de recursos en la atencion de salud sig-
nifica, por lo tanto, maximizar los beneficios de salud para la sociedad con el
minimo posible de costos en la prestacion del cuidado, lo que operacional-
mente implica percibir la relacion entre los recursos utilizados y los resulta-
dos obtenidos. Jacobs et al (2006) explican de forma simple esta cuestion: un
determinado servicio consume un conjunto de M recursos fisicos, evaluado
en X por la sociedad (costos); después de un proceso de transformacion, estos
recursos conducen a la produccion de S resultados, que la sociedad evalua de
forma agregada en Y (beneficios); la eficiencia en este caso sera la relacion
Y/X, a la que comtinmente se designa costo-eficiencia.

La decision sobre la afectacion y distribucion de recursos (costos y beneficios)
ha sido una preocupacion permanente en el campo de las politicas publicas
en general y escenario de debate esencialmente en el campo de las ciencias
politicas y econdémicas. El economista Key (1940, p.1138), desde hace cerca
de siete décadas, lanzaba el siguiente desatio: “3En qué base se va a asignar X
para la actividad en lugar de asignarlos a actividad B, o en lugar de permitir
al contribuyente utilice el dinero para su propésito individual?”. En efecto, la
complejidad inherente a las decisiones de esta naturaleza estd asociada, no
solo a cuestiones técnicas y metodolégicas, sino también a una multiplicidad
de juicios de valor sobre los beneficiarios y aun a la creacién de consensos
politicos. Esta cuestion es aiin mds acuciante en una coyuntura, por un lado,
de contencién de gastos en el sector de la salud, en el que la demanda de efi-
ciencia gana una mayor preponderancia y, por otra, de incremento tanto del
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numero de ancianos y de portadores de enfermedades crénicas como de las
propias expectativas de los ciudadanos, y por eso mismo la idea de equidad
es valorada.

En este contexto, es natural que en diversas situaciones haya cierta tension
entre estos dos principios en los procesos de toma de decision: ;cudnto se
debe sacrificar de la eficiencia a favor de la equidad y viceversa? La decision
que debe tomarse debe basarse en una metodologia que ayude a ponderar la
relacion equidad y eficiencia y que sea capaz de conjugar la multiplicidad de
factores que forman parte de este trade-off, para dotar a los responsables poli-
ticos de informacion necesaria y suficiente para realizar las respectivas delibe-
raciones. Ahora bien, la afectacion y la distribucién de recursos en la atencién
de salud, teniendo en cuenta los principios de eficiencia y equidad presupo-
nen un enfoque multidimensional y deben analizarse bajo varias perspectivas.

Una de las cuestiones que se ha debatido, particularmente en el ambito po-
litico, teniendo en cuenta la afectacion y distribucion de recursos en la aten-
cidn de salud, se relaciona precisamente con la relacidon atencion de salud /
territorio. En su forma mas simple, la 16gica detras de la tension existente en
los procesos de toma de decisiéon puede ser enunciada de la siguiente forma
esquematica: se reconoce la existencia de disparidades territoriales en la salud
(en general) y en los cuidados (en particular); la oferta de servicios en multi-
ples unidades descentralizadas aumenta la equidad de acceso (disminuyendo
distancias y tiempos de desplazamiento); la centralizacion de los servicios en
pocas unidades amplia el volumen de cuidados, responde en mayor numero
a casos mas complejos (lo que consecuentemente promueve la experiencia de
los profesionales) y disminuye los costos medios de produccién; por eso mis-
mo, la centralizacion promueve la eficiencia; pero al proporcionar un aumen-
to de distancias, tiempos y costos de desplazamiento se esta contribuyendo a
una reduccion de la equidad de acceso. De una forma sencilla, es, pues, en la
relacién condiciones de acceso/ concentracion de servicios que se centra en la
problematica arriba mencionada.

1.1 Equidad y eficiencia en América Latina

La serie de reformas adoptadas en América Latina en los afios 80 y en los 90,
asumieron modelos de salud estandarizados y basados en politicas de mer-
cado que han producido una serie de dificultades en el acceso efectivo a los
servicios de salud, un deterioro en la calidad y una deficiente asignacién de los
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recursos en la prestacion de los servicios médico - asistenciales, poca capaci-
dad redistributiva del gasto ptiblico en salud y un debilitamiento de la funcién
de rectoria que debe cumplir el Estado sobre su sistema de salud (Pérez y
Arrivillaga, 2017). Pasados 30 afios desde que se iniciaron en América Latina
los procesos de ajuste y reformas, la eficiencia y la equidad contintian siendo
dos aspectos centrales de los sistemas de salud (Vargas, Vazquez, Molina, Mo-
gollon y Unger, 2008). Las anteriores problematicas colocan en evidencia la
relevancia de la dimensidn territorial en las politicas de salud (Chiara, 2016).

Pocos paises latinoamericanos con el proposito o la expectativa de mejorar
la eficiencia, la equidad y la calidad en los servicios de salud, sus reformas
incorporaron un modelo denominado competencia gestionada o pluralismo
estructurado (modelo que surgi6 en Estados Unidos en la década de los 60);
este modelo con variaciones en algunos paises presenta dos elementos comu-
nes: el primero relacionado con la separacion de la financiacién y la provisiéon
de los servicios de salud. El segundo con la incorporacion de un intermediario
que se responsabiliza directamente o mediante contratacion de la prestacion
de los servicios de salud para su poblacion afiliada (Vargas, et al., 2008).

A finales de la primera década del siglo XXI en América Latina se hace evi-
dente la reaparicion de la Atencion Primaria de Salud (APS). La renovada APS
en las Américas, en comparacion con la adoptada en 1978 en la Conferencia
de Alma Ata, se centrd en el sistema de salud en su conjunto, en la importan-
cia de la equidad y la solidaridad y en la incorporaciéon de principios nuevos
como la sostenibilidad y la orientacion hacia la calidad; ademas de que los
servicios de salud deben ser congruentes con las necesidades locales (terri-
toriales) de salud (Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), 2007). En los ultimos afios, se vienen ade-
lantando reformas al sector de la salud basadas en la renovada APS en algunos
paises latinoamericanos; sin embargo, todavia tienen varios desatios, a saber:

Dotar los sistemas de salud con talento humano en numero suficiente y
capacitado, superar la fragmentacion/segmentacion de los sistemas de
salud, garantizar la sostenibilidad financiera, mejorar la gobernanza,
la calidad de la atencion y los sistemas de informacion, reducir las in-
equidades en salud, ampliar coberturas, prepararse para afrontar las
consecuencias del envejecimiento poblacional y el cambio del perfil
epidemiologico y aumentar la capacidad resolutiva del sistema publico
de salud (Giraldo y Vélez, 2013).
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2. CONDICIONES DE ACCESO VS. CONCENTRACION DE SERVI-
CIOS DE SALUD

Lidiando con la relacién condiciones de acceso / concentracién significa,
desde luego, percibir cudles son los factores que influyen en los costos de,
por un lado, acceder a los servicios (lado de la demanda) y, por otro, prestar
los servicios (lado de la oferta). Estos factores se abordan normalmente en
la bibliografia de referencia en una doble dptica: i) en la busqueda de una
mejor distribucidén geografica de los servicios de salud, teniendo en cuenta
determinadas restricciones financieras y ii) para intentar justificar el cierre
de determinados servicios de salud. Aunque en estas referencias se observan
diferentes enfoques, se parte del trabajo desarrollado por Khan, Ali, Ferdousy
y Al-Mamun (2001) para el analisis en cuestion. El argumento presentado por
los autores es el siguiente: percibiendo la relacién entre el costo de los cuida-
dos prestados y el costo de acceso a esos cuidados, y admitiendo que ambos
varian con el drea de influencia de los servicios, es posible reflexionar sobre
cudl es la irradiacién. Es decir, se queda con una nocién del tiempo de reco-
rrido o de la distancia a recorrer deseable frente a determinadas restricciones
economico-financieras. Para ello, los autores presentan una metodologia de
minimizacidon de costos (sociales) para planear la distribucién geografica de
servicios de urgencia de obstetricia a 20 distritos de Bangladesh, teniendo en
cuenta los costos de prestar (lado de la oferta) y de acceder a los servicios
(lado de la demanda). En la Figura 1 se esquematiza la relacién en cuestion.

Figura 1. Relacion costo/rayo del drea de influencia de un prestador de asistencia
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La lectura del esquema permite verificar que, por un lado, desde el punto de
vista de la prestacion de servicios, cuanto mayor sea el area de influencia,
menor los costos por embarazo y menor es el nimero de servicios necesa-
rios y, por otro lado, en la perspectiva de la prestacion de servicios se busca,
cuanto mayor sea el area de influencia, mayores los costos de desplazamien-
to y de oportunidad, lo que, a su vez, desalienta a las mujeres a desplazarse
y, consecuentemente, aumenta las tasas de mortalidad y morbilidad (luego,
mayores costos para la salud la sociedad). Por lo tanto, el enfoque se basa en
la minimizacién del costo social (como sumatoria de los dos tipos de costes:
oferta y demanda), que adopta una funcion en forma de U (relacién costo /
irradiacién) y cuyo valor éptimo del radio es aquel en que se verifica el me-
nor costo promedio social. Dada la relacion existente entre las variables, el
calculo del radio permite determinar también el tamafo y el nimero de los
servicios necesarios. Ademas, cabe sefialar que para el territorio analizado,
los autores concluyen que los costes sociales minimos corresponden a una
irradiacién media de 10 km, es decir, un area de influencia de 314 km?2 para
cada servicio.

Siguiendo este razonamiento, ahora es importante percibir las dimensiones
a considerar tanto en los costes asociados a la demanda como en los costes
asociados a la oferta. Sobre la base del mismo estudio, desde el punto de vista
de los costes asociados a la demanda, los autores consideran, por un lado, los
costes de desplazamiento (distancia y transporte) y, por otro, los costes de
oportunidad a su vez influenciados por las caracteristicas (por ejemplo, in-
gresos, alfabetizacion, edad) y clinicas de los usuarios, caracteristicas territo-
riales (que a su vez repercuten en el tiempo empleado en el desplazamiento)
y las consecuencias de la no utilizacién de los servicios (con implicaciones
en la tasa de mortalidad y morbilidad) . Aunque los criterios encontrados en
la bibliografia sobre estas cuestiones no son unanimes, proporcionan a pesar
de todo un buen indicador sobre las preocupaciones que los responsables
politicos deben tener al tomar decisiones de esta naturaleza. En cuanto a
la distancia o al tiempo del recorrido, diversos autores asumen por defecto
que el tiempo de desplazamiento a la atencidn de salud no debe exceder los
30 minutos (Shuman, Hardwick y Huber, 1973; Goodman, Fisher, Stukel, y
Chang, 1997; Luo y Wang, 2003). En la mayoria de los casos, la mayoria de
las personas que sufren de depresion, depresion, de ansiedad, de ansiedad y
de ansiedad. Sin embargo, cabe sefialar que todos estos tiempos de despla-
zamiento se consideran como normas, independientemente de la densidad
de poblacidn.
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Un factor que diversos estudios apuntan en esta discusion es el hecho de que
hay una relacién entre la distancia a la atencion de salud y su uso: cuando la
primera aumenta, el segundo disminuye. Se observa que uno de los trabajos
precursores en el andlisis de esta ocurrencia fue desarrollado por Shannon y
Dever (1974), alegando que los habitantes de areas mas cercanas a la atencién
de salud eran los que mas utilizaban esos servicios. En el presente trabajo,
Whitehouse (1985) menciona que los individuos que realizan desplazamien-
tos mas largos para la atencién de salud (mas de 5 km) se encuentran en una
situacion mucho mas desventajosa frente a los demas, hecho después compro-
bado por Knox y Pinch (2000), argumentando que los ciudadanos que viven
a mayores distancias tienden a ignorar los sintomas que presentan en lugar
de desplazarse a los proveedores de atencion primaria de salud. En cuanto al
efecto de la distancia en la utilizacion de la atencidn sanitaria, es importante
mencionar los trabajos desarrollados por Ingram, Clarke y Murdie (1978) y
Santana (2005), todos identificando una correlacion estadisticamente signifi-
cativa entre la utilizacion de servicios de urgencia y de consultas externas y la
distancia recorrida. Otros autores, como por ejemplo Lucas-Gabrielli, Nabet,
y Tonnellier (2001) argumentan que el factor distancia es una barrera obser-
vable, no solo en los usuarios, sino también en los propios visitantes de las
personas hospitalizadas.

En esta linea de argumentacion, los territorios que presentan peores condicio-
nes de acceso a servicios de salud y a profesionales de salud tienden a ser los
de caracter rural, con menor densidad demografica, inferior disponibilidad
y opciones de transporte y cuya poblacion presenta menores rendimientos e
indices de transporte escolar (Mattson, 2010). En este contexto, es importante
subrayar el estudio llevado a cabo por Smith, Humphreys y Wilson (2008),
en el que se muestra que los habitantes de las zonas rurales no solo tienen un
menor acceso a cuidados primarios de salud, como por consiguiente efectiian
diagnosticos y tratamientos tardios. Ademads, una caracteristica adicional de
estos territorios de caracter rural consiste en el elevado niimero de ancianos
que presentan proporcionalmente. Esta es la razén que conduce a diversos
autores (por ejemplo, Mattson, 2010) a argumentar incluso que, dadas las ten-
dencias demogriéficas crecientes de envejecimiento poblacional, esta cuestion
sera ain mas apremiante, en la medida en que los ancianos son de los grupos
de edad que mas utilizan los servicios de salud, principalmente los cuidados
primarios, pero también de los que mas limitaciones poseen desde el punto
de vista de la movilidad.
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Esta diferencia también puede considerarse al nivel del tipo de servicios pres-
tados y de los recursos humanos existentes (Joseph y Phillips, 1984; Santana,
2010). En general, los niveles de servicios de salud existentes tienden a estar
disponibles geograficamente de forma diferenciada: mientras que la atencién
primaria de salud se encuentra mas pulverizada por el territorio, ya los cui-
dados hospitalarios y de caracter diferenciado se concentran mas en las zonas
urbanas, mostrando que cuanto mayor es la especializacién de los cuidados
mayor la irradiacion de los servicios mas especializados frente a los servicios
basicos / generales. Esto, en las palabras de Joseph y Phillips (1984), hace que
la atencidén sanitaria sea un bien mas complejo de lo que se podria suponer,
en la medida en que la disponibilidad de servicios depende también de los
atributos organizativos del sistema.

La situacion de heterogeneidad descrita entre las dreas urbanas y rurales-me-
nor disponibilidad de cuidados y mayores desplazamientos esta normalmente
justificada por el hecho de que las areas geograficas de baja densidad demo-
grafica no tienen capacidad de sostener grandes y especializadas unidades de
atencién de salud dados los elevados costos a estos asociados (Lucas-Gabrielli
et al, 2001). Sin embargo, como sefiala Van Teijlingen y Pitchforth (2010), las
areas rurales no pueden quedar desprovistas de servicios de salud por una
cuestion de equidad de acceso, de lo contrario podria estar incluso a perpe-
tuarse, lo que Hart (1971) designd por inversa: las personas con mas necesi-
dad de cuidados (como es el caso de los ancianos y de los que habitan en areas
rurales) son las que reciben menor atencién de salud.

Sin embargo, hay que senalar que el factor de distancia entre los ciudada-
nos y los cuidadores y su comportamiento (uso) no puede analizarse en una
perspectiva tan lineal en la medida en que la mayor o menor utilizaciéon de
la asistencia sanitaria por parte de las poblaciones no se debe solo a la exis-
tencia y localizacién per se de servicios. En otras palabras, la mera existencia
de servicios de salud en la proximidad no es garante exclusiva o suficiente de
su utilizacién. Desde el punto de vista de los propios servicios de salud, hay
otras circunstancias que también interesa considerar, como (Santana, 2005):
las caracteristicas de utilizacion, los costes asociados al uso (como el tiempo
empleado), la calidad y la cantidad de recursos fisicos y humanos que estos
servicios ofrecen (por ejemplo, nimero de camas, disponibilidad de servicios
de urgencia, adecuacion del transporte publico, calidad de las instalaciones y
de la atencion, nimero de profesionales de salud, presencia de medios com-
plementarios de diagndstico de alta tecnologia).
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Estas cuestiones relacionadas con la localizacion y las condiciones de acceso
a la atencion, aunque no totalmente recientes (Hensher, Edwards y Stokes, R,
1999), han estado cada vez mas en el centro del debate académico y politico,
a medida que las politicas de salud se centran esencialmente en la contencién
de los gastos, con grandes cambios en la organizacion, gestion y dimension
hospitalaria, incitando consecuentemente una 6ptica de racionalizacion de re-
cursos y de centralizacién / concentracion de servicios. Es en este sentido que
interesa ahora percibir cuales son los factores que influencian los costos de
prestar los servicios, e sea, dirigir la revision bibliografica para una compren-
sién de los costos asociados a la oferta. El ya mencionado estudio de Khan et
al (2001) aporta una contribucién inicial interesante sobre los factores que
afectan la prestacion de los servicios de salud. Los costos se pueden conside-
rar de acuerdo con dos perspectivas diferentes: i) en una optica temporal, es
decir, considerando la inversion inicial (construccion de las infraestructuras)
y los costos de operacién y mantenimiento; ii) teniendo en cuenta los costes
fijos y los costes variables, que dependen de la dimension (nimero de equipos
y recursos humanos, utilizacién de medicamentos, productos de laboratorio,
consumibles), lo que a su vez repercute en la zona geografica de influencia.
Una vez mas, aunque los criterios encontrados en la bibliografia sobre estas
cuestiones no son unanimes, proporcionan, a pesar de todo, un buen indi-
cador sobre las preocupaciones que los responsables politicos deben tener al
tomar decisiones de esta naturaleza.

En efecto, el creciente enfoque para medir la eficiencia econémica en los ser-
vicios de salud ha conducido a numerosos estudios sobre la evaluacion del
impacto del volumen de produccién hospitalaria en la estructura de costes,
analizando consecuentemente la relaciéon economias de escala/dimension
hospitalaria expresada por el nimero de profesionales de la salud o de las
camas). Una forma de lograr cambios en el volumen de produccion consiste
precisamente en la concentracién de medios de produccién y en la especia-
lizacién por intermedio de la fusion hospitalaria, ya sea adoptando una légi-
ca de unidn fisica de los servicios de salud integrantes con desactivacion de
ciertas unidades, en una 6ptica de fusion / complementariedad en red con la
reorganizacion de la gestion y de los cuidados prestados (OPSS, 2010).

Es amplia la bibliogratia que reporta las innumerables ventajas derivadas de
la fusion hospitalaria para el aumento de la eficiencia en los servicios de sa-
lud, sefialando que, en general, resultan de una disminucién de los costos de
produccion por ganancias en economias de escala (ejemplo Sinay, 1998). La
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nocién de economias de escala estd asociada a aumentos en la productividad
o decrementos en el costo promedio de producciéon (Samuelson y Nordhaus,
2001). Su aplicacidn al caso de los servicios de salud se ilustra de forma senci-
lla por Azevedo (2011), donde la reduccion de costes es posible por el aumen-
to de la eficiencia, en la medida en que la explotacion de economias de escala
permite una disminucién de redundancias (disminucion de los servicios por
duplicado), disminucioén de la capacidad infrautilizada, mejora en la gestiéon y
los procesos de produccién y reduccion de los costes administrativos. Otra de
las ventajas, segin Harris, Ozgen y Ozcan, (2000), se deriva del hecho de per-
mitir a los hospitales un mayor poder de negociacién con los proveedores, pu-
diendo beneficiarse de costos unitarios inferiores. Por otro lado, segun Halm,
Lee y Chassin (2002) y Com-Ruelle, Or y Renaud, (2008, p. 1), la explotacién
de economias de escala por parte de los servicios de salud permite, incluso,
una mejora de los resultados clinicos, dada la variedad y especializacion de los
cuidados existentes en unidades de gran tamano.

El andlisis de los diversos estudios empiricos existentes sobre esta cuestion
muestra, a pesar de todo, una ausencia de unanimidad en cuanto a los resulta-
dos obtenidos. Posnett (1999) y Jones et al (2009) afirman que no hay eviden-
cia empirica que justifique esta nueva generacion de cuidados en la busqueda
de ganancias en economias de escala y reduccidn de costos, que ha conducido
al cierre de diversas unidades de salud y a la centralizacion de los servicios en
hospitales cada vez mayores. En efecto, lo que varios autores apuntan es que
las ganancias asociadas a economias de escala solo se verifican para hospitales
de pequena y mediana dimension, es decir, cuyo nimero de camas no sea
superior a 200 o en el caso de unidades de cuidados intensivos, no supere los
400 (Posnett, 1999). En otras palabras, lo que estos autores exponen es que,
aunque las economias de escala acarrean ventajas potencialmente grandes, a
partir de cierto punto pasan a observarse rendimientos decrecientes, es decir,
deseconomias de escala, verificandose, por lo tanto, una relacion en ‘U’ entre
los costos medios y la dimension hospitalaria.

La demanda de la fusién hospitalaria para el aumento de la eficiencia en los
servicios de salud se deriva de la idea de que la expansion del tipo de cuida-
dos resulta en una disminucién de los costos de produccién por ganancias en
economias de gama (Preyra y Pink, 2006). Ahora bien, las economias de gama
surgen cuando una determinada organizacion adquiere ventajas en propor-
cionar un numero variado de servicios. En general, los estudios que se cen-
tran en esta cuestion buscan verificar si hay mayor eficiencia (relacién costo/
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resultados) combinar en el mismo servicio de salud consultas externas con
internamientos o mantener los cuidados en unidades diferenciadas. A seme-
janza de las economias de escala, sin embargo, también el debate en torno a
las ventajas y/o desventajas en integrar/diversificar, se muestran inconclusos
(véase Weaver y Deolalikar, 2004; Preyra y Pink, 2006).

Hablando de la relacion condiciones de acceso/concentracion de servicios de
salud, es importante subrayar que su analisis solo gana todo su sentido si se
considera en un contexto mas amplio, teniendo presentes, de forma conjunta,
criterios econdmicos y sociales territorialmente contextualizados. Y, por lo
tanto, a los factores que influencian la demanda y la oferta de servicios de sa-
lud antedichos, es necesario anadir otros de naturaleza mas amplia.

3. FACTORES DE NATURALEZA MAS AMPLIA QUE INFLUYEN EN
LA DEMANDA Y LA OFERTA DE SERVICIOS DE SALUD

En este punto, la demanda y la oferta de servicios de salud se discutira en
torno a dos cuestiones concretas: por una parte, la necesidad de considerar el
impacto social, econdmico y politico que los servicios sanitarios provocan a
nivel local, territorios menos desarrollados; por otro, la importancia de aten-
der a los comportamientos y estilos de vida en una éptica de promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad.

Con relacion a la primera cuestién, son varios los estudios que apuntan a
como la dimensién de las redes sociales y econdmicas existentes o el co-
nocimiento y la informacidon presentes sobre asuntos relacionados con la
salud también ayudan a diferenciar los territorios rurales de los mds urbanos
(Smith et al., 2008). Por eso mismo, a la heterogeneidad desde el punto de
vista de la disponibilidad / accesibilidad geografica a la atenciéon de salud,
conviene reflexionar sobre otras restricciones de naturaleza econémica y so-
cial, como el rendimiento y la alfabetizacion, con consecuencias en el acceso
a la informacién y la percepcion del estado de salud o de enfermedad (San-
tana, 2010).

Es precisamente por esta razdn que varios autores argumentan que la locali-
zacion de un servicio de salud puede aportar mayores ventajas, especialmente
en las dreas mas rurales, no solo porque permite un mayor y mas rapido acce-
so alos cuidados por si, sino también porque, junto con otros servicios y equi-
pos puede crear lo que determinados autores designan por sentido de lugar o

30



Salud y territorio: reflexion tedrica sobre la relacion equidad/eficiencia en la salud

de pertenencia (Cromley y Shannon, 1986, Golledge y Stimpson, 1987), don-
de los ciudadanos interactan y ejercen diversas actividades, creando mads y
fortificando, asi como redes sociales y econdmicas. En este ambito, conviene
subrayar el estudio desarrollado por Kearn (1991), argumentando que los ser-
vicios de salud no deben ser encarados en una 6ptica puramente funcionalis-
ta, sirviendo igualmente como espacios de encuentro, de convivencia e inclu-
so de discusién en torno a la tematica de la salud y de la atencién de salud,
promoviendo asi un mayor sentido de participacion colectiva y participacion
publica. Es en este sentido que Mohan (1998) apunta al referir que los movi-
mientos sociales colectivos, que estos servicios provocan, afiaden un signifi-
cado adicional a la simple consideracion de la oferta de los servicios. Por otro
lado, el propio sentido de lugar o de pertenencia referido esta positivamente
asociado al bienestar de los individuos. El estudio desarrollado por Theodori
(2001) viene precisamente a demostrar esta relacion y se inserta en la misma
linea de argumentacion de otros autores que relacionan el entorno con la per-
cepcién del estado de salud / bienestar (ejemplo James y Eyles, 1999).

Estos motivos ayudan a percibir porqué diversos autores plantean algunas du-
das en relacion con las potenciales ventajas derivadas de la fusion hospitalaria,
especialmente cuando ello implica el cierre de diversas unidades de salud, en
particular en areas rurales. Pero otros factores también pueden ser referidos,
como el impacto en la economia local (Holmes, Slitkin, Randolph y Poley,
2006), en el estado de salud de los habitantes, particularmente a nivel de los
ancianos y de las familias con menores ingresos (Hart et al, 1991) el nivel so-
cio psicolédgico de las poblaciones (James, 1999) o incluso en el ambito de la
politica local (Lucas-Gabrielli et al, 2001).

La comprension de los factores referidos viene, pues, a poner en discusion la
relevancia de los contextos locales, el papel de los servicios de salud mas alla
de la vertiente directa de la atencidén y la importancia que las comunidades
atribuyen al entorno, reforzando también el valor de si adoptar una percep-
cién mas global de los determinantes de la salud y no tan centrada en la aten-
cidn sanitaria stricto sensu. Es en esta perspectiva que se inserta el concepto
de promocioén de la salud, proceso que, de acuerdo con la Carta de Ottawa
(OMS, 1986), pretende crear condiciones para que los ciudadanos aumenten
su capacidad de controlar los factores determinantes de la salud, en el sentido
de mejorarla. A través de este proceso de comprension de las causas de salud,
“se altera la percepcion del concepto de salud y se demuestra que, si es nece-
saria la informacion” (Miranda y Loureiro, 2010) arriba hacia abajo “también
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es fundamental que la decision politica se base en la realidad local” (Miranda
y Loureiro, 2010).

Los esfuerzos iniciados en una légica de promocion de la salud proceden tam-
bién de la necesidad de combatir la frecuencia de las enfermedades cronicas
y la persistencia de algunas enfermedades infecciosas, encontrar respuestas
adecuadas al envejecimiento de la poblacién y disminuir los gastos de la asis-
tencia sanitaria. Es en este contexto que surge una mayor apuesta en politicas
salutogénicas, basadas en la adopcion de comportamientos saludables y en
la creacion de ambientes que faciliten elecciones también mads saludables, y
una mayor corresponsabilizacién de la salud entre las entidades que acttian en
este ambito y las comunidades. La promocidn de una cultura de ciudadania,
con el objetivo de reforzar la alfabetizacion en salud, la capacitacion y la par-
ticipacion de los ciudadanos, es, de este modo, esencial para la obtencion de
ganancias en salud.

Por otra parte, la apuesta a la promocion de la salud también debe reforzar el
papel que la atencion primaria de la salud puede desempenar en este ambi-
to. La Declaracién Politica de Rio sobre Determinantes Sociales de la Salud
(OMS, 2011) viene precisamente a alertar sobre la necesidad de que los siste-
mas de salud apuesten en este nivel de cuidados como medio de atender a los
determinantes de salud como un todo y de este modo disminuir las desigual-
dades existentes. En este contexto, Starfield (2011) afirma que la atencion pri-
maria de salud constituye una politica social promotora de equidad. Es cierto
que la importancia de asociar las cuestiones sociales a la salud no es nueva,
con raices en el siglo XIX. Los trabajos entonces desarrollados por Engels y
Virchow en el contexto europeo levantaron el velo sobre cdmo las condiciones
sociales estaban relacionadas con el estado de enfermedad (Waitzkin, 1981).
En la década de 1970, influenciada por el abordaje de las necesidades basicas
del desarrollo social (Hoadley, 1981), esta perspectiva gané un nuevo alien-
to y proyeccion internacional con la Declaraciéon de Alma-Ata (OMS, 1978),
alentando a todos los pueblos a apostar por la atencion primaria de la salud.
Pero la adopcidn de esta perspectiva mas amplia no ha sido facil, ya sea por la
existencia de una corriente de opinién que aboga que los cuidados primarios
se deben centrar mas en la cuestion curativa, ya sea porque en muchos lugares
la oferta de cuidados presenta un peso excesivo de las vertientes curativas y
prescriptor. Pero el revitalizar del papel de los cuidados primarios de acuer-
do con esta nueva perspectiva puede revelarse, en las palabras de Macdonald
(1993), el caballo de Troya de la atencién de salud.
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Es en este contexto de adopcion de una visidon mas amplia y social de la salud
que surge también la idea de salud en todas las politicas (health in all poli-
cies). Aunque en la Declaracion de Alma-Ata, la nocién de salud en todas las
politicas se enmarca formalmente en 2006 durante la presidencia finlandesa
de la UE, partiendo de la premisa de que la mejora de la salud es un objetivo
transversal a diversos sectores y abogando un enfoque de la salud de forma
integrada e intersectorial (Stahl Wismar, Ollila, Lahtinen y Leppo, 2006).

Diversas ocurrencias en el ambito de la salud pasan entonces a ser considera-
das por diversos autores como malos problemas, es decir, problemas de dificil
resolucion dadas las complejas interdependencias que existen en su alrededor,
justificando por ello la implicacion de diferentes actores de distintos sectores
bajo la autoridad de la salud en todas las politicas. Kickbusch (2010) presenta
el caso de la obesidad como un ejemplo representativo de este factor, en la
medida en que tanto el problema como la solucién son de naturaleza sistémi-
ca. En 2013, tras el debate en la 82 Conferencia Mundial sobre Promocién de
la Salud, se publica la Declaracién de Helsinki, en la que la idea de salud en
todas las politicas adquiere especial relieve, asi como un documento de apoyo
a la aplicacion de esta perspectiva en cada pais, titulado Health in All Policies
Framework for Country Action. Es visible, pues el apoyo institucional que
existe en torno a este concepto tanto con el objetivo de reducir las disparida-
des observadas, bien con la persuasiva de adoptar procesos de formulacion
de politicas de salud construidos de forma interinstitucional e intersectorial.

4. OBSERVACIONES Y COMENTARIOS FINALES

En este capitulo se pretendié mostrar el alcance de las cuestiones a tener en
cuenta para poder manejar la relacién equidad /eficiencia en el ambito de la
salud en una optica territorial. La reflexion efectuada mostr6 que esto implica
desde luego percibir, por un lado, qué factores influyen en las condiciones de
acceso a los servicios de salud (acceso geografico y econémico) y, por otro, lo
que influye en la prestacion de estos servicios, que por su propia a la vez tiende
a favorecer la concentracion en la doble perspicacia dimension (economias de
escala) y variedad (economias de gama).

Desde el punto de vista de los factores que influyen en la demanda, hay que te-
ner en cuenta los costes de desplazamiento (distancia y transporte) y los costes
de oportunidad, que estan influenciados por las caracteristicas socioecon6mi-
cas (ejemplo rendimiento, alfabetizacion, edad) y clinicas de los usuarios, las
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caracteristicas territoriales (que, a su vez, repercuten en el tiempo empleado
en el desplazamiento) y las consecuencias de la no utilizacién de los servicios
(con implicaciones en la tasa de mortalidad y morbilidad).

Por lo que se refiere a los costes de desplazamiento, aunque varios estudios
apuntan al hecho de que existe una relacion inversa entre la distancia a la asis-
tencia sanitaria y su uso (cuando la primera aumenta, el segundo disminuye),
los criterios adoptados no son undnimes y varia en funcién de la mayor o
menor especializacion de la atencidn de salud.

Por ejemplo, los criterios mas utilizados son, por un lado, la asignacién de un
area de influencia de los servicios de salud basada en el nimero de habitantes
frente al tipo de atencion prestada (y respondiendo a la necesidad de tener una
relaciéon numero de residentes por médico adecuado para cada unidad terri-
torial) y, por otra, la definicién de una distancia maxima de desplazamiento o
tiempo de recorrido a la atencion de la salud (siendo el tiempo de 30 minutos
mas referido por la bibliografia).

A pesar de todo, en este contexto, la bibliografia tiende a apuntar al hecho de
que las areas rurales presentan niveles de atencion de salud menores y peores
condiciones de acceso a servicios de salud y a profesionales de salud, impo-
niendo a sus habitantes desplazamientos mayores comparados con las areas
mas urbanas, con las debidas repercusiones en su estado de salud.

Ademas, son territorios caracterizados por una menor densidad demografi-
ca, inferior disponibilidad y opciones de transporte y poblacién con menores
rendimientos e indices de escolaridad, lo que, segtin algunos estudios, tiene
implicaciones en la demanda de atencién de salud. Por lo tanto, un analisis
que busque maximizar la utilizacién y / o minimizar las distancias a la aten-
cidn de salud debera también tener en cuenta otros aspectos, como un factor
de dificultad asociado a barreras geograficas (calidad de las vias de comuni-
cacion, medios de transporte), diferentes pesos para grupos socioecondmi-
cos distintos (incorporando cuestiones como el rendimiento y los niveles de
edad), las restricciones sociales y culturales (por ejemplo, la alfabetizacion) y
la densidad de poblacion.

A nivel de los factores que afectan el costo de la prestacion de los servicios de
salud, el creciente enfoque para medir la eficiencia econémica de los servicios
de salud ha conducido a innumerables estudios sobre la relacién economias
de escala / dimension hospitalaria y economias de gama / variedad hospita-
laria. Especialmente en el contexto actual de contencion de costos, diversos
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autores apuntan a las potenciales ventajas de concentracién de atencion de
salud. Como tal, varias reformas se han entablado en esta dptica, en la que se
privilegia la fusion hospitalaria con el fin de reducir costos por el aumento de
eficiencia a través de dicha concentracién. Sin embargo, aunque las economias
de escala y de gama acarrean ventajas potencialmente grandes, los resultados
no logran ser consensuados. Por lo que se refiere a las economias de escala,
por ejemplo, varios estudios apuntan que desde cierto punto (se presentan 200
camas hospitalarias) se pasa a deseconomias de escala. En cuanto a las eco-
nomias de gama, los resultados son aiin mas dispares y dependen del tipo de
servicios en cuestion. Asi, la demanda de eficiencia por esta via debe ser ana-
lizada con especial atencion. Sin embargo, la delineacién de politicas también
debe implicar un conjunto de otros ambitos de actuacion mas alla de estos,
en particular: el impacto para los usuarios en términos de desplazamiento, la
dimension de las redes sociales y econdmicas existentes o el conocimiento y la
informacion presentes en las areas menos desarrolladas sobre cuestiones rela-
cionadas con la salud, las consecuencias de la localizacion de un determinado
servicio de salud, en el sentido de pertenencia de la poblacién de un determi-
nado lugar o incluso la importancia de iniciativas asociadas a la promocién de
la salud. Por ello, combatir la marginacién en el acceso a la asistencia sanitaria
de personas que viven en territorios de baja densidad, puede implicar una
perspectiva de discriminacion positiva, que implica la existencia de servicios
en areas cuya demanda (existente o potencial) no alcanza umbrales minimos
desde un punto de vista estrictamente econdmico-financiero, siempre que,
evidentemente, se pueda salvaguardar una dimensién minima de cuidados y
de profesionales que garantice una adecuada calidad de servicio.

A la par de este tipo de intervenciones, también debe pensarse en formas de
movilidad, en algunos casos complementarios, en otras alternativas tanto a
nivel de las personas (por ejemplo, fomento del transporte colectivo), ya sea a
nivel de los servicios (potenciando la prestacion en unidades moviles) o inclu-
so sin perspectiva el desplazamiento fisico, aprovechando el potencial de las
tecnologias de informacién y comunicacion. La adopcidn de esta perspectiva
(discriminacién positiva) implica, al mismo tiempo, considerar la salud de
una forma mas amplia, no tan centrada en la vertiente curativa y prescriptora,
sino mads bien adoptando una percepciéon mas global de los determinantes de
salud.
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