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[ ECoNomíA ]

Por arturo 
schweiger 

Del 6 al 11 de julio de 
2017, la International 
Health Economics As-

sociation (IHEA) realizó en la Uni-
versidad de Boston el Congreso In-
ternacional de IHEA para Economía 
de la Salud, donde diferentes orado-
res incursionaron en la revisión, de-
bate, propuestas y difusión de conte-
nidos de la disciplina. Del encuentro 
participaron 1540 profesionales de la 
economía de la salud y de discipli-
nas relacionadas, con 236 paneles en 
simultáneo que contaron con el aus-

picio de más de 40 universidades y 
de numerosos financiadores para el 
desarrollo de paneles y sesiones es-
peciales.
La apertura del congreso estuvo a 
cargo del copresidente del comité 
de organización local, el doctor 
Randy Ellis, quien desde hace dos 
décadas es profesor de la Uni-
versidad de Boston en el área de 
Economía de Salud y Análisis de 
Riesgos y de Financiamiento del 
Sector Salud.   
A continuación, se realizó la sesión 
plenaria, a cargo de la Dra. Carol 
Popper, profesora de Economía del 
Imperial College de Londres, que 
presentó la conferencia: “La utili-
dad de competición en mercados 
altamente regulados”.

Contribuciones 
académicas  
Al igual que en congresos anteriores 
de IHEA, las temáticas abarcadas 
fueron de nivel macroeconómico y 
microeconómico. En términos de 
gestión, se concentraron en aspectos 
de Macro-Gestión, Meso-Gestión y 
Micro-Gestión. A nivel sectorial se 
destacaron las Evaluaciones de De-
sempeño de los Sistemas de Salud, 
tanto de los países desarrollados 
como de los países en vías de desa-
rrollo y de su financiamiento. Ade-
más, se debatió sobre la revisión del 
gasto y de su cobertura poblacional 
y sobre el análisis de la organización 
industrial de los mercados de salud. 
A nivel de la Meso-Gestión, se desa-
rrollaron numerosos paneles sobre el 
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funcionamiento de organizaciones 
de hospitales y de redes de salud en 
las distintas regiones de los países 
que participan de la IHEA. Por últi-
mo, se presentaron paneles sobre as-
pectos de evaluación de tecnologías 
de salud, paquetes de beneficios de 
salud y sistemas de costos aplicados 
a organizaciones de salud. 
Entre las conferencias y paneles de-
sarrollados se seleccionaron un con-
junto de presentaciones por su gra-
do de innovación y por la relevancia 
que se presentan a continuación: 

La competencia en 
mercados de salud 
regulados
En la presentación de apertura del 
congreso, se analizó el caso de mer-
cados asistenciales de salud hospita-
larios con especial referencia al caso 
de Inglaterra, tanto desde la perspec-
tiva de la oferta como de la demanda. 
A manera de introducción, la exposi-
tora Carol Propper, del Imperial Co-
llege, Londres1, presentó la evolución 
del gasto en salud de los principales 
países para la Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Econó-
micos como porcentaje del Producto 
Bruto Interno (PBI) para el período 
2000-2016 (cuadro 1).
La panelista mencionó que en econo-
mías de reducido crecimiento, como 
es el caso de los países europeos, y 
ante la evolución del gasto en salud 
surge la preocupación de cómo incre-
mentar la productividad del mercado 
de servicios asistenciales de carácter 
hospitalario. La autora invitó a revi-
sar la función de la promoción de la 
competencia como una herramienta 
útil para la mejora de dicho merca-
do. Para ello planteó los interrogan-
tes sobre cómo afecta la promoción 
de la competencia en este mercado 
1  Competition in health care: lessons from 

the English experience, CAROL PROPPER* 
Imperial College London, London, UK, 2018.

a la formación de precios y aranceles 
hospitalarios y de sus respectivos de 
costos, al nivel de la calidad y a la in-
novación de sus servicios. 
A partir de la revisión de los sistemas 
de salud en países europeos, la auto-
ra concluyó que las reformas deben 
fortalecer los siguientes procesos ins-
titucionales:  
1. La descentralización de los sis-
temas de decisión en el sistema de 
salud. 
2. La promoción de la competencia 
entre los prestadores de servicios 
asistenciales hospitalarios, que pue-
de incluir o no la opción de los pa-
cientes a seleccionar servicios. 
3. Las modificaciones y los ajustes 
en las modalidades de pagos e in-
centivos a prestadores asistencia-
les hospitalarios y a proveedores 
en general.
Las claves de la reforma en el caso 
del sistema asistencial de hospitales 
de Inglaterra se basaron en la descen-
tralización de las decisiones desde el 
gobierno central hacia el gobierno 
local y también desde el gobierno 
local, que delegó ciertas funciones a 
organizaciones hospitalarias. Estos 
niveles de competencia entre presta-
dores hospitalarios, en algunos casos 
incluyeron la opción de los pacientes 
para elegir a los prestadores de nivel 
de atención primaria y de nivel hos-

pitalario. Por ende, la autora conside-
ra que se precisan de los tres factores 
para que los sistemas de salud fun-
cionen adecuadamente. 
En el caso británico se destacan las 
siguientes experiencias de promo-
ción de competencia desde la oferta 
de servicios asistenciales hospitala-
rios: 
1. 1991-1997: separación de asegura-
dores y de prestadores hospitalarios 
en base a contratos selectivos de pre-
cios y de volúmenes de prestaciones.
2. 1997-2003: abolición de la com-
petencia.
3. 2006: desarrollo de políticas pro 
competencia a nivel nacional, con 
motivación de prestadores privados. 
En estos períodos de reformas del sis-
tema de salud británico, los elemen-
tos clave fueron: la libre elección de 
hospital por parte de los pacientes, 
el cambio de contratación selectiva a 
precios administrados (65% de la ac-
tividad hospitalaria), mediante DRG 
prospectivos, la mayor autonomía en 
el desempeño hospitalario y la pro-
visión privada con fondos públicos 
para expandir la provisión de servi-
cios de salud a los Servicio Nacional 
de Salud del Reino Unido (NHS). 
En la era post reforma, los hospitales 
que presentaron elevados niveles de 
productividad atrajeron mayor nú-
mero de pacientes. Por otra parte, se 

Cuadro 1 
El Contexto: 
el Gasto en 
Salud en 
países oECD
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produjo un incremento de concen-
tración en el mercado de servicios 
asistenciales hospitalarios,2 debido a 
la absorción de servicios por parte de 
dichos hospitales.  Por su parte, en la 
era post reforma, la calidad mejoró en 
los mercados de servicios asistencia-
les y hospitales, tanto en términos de 
procesos como los servicios asisten-
ciales hospitales medidos sobre las 
tasas de morbimortalidad de la po-
blación. Por último, en la era post re-
forma, la selección de hospitales por 
parte de los pacientes fue liberada y 
hubo señales de mejora en la calidad 
de los hospitales y en las condiciones 
de distancia con respecto a su ubica-
ción geográfica.  

La situación en  
América latina
Este Seminario abarcó la temática 
“Fronteras de Investigación en Eco-
nomía de la Salud en Latinoaméri-
ca”, mediante la selección de ocho 
ponencias de investigadores y tuvo 
una concurrencia de 40 investigado-
res y profesionales de la región, dis-
poniendo además del financiamiento 
del Banco de Desarrollo de América 
latina para su realización. A continua-
ción, se presentan las ponencias de 
mayor relevancia: 
2  El índice de concentración se verifico 

mediante el análisis del Herfindahl-
Hirschman Índex (HHI).

“la EconomÍa dE la salUd 
Para PrEVEnir y controlar 

la crEciEntE oBEsidad 
inFantil disEÑa Un conjUnto 

dE imPUEstos Para GraVar 
BEBidas con ElEVado contEnido 

dE azúcar. En los casos 
ExPUEstos, Estas BEBidas 

rEdUjEron sUs VEntas El 10%, 
miEntras qUE las VEntas 
dEl rEsto dE BEBidas sE 

incrEmEntaron En Un 3,5% sin 
aFEctar al niVEl minorista.”

Fuente: OECD (2014), OECD Health Stadistics 2104, forthcoming, www.oecd.org/health/healthdata

% de niñas de 4 a 17 años % de niños de 4 a 17 años

La apertura estuvo a cargo del Dr.  
Rodrigo Soares, de la Universidad 
de Columbia, focalizado en los efec-
tos del Programa Bolsa de Familia, 
iniciado en 1994. Este programa ex-
pandió sus clínicas de atención pri-
maria hasta alcanzar 100 millones 
de beneficiarios en Brasil y modifi-
có la modalidad de prevención y de 
atención de salud. El expositor de-
mostró que el programa contribuyó 
a sustanciales reducciones de la tasa 
de mortalidad materna e infantil y 
a la racionalización de la utilización 
hospitalaria. 
Se presentaron dos exposiciones so-
bre aspectos específicos del Mercado 
de Seguros de Salud de América la-
tina. La expositora Gabriella Conti, 
del University College de Londres 
analizó las consecuencias de la ex-
pansión de seguros no contributarios 

sobre los mercados de salud de Mé-
xico para el año 2002. Y por su parte, 
Sebastián Fleitas, de la Universidad 
de Leuven, exploró los efectos del 
incremento de la competencia en las 
IAMC de Uruguay en términos de 
salarios y de calidad. 
Con respecto a la regulación del mer-
cado farmacéutico, se presentó una 
ponencia de Juan Pablo Atal, Univer-
sity of Pennsylvania, analizando si el 
requisito de mayor calidad de pro-
ductos genéricos presentaba efectos 
de mercado. Y en el caso de Colom-
bia, Mauricio Romero, de University 
of California de San Diego demostró 
que la inclusión de nuevos fármacos 
en el paquete de beneficios de salud 
de la seguridad social incrementaba 
su consumo y reducía los precios de 
los fármacos preexistentes. 
Por último, se destacó un trabajo acer-
ca de políticas dirigidas a controlar 
conductas que afecten la salud de la 
población. Mariana Gerstenbluth, de 
la Universidad de la República, de 
Uruguay, presentó un trabajo de eva-
luación de los efectos del empaqueta-
do de cigarrillos sobre la percepción 
del consumo de tabaco y de sus efec-
tos sobre la salud de la población.  Las 
conclusiones finales y las recomenda-
ciones de la modalidad de desarrollo 
de una comunidad académica y de 
investigación en Latinoamérica y el 
Caribe estuvieron a cargo de Ana Bal-
sa (Universidad de Montevideo).

La obesidad infantil,  
en estudio
A nivel global, la obesidad infantil 
en menores de 5 años alcanza a 42 
millones de niños con sobrepeso en 
2013, con un inicio estimado de 32 
millones en 1990 y un crecimiento 
proyectado a 70 millones en 20153. 
El sobrepeso en niños de entre 5 y 
17 años por países en datos de la Or-

3  Smith, R. London School of Hygiene and 
Tropical Medicine.

Cuadro 2: Población infantil con sobrepeso-oECD 2014
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ganización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económicos de 2014, se 
detalla en el cuadro 2.
La obesidad infantil se asocia con 
complicaciones de salud de la pobla-
ción, que incluyen diabetes y patolo-
gías cardíacas. La experiencia interna-
cional indica que la obesidad infantil 
sin intervenciones de salud pública 
genera adolescentes y adultos obesos. 
Por último, según la OMS, la tasa de 
crecimiento de la obesidad infantil ha 
presentado una evolución mayor en 
regiones de países de menor desarro-
llo económico (la OMS para la región 
de África sostiene que la obesidad in-
fantil pasó de 4 a 9 millones de niños 
de 1990 a 2013).4

Ante esta situación surge el interro-
gante de cuáles son los aportes de la 
economía de la salud para prevenir 
y controlar la condición de creciente 
obesidad infantil de la población.  En 
la presentación se analizan dos casos, 
donde desde la economía de la salud 
se diseñan un conjunto de impuestos 
para gravar bebidas con elevado con-
tenido de azúcar y se revisa sus resul-
tados sobre la demanda, así como su 
nivel de efectos sobre el empleo del 
sector de alimentación.  
Para ello se analizan los resultados de 
los impuestos sobre bebidas azucara-
das en el caso de México5, revisando 
en particular el comportamiento de 
las empresas del sector de traslado a 
precios del impuesto y la respuesta 
de la demanda en la población, que 
se presenta en el cuadro 3. 
En la presentación, se menciona como 
segundo caso el Municipio de Berke-
ley en California, donde los resulta-
dos de un Informe del Public Health 
Institute6 indican que los aumentos 
de impuestos a las bebidas azucara-
4  UK Report, Tackling Obesity and Future 

Choices, 2nd. Ed., Office of Government 
Science. 

5  Colchero et al, 2015, Human and Biology, 
desarrollados desde el Instituto Nacional de 
Salud Pública.

6  Silver, Ng. et al., 2017.

“El ProGrama Bolsa dE Familia, 
iniciado En 1994, ExPandió 
sUs clÍnicas dE atEnción 

Primaria hasta alcanzar 100 
millonEs dE BEnEFiciarios 

En Brasil y modiFicó la 
modalidad dE PrEVEnción 
y dE atEnción dE salUd: 

contriBUyó a rEdUccionEs 
sUstancialEs dE la tasa dE 

mortalidad matErna E inFantil 
y a la racionalización dE la 
Utilización hosPitalaria.”

das redujeron sus ventas en un 10%, 
mientras que las ventas del resto de 
bebidas se incrementaron levemente 
en un 3,5% sin afectar las ventas del 
nivel minorista. La presentación tam-
bién destaca la creación de un panel 
de seguimiento de bebidas financia-
das por el impuesto.  
Las tres recomendaciones que dejó la 
presentación son: 
1. Los impuestos a las bebidas azu-
caradas pueden contribuir a moderar 
su consumo. 
2. El diseño de los impuestos debe 
responder al nivel de organización 
industrial de cada mercado. 
3. Los ingresos por dichos impuestos 
deben ser reinvertidos total o parcial-
mente en políticas que maximicen el 
impacto en la salud de la población.

otras actividades 
académicas
En cuanto al desarrollo de las activi-
dades de pre-congresos de una jorna-

da se destacaron los seminarios de en-
señanza de la economía de la salud a 
nivel global.  Del seminario que se de-
nominó “Educación en economía de 
la salud a nivel global”, participaron 
100 profesionales y se dispusieron de 
16 presentaciones, divididas en cuatro 
paneles temáticos: Enseñanza a eco-
nomistas de grado y posgrado, Difu-
sión y enseñanza de la disciplina a no 
economistas, Enseñanza de economía 
de la salud a distancia y Perspectivas 
internacionales de enseñanza de eco-
nomía de la salud. La apertura y coor-
dinación de la jornada estuvo a cargo 
de Dr. Allen Goodman7, perteneciente 
a la Universidad Wayne State. 
En las actividades de la Asamblea de 
Socios de IHEA, el Dr. Adam Wags-
taff, presidente, y la Dra. Audrey La-
porte, tesorera de la asociación, exhi-
bieron las diferentes modificaciones e 
innovaciones en la gestión de IHEA 
para los próximos períodos. Allí se 
detallaron los logros en cuanto a las 
mejoras de la calidad y del nivel de 
las exposiciones. En las sesiones es-
peciales desarrolladas, se enfatizó en 
la reestructuración de la composición 
de la junta directiva de IHEA para 
promover la diversidad, tanto regio-
nal como de género en el congreso, y 
la reducción de costos operacionales 
del mismo.  

7 Folland, s, Goodman, A. y Stano, M. A. “The 
Economics of Health and Health Care”, 8 ed., 
Routledge, NYC, 2017.

Cuadro 3: Consumo de bebidas azucaradas post impuestos


