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A LOS LECTORES

El tesoro mas preciado
( ( O HAY tesoro mas preciado que la salud’, escri-
bi6 el filosofo estadounidense Ralph Waldo

Emerson en 1860.

Las palabras de Emerson, que el economista
de Harvard y experto en temas de salud, David E. Bloom, cita
en el articulo central de este numero, nos recuerdan que la salud
es el cimiento de la vida, de la comunidad, de la economia.

La humanidad ha realizado grandes avances, creando vacu-
nas y técnicas médicas que nos permiten tener una vida mas
duradera y mas saludable. Otros logros —como el acceso mas
amplio al agua potable y los servicios sanitarios— nos han per-
mitido vencer enfermedades y crear un entorno mas saludable.

Pero la historia no estd marcada solo por el éxito. Cuando
este nimero iba a la imprenta, el mundo afrontaba el peor brote
de la historia del virus del ébola, un amargo recordatorio de
nuestra vulnerabilidad y del camino que nos falta por recorrer. Y
si bien no ocupan seguido los titulares, las grandes disparidades
en términos de la salud —evidenciadas, por ejemplo, por los
38 afios de diferencia entre la esperanza de vida en Japon (83
afios) y en Sierra Leona (45 afios)— sacan a relucir cuestiones
de equidad y la necesidad de avanzar en multiples flancos.

En este niimero, destacados autores examinan la situacion interna-
cional de la salud desde diversos angulos, que van desde los sistemas
sanitarios propiamente dichos —la amalgama de profesionales,
practicas, reglas e instituciones que atienden las necesidades de la
poblacion— hasta las estructuras econdmicas que los sustentan.

En su extenso articulo, Bloom pone de relieve la importancia
de la salud para que una persona o un hogar puedan escapar alas
garras de la pobreza. Varios articulos analizan el gasto sanitario:
Victoria Fan y Amanda Glassman examinan su traslado de los
gobiernos centrales a las provincias y las ciudades; y Benedict
Clements, Sanjeev Gupta y Baoping Shang intentan determinar si
su reciente disminucion en las economias avanzadas es permanente.

Presentamos varios informes desde el frente: los ministros
de salud de Colombia y Rwanda describen los principales
retos de su funcion, y el titular de una empresa farmacéutica
analiza los obstaculos a la creacién de medicamentos contra
enfermedades incipientes. Otra seccion especial aborda cuatro
grandes riesgos para la salud en el siglo XXI.

Ademas, Maureen Burke traza un perfil de Alvin Roth,
galardonado con el Premio Nébel de 2012, y Bajo la lupa ofrece
un panorama de nuestro mundo cada vez mas urbanizado.

Jeffrey Hayden
Director Editorial

llustraciones: Pags. 42, 43, ThinkStock Images; pag. 44, Michael Gibbs; pag. 45,
ThinkStock Images y Michelle Martin/FMI.
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Maureen Burke
traza una
semblanza
del ganador
del Premio
Nobel Alvin
E. Roth, que
usa la teoria
de juegos
para mejorar
la vida de las
personas
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LVIN Roth recuerda su reaccion

visceral cuando lo llamé Bob Beran

del Programa Nacional de Asig-

nacion de Residencias en 1995. El
Programa, una cdmara compensadora que
anualmente encuentra empleo para miles de
nuevos médicos en Estados Unidos, buscaba
a alguien para dirigir su redisefio.

“Por qué yo?”, recuerda Roth que pensé
ansioso. En realidad sabia por qué Beran lo
buscaba. Roth habia escrito un libro sobre asig-
naciones y estudiado las fallas de mercado que
evitan que la oferta y la demanda funcionen
correctamente, por ejemplo, en el mercado
laboral médico. Su investigacion sobre camaras
compensadoras y asignaciones optimas, como
entre futuros conyuges o médicos y hospitales,
le habia dado renombre en su area.

Como tedrico no habia necesitado preocu-
parse sobre los detalles del mecanismo para
asegurar una asignacion 6ptima. Bastaba con
identificar problemas en el proceso. Pero si
aceptaba redisefiar el Programa, tendria que
encontrar soluciones.

Este proyecto fue la primera aventura de
Roth en la practica del disefio de mercado en
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la vida real, por el que ganaria el Premio Nébel
de Economia con Lloyd Shapley en 2012.

Médicos, sanen su mercado

Roth habia estudiado el mercado para médicos
nuevos. Sabia que en la década de 1940, la com-
petencia por los escasos estudiantes de medicina
obligo a los hospitales a ofrecer residencias a
estudiantes cada vez mds temprano en sus estu-
dios, hasta mas de un afio antes de graduarse.

El sistema, claramente inoperante, se revisd
unos anos después cuando las facultades de
medicina acordaron no divulgar informacion
sobre sus estudiantes hasta una cierta fecha,
pero surgieron nuevos problemas. Los estu-
diantes que estaban en lista de espera en su
hospital preferido esperaban lo mas posible
antes de aceptar otras ofertas. Por eso las listas
quedaban estaticas hasta el final del periodo
de seleccion, cuando la decision se tomaba a
veces a las apuradas. Asi que a menudo, cuando
finalmente se rechazaba la oferta, ya era dema-
siado tarde para que el hospital hiciera ofertas
a otros candidatos.

La asignacion de médicos nuevos a los hos-
pitales era un proceso desordenado y tanto los



estudiantes como sus posibles empleadores estaban descontentos.
Para alinear mejor las preferencias de estudiantes y hospitales,
a comienzos de los afios cincuenta se cred el Programa, que
usaba listas ordenadas segun las preferencias de ambas partes.

Pero surgieron nuevos problemas. La cantidad de mujeres
estudiantes habia aumentado enormemente y muchas parejas
formadas en la facultad pedian residencias en la misma ciudad.
El Programa no podia atender estos pedidos, asi que muchos
dejaron de usarlo, sefal de la inoperancia del sistema.

Roth acept6 refinar y modernizar el programa y junto a Elliott
Peranson elaboré un procedimiento matemdtico, o algoritmo,
que auin se usa para reunir a los médicos nuevos y los emplea-
dores. El algoritmo fue adoptado por mas de tres decenas de
camaras compensadoras de diferentes mercados laborales.

Mercados de asignacion

Los economistas tradicionalmente estudian mercados en que
se hace coincidir la oferta y la demanda mediante el ajuste de
precios. Pero Roth es un teérico de juegos y se especializa en
“mercados de asignacion’, en que los cambios de precio de por
si no compensan el mercado. Los participantes no pueden solo
elegir lo que quieran aunque puedan costearlo, también deben
ser elegidos, como en la admision a la universidad o las citas.

Pionero de una nueva rama de la economia llamada disefio
de mercado, Roth usa herramientas matematicas de la teoria de
juegos para reparar sistemas cuyo mecanismo de mercado ha
fallado. Los diseniadores de mercados tienen una tarea clara en
mercados sin precios, porque si el precio no tiene un papel deci-
sivo, debe haber otro mecanismo de compensacion del mercado.
Los economistas como Roth ayudan a disefiar estos mecanismos.

Tratan de entender “las reglas y procedimientos que hacen
que diferentes mercados funcionen bien o mal’, explica Roth
en un articulo de 2007 en Harvard Business Review. “Su meta
es conocer bien el funcionamiento y los requisitos de mercados
especificos para repararlos cuando se rompen, o construirlos
de cero cuando no existen’”.

Gran parte del trabajo de Roth se basa en la teoria creada por
Shapley. En la entrega del Premio Nobel, la Academia Sueca los
cit6 por “la teoria de asignaciones estables y el disefio practico
de mercados” En general se adjudica a Shapley la contribucion
tedrica y a Roth la puesta en practica de la teoria.

El algoritmo de aceptacién diferida —propuesto por Shapley
y David Gale en su articulo de 1962 “College Admissions and the
Stability of Marriage”, publicado en The American Mathematical
Monthly— es la base de este trabajo.

Este algoritmo estudia como emparejar a 10 mujeres y 10
hombres sobre la base de sus preferencias individuales. Las
mujeres pueden proponer matrimonio a los hombres o los
hombres a las mujeres. En el caso mas tradicional, el proceso
comienza cuando cada hombre le propone matrimonio a la
mujer que mas le gusta. Cada mujer analiza las propuestas
que recibio (si las recibio), retiene la que considera mejor (sin
aceptarla todavia) y rechaza las otras.

Los hombres rechazados en la primera ronda hacen propues-
tas entonces a su segunda opcidn, y las mujeres nuevamente
retienen la oferta mas atractiva y rechazan las otras. Esto sigue
hasta que ningin hombre desea hacer mas propuestas. Cada

mujer acepta la propuesta que retuvo y no se necesitan mas
repeticiones. Gale y Shapley probaron matemadticamente que
este algoritmo siempre lleva a una asignacion estable en que
las parejas no se deshacen para formar nuevas parejas mas
convenientes.

Roth usé variaciones del algoritmo para asignar estudiantes
a escuelas, actuarios a jueces y mas. “Los mercados ayudan a las
personas a vivir mejor’, afirma Roth simplemente. “Debemos
mejorarlos cuando podemos”

Nino problematico

Alvin Roth nacié en 1951 en Queens, Nueva York. Sus padres,
estadounidenses de primera generacion, ensefiaban dactilografia
y estenografia en la escuela secundaria publica. Roth siempre
fue “un nifio un poco problematico’, admite. Descontento, dejo
la escuela a los 16 afios.

En ese momento estaba inscrito en el Science Honors Program
de la Universidad de Columbia, que dictaba clases de matematica
y ciencias los sabados de mafiana a jévenes talentosos del area
de Nueva York. Con ayuda de personas asociadas al programa
fue admitido en la licenciatura de ingenieria de Columbia sin
el diploma de secundaria. Se gradud en tres aflos y obtuvo un
titulo en investigacion de operaciones.

“Quién iba a decir que me gustaria ir a clase y aprender?
Pero no me gustaba la escuela secundaria’, dice Roth. “No
éramos compatibles”

Roth pas6 a la Universidad de Stanford en 1971 y obtuvo un
doctorado en investigacion de operaciones, que suele descri-
birse como un abordaje cientifico para la gestion de sistemas
complejos. Allf, la clase del profesor invitado Michael Maschler
de la Universidad Hebrea de Jerusalén despertd su interés por
la teoria de juegos. También conoci6 a Bob Wilson, un teérico
de juegos y profesor de la Escuela de Negocios de Stanford que
se convirtio en un importante mentor.

La tesis de Roth resolvio un problema planteado 30 afios
antes en el libro seminal del matemédtico John von Neumann
y el economista Oskar Morgenstern, Theory of Games and
Economic Behavior, que inicid la teoria de juegos. Roth minimiza
este logro, diciendo que todo el tema resultd ser un callejon sin
salida. Pero esto no es necesariamente algo malo, agrega. “El area
ha logrado grandes avances explorando callejones sin salida”.

Antes de irse de California para asumir como profesor en la
Universidad de Illinois en Champaign-Urbana, hizo una especie
de peregrinaje para visitar a Shapley, entonces un tedrico de jue-
gos eminente en RAND Corporation, un centro de estudios en
Santa Ménica. El joven Roth no conocia a Shapley, pero como el
campo era tan reducido en esa época, buscar a sus lideres parecia
sensato. “No era extraio pensar que si uno demostraba un nuevo
teorema en la teoria de juegos, debia ir a contarselo a Shapley”.

Mientras tanto la disciplina crecia. “Poco después de obtener
mi doctorado en1974, parecia que la teoria de juegos prospera-
ria dentro de la investigacion de operaciones. Pero no fue ast:
termind siendo parte de la economia”, dice Roth.

En Illinois, donde Roth fue nombrado profesor asistente
de Economia y Administracién de Empresas a los 22 ailos,
comenz6 a hacer experimentos de teoria de juegos con colegas
psicdlogos, entre ellos J. Keith Murnighan.
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Murnighan, hoy profesor de la Escuela de Negocios Kellogg
de la Universidad Northwestern, recuerda que Roth era brillante.
“Durante un tiempo le preocupaba no tener grandes ideas
después de los 25 afos’, por la tendencia de los matematicos a
alcanzar su auge cuando son jovenes, dice Murnighan.

Después de un tiempo, Roth descubrié que las dos profe-
siones tenfan visiones divergentes sobre la demostracién en el
laboratorio de las predicciones teéricas del juego. Pero su interés
en la economia experimental perdurd y sigue considerando el
trabajo de laboratorio como una forma importante de verificar
supuestos sobre el comportamiento.

Los mercados ayudan a las
personas a vivir mejor. Debemos
mejorarlos cuando podemos.

“Para un tedrico de juegos, las reglas son datos. Una de
las cosas que quiero saber sobre el mercado es, jcudles son
sus reglas y cudles son las reglas mds nuevas?”, explica Roth.
“Porque cuando uno observa a las personas creando reglas,
sospecha que hay un comportamiento que estan tratando de
moderar”. Esto, a su vez, le abre al investigador una ventana
al mercado y le ofrece pistas sobre cual deberia ser el disefio
6ptimo del mismo, dice.

Intercambio de rinones

En 1982, Roth pasd a la catedra de Economia de la Universidad
de Pittsburgh, y su esposa Emilie, una psicéloga cognitiva que
habia conocido en Illinois, comenzé a trabajar en el Centro
de Investigacion y Desarrollo de Westinghouse Corporation
en Pittsburgh.

Sus 16 afos de estadia en Pittsburgh coincidieron con dos
hechos notables. En 1985 se inaugur6 el Centro de Trasplantes
de la Universidad de Pittsburgh, uno de los mayores hospitales
de trasplantes del mundo, dirigido por Thomas Starzl (cuyo
nombre hoy lleva), conocido como el padre del trasplante de
organos. Unos afos después, el cirujano de Boston Joseph
Murray gano el Premio Nobel de Medicina por realizar con
éxito el primer trasplante de rinén.

No sorprende que en esa época el problema de encontrar
rifiones trasplantables para los pacientes que los necesitaban
atrajera la atencién de Roth.

Para comienzos del afio 2000, los hospitales habian comenzado
a hacer una cierta cantidad de intercambios de rinones vivos
con dos pares de donantes-pacientes. En estos intercambios, el
paciente incompatible en cada uno de los dos pares era com-
patible con el donante de otro par, lo que permitia que cada
paciente recibiera un rindn del donante designado de otro.

De todas formas, habia una escasez considerable de rifiones.
En 2002, habia mas de 55.000 pacientes en lista de espera en
Estados Unidos para recibir rifiones de donantes muertos. Unos
3.400 pacientes murieron estando en la lista de espera y otros
900 se volvieron demasiado enfermos para afrontar el trasplante.
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Roth —entonces en Harvard— escribi6 un articulo en 2004
con Utku Unver y Tayfun Sonmez en el que sostenfan que el
numero de trasplantes podia aumentar sustancialmente si
hubiera una “camara compensadora correctamente disefiada”
que usara una base de datos de pares de pacientes-donantes
incompatibles. Su propuesta, publicada en el Quarterly Journal of
Economics, suponia intercambios sin restriccion en la cantidad.

Enviaron el articulo a varios cirujanos, pero solo uno respon-
di6: Frank Delmonico, entonces Director Médico del Banco de
Organos de Nueva Inglaterra. Su trabajo con Delmonico tuvo
como resultado la creacion del Programa para el Intercambio
de Rifiones de Nueva Inglaterra, que reunia a 14 centros de
trasplante de rifion de la region.

A pesar del éxito en la organizacion del intercambio de rifo-
nes, Roth not6 que las cirugias organizadas por el Programa
aumentaban mas lentamente de lo esperado. “Trabajé con un
colega, Itai Ashlagi del Instituto de Tecnologia de Massachusetts,
para averiguar qué sucedia’, dice Roth. En la poblacién gene-
ral de pacientes, habia mas pacientes faciles que dificiles de
asignar. Pero cuando analizaron a los pacientes inscritos en el
intercambio, vieron menos pares faciles y muchos mas pares
dificiles de asignar de lo esperado.

“Esto tenia que ver con la teorfa de juegos’, dice Roth. “Cuando
comenzamos el intercambio tratdbamos principalmente con
pacientes y sus cirujanos, pero a medida que el intercambio
de rifones se volvié comun (aunque en pequena escala) en
Estados Unidos, los actores principales cambiaron y pasaron
a ser los directores de los centros de trasplante”

Pero los directores de los centros tienen estrategias dife-
rentes que los cirujanos, porque ven muchos mds pacientes y
donantes, explica Roth. “[Los directores] comenzaron a retener
a los pares faciles de asignar y a asignarlos internamente en
el hospital y nos presentaban solamente los pares dificiles”.
Este problema se podia resolver, pero era politicamente com-
plicado, dice Roth.

“Pero es una de las cosas divertidas del disefio de mercado’,
observa Roth. “No solamente el mercado no es exactamente
como lo concebiamos cuando escribimos el ensayo inicial, sino
que el hecho mismo de que haya un mercado lo hizo cambiar”

De forma creciente, dice Roth, los trasplantes de rifién se
organizan a través de “cadenas no simultdneas’, largas cadenas
de trasplantes consecutivos iniciados por un donante altruista
dispuesto a donar un rifién que no tiene un receptor especifico
en mente.

La cadena comienza cuando este donante dona un rifién a un
paciente cuyo donante es saludable pero inmunoldgicamente
incompatible. El posible donante del primer receptor dona
entonces un rifién a un paciente de otro par incompatible, y
asi sigue hasta que la cadena finaliza, a veces cuando el Gltimo
donante dona un rifién a un paciente de la lista de espera. Estas
cadenas, en las que participan hasta 60 personas, permiten
llegar a muchos mads pacientes que los intercambios originales.

¢Posible venta de organos?

Por supuesto, algunos creen que la escasez de rifiones baja-
ria mucho si estos 6rganos se pudieran comprar y vender
legalmente. El cuerpo humano puede funcionar bien con



un rifidn. Por ende, si se hace correctamente la donacién es
un procedimiento de bajo riesgo que puede salvar vidas.
Asi que la resistencia general a considerar mercados mone-
tarios para los rifones es algo que Roth esta interesado en
entender mejor.

Comprar y vender rifiones es ilegal en todas partes salvo
en Iran, donde no parece haber escasez de rifiones. “Esto me
parece un dato importante que ignoramos a nuestro propio
riesgo’, dice Roth.

“Posiblemente, si expliciramos bien como un mercado bien
regulado podria beneficiar el intercambio voluntario y con-
sensuado entre adultos, podriamos avanzar en esa direccion’,
agrega. “Pero cuando hay algo que es ilegal en casi todos lados,

Transacciones objetables: ¢Por qué
debemos prestarles atencion?

Hay transacciones que unos apoyan y otros quieren prohibir.
Roth escribe sobre ellas en su articulo de 2007 “Repugnance
as a Constraint on Markets” y cree que merecen un estudio
mas profundo.

Aunque haya proveedores dispuestos y demanda de ciertas
cosas, la aversion de otros puede restringir o impedir la tran-
saccion, senala Roth. La prostitucion es un ejemplo de “tran-
saccion objetable”; otro es la compraventa de marfil. Esto varia
enormemente de una cultura a otra. La maternidad sustituta, o
sea el pago por tener el hijo de otra mujer, es legal en California
pero no en muchas jurisdicciones.

Lo que se considera objetable también cambia con el tiempo.
La servidumbre por contrato, por ejemplo, era una forma comun
de pagar el pasaje a América para los europeos. Hoy, la practica
se considera inaceptable y es ilegal.

Con el matrimonio entre personas del mismo sexo sucedid
lo contrario. Hasta hace poco estaba prohibido en todo Estados
Unidos, ahora es legal en mas de 30 estados y cada vez mas
aceptado. “Es dificil detectar la externalidad negativa que hace
que algunas personas objeten que otras personas se casen’, dice
Roth. “Pero lo hacen”.

Algunas transacciones son perfectamente aceptables como
intercambio en especies pero se vuelven objetables cuando
se suma el dinero a la ecuacion. Un caso es la compensacion
monetaria por la donacién de érganos. Hay tres argumentos
comunes en contra: que se trataria al cuerpo humano como
objeto, que los pobres se sentirian obligados a vender sus 6rga-
nosy que estas transacciones llevarian a practicas mas oscuras
como el uso de 6rganos como garantia de préstamos.

sPor qué deberian los economistas estudiar las transacciones
objetables? Roth sefiala la prohibicion de la iglesia de cobrar
intereses en la Europa medieval, una objecién que aun existe
en algunas culturas pero que hoy parece dificil de imaginar a
gran escala. “No tendriamos una economia capitalista si no
tuviéramos un mercado para el capital”, dice Roth.

Asi que la funcién de los economistas, dice, es averiguar
qué es exactamente lo que las personas encuentran objetable
de ciertas transacciones y tratar de disefiar y regular los mer-
cados de modo de beneficiar a la sociedad sin los dafios
percibidos.

hay que pensar que quizas haya algin obstaculo, aunque todavia
no sepamos bien cudl es”

Las diversas actitudes ante la venta de rganos y otras “transac-
ciones objetables” —transacciones que unos apoyan pero otros
quieren prohibir— llevaron a Roth a estudiar este fendmeno
en mas detalle (véase el recuadro).

Roth pas6 casi tanto tiempo en Cambridge como en
Pittsburgh, 14 afios, dividiendo su tiempo entre el Departamento
de Economia y la Escuela de Negocios de Harvard.

“En Harvard tenia dos oficinas y cruzaba el rio Charles dos
veces casi todos los dias caminando desde la escuela de nego-
cios a Economia, y de nuevo para volver a casa en bicicleta o en
auto’, escribe Roth en su autobiografia en nobelprize.org. “Era
una caminata corta, pero muchas veces sentia un gran cambio
de perspectiva. Como disenador de mercado, me gustaba poder
trabajar a ambos lados de lo que a veces parecia un ancho rio,
entre la teoria y la practica y entre la abstraccion simple y el
desorden de los detalles”

En este periodo, ademds de trabajar en el intercambio de
riflones, ayudo a redisefiar sistemas de eleccion para las escuelas
publicas de Nueva York y Boston, usando una modificacién del
algoritmo de aceptacion diferida. También ayudo a reparar los
mercados laborales de nuevos gastroenterdlogos y doctores en
economia, entre otros. Roth escribié sobre todos estos casos,
revelando detalles sobre la miriada de formas que pueden
adoptar los mercados.

Y lo hizo de una forma asombrosamente accesible.

“Al se destaca por tomar conceptos econémicos y explicarlos
en términos simples’, observa Parag Pathak del Instituto de
Tecnologia de Massachusetts, que estudi6 disefio de mercado
con Roth en Harvard y después trabaj6 con él en el redisenio
del sistema de eleccion de las escuelas de Nueva York. “Podia
traducir nuestras ideas y elaborar un texto comprensible que
el Departamento de Educacion pudiera usar para explicar al
publico por qué estaba cambiando el sistema”

“Es muy facil perderse en el mundo de la ciencia, crear
un mundo propio y apartarse de la realidad’, dice Atila
Abdulkadiroglu, profesor de economia de la Universidad de
Duke que también trabajé con Roth en la eleccion escolar. “Al
siempre pregunta: ;A quién va a beneficiar esta investigacion
fuera de la comunidad cientifica?”.

En el verano de 2012, Roth volvié a Stanford después de casi
40 anos, pero esta vez al Departamento de Economia, como
profesor de Economia de la catedra Craig y Susan McCaw.
(Sigue siendo profesor emérito en Harvard).

Unos meses después, Roth recibié el Premio Nobel, que
considerd “un gran honor”, pero que suscit6 una ola de mensajes,
discursos y otros compromisos. “Después de un afo de viajar
mucho, comencé a preocuparme de que estaria eternamente
condenado a hablar del trabajo que habia hecho hacia tiempo,
y no sobre el trabajo que hacia en ese momento’, bromeaba.

El premio le ayudo, empero, a resolver un asunto pendiente.
Al saber sobre el Premio Nobel, su escuela secundaria,
Martin Van Buren, le otorgé un diploma, aunque honorario,
en2014. W

Maureen Burke es Asistente editorial de Finanzas & Desarrollo.
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El estado de la

salud mundial

El mundo ha logrado grandes avances, pero ain queda
mucho por hacer

David E. Bloom

L BROTE de ébola ha acaparado la atencion de

las noticias en materia de salud mundial durante

la mayor parte del segundo semestre de 2014. Ello

es comprensible, dadas las horrorosas caracteristi-

cas de la enfermedad causada por dicho virus y su

poder letal, la falta de una vacuna o cura, asi como
la posibilidad de que el virus se transmita rapidamente y de forma
generalizada ante una respuesta deficiente o lenta por parte de los
sistemas de salud a nivel local, nacional o mundial, lo que podria
verse potenciado por un posible error humano.

Por otra parte, el ébola puede suponer una pesada carga econo-
mica para los paises afectados, asi como causar panico y propiciar
inestabilidad politica y social en regiones que de por si son inestables.
El virus del ébola suscita comparaciones con otras enfermedades
infecciosas mortales, tales como la peste bubdnica, la viruela, la
poliomielitis, la gripe y el VIH.

Sin embargo, a pesar de los graves desafios a los que se ha visto
confrontada la salud publica en el pasado y las amenazas que

Grafico 1

Vivir mas aios

La esperanza de vida aumenta en todo el mundo y se prevé
que seguira aumentando en los préximos decenios.
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enfrenta en la actualidad, debe recordarse que la humanidad ha
logrado enormes avances en la prevencion y el tratamiento de
enfermedades infecciosas. Estos avances se deben a un mejor acceso
al agua potable y el saneamiento, al desarrollo y uso generalizado
de vacunas seguras y eficaces, a los extraordinarios adelantos en
el campo del diagndstico y tratamiento médicos y a las mejoras
registradas en las esferas de la nutricion, la educacion y el ingreso.
Los sistemas de salud mas eficaces son los que hacen hincapié en la
prevencion de las enfermedades, procuran alcanzar una cobertura
universal y aplican medidas de vigilancia de manera competente a
fin de detectar amenazas concretas y potenciales a la salud publica,
mediante la promocion de mejores habitos relacionados con la salud,
la sancion de normas sanitarias mas estrictas y el ofrecimiento a los
trabajadores de la salud de oportunidades de capacitacion, empleo,
motivacién y formacién.

No cabe duda de que la salud constituye un aspecto critico del
bienestar, y existen numerosas medidas que protegen y promueven
el bienestar de los seres humanos, tanto desde una perspectiva
individual como social. Las innovaciones tecnoldgicas e institucio-
nales son motivo de esperanza para lograr un mundo mds sano,
prospero, equitativo y seguro. El gasto en salud es mas que un gasto
de consumo gravoso; por el contrario, constituye una inversion en
productividad, aumento del ingreso y reduccién de la pobreza.

Mas anos de vida

La mejora registrada en la longevidad de la poblacién es un
indicador clave de los avances logrados en materia de salud.
Durante los tltimos seis decenios, la esperanza de vida mundial
se incrementd en mas de 23 aflos y, segtin la Division de Pobla-
cion de las Naciones Unidas, se prevé un aumento de casi otros
7 afios para 2050 (grafico 1). En el grafico se estima la cantidad
de aflos que se prevé que vivirian los nifios nacidos en un afo
determinado si se tomasen como base de calculo los indices de
mortalidad por edades registrados en el afio de su nacimiento.
El aumento de la esperanza de vida registrado entre 1950 y
2010 refleja una fuerte caida en la mortalidad infantil (que se
redujo a nivel mundial de 135 muertes por cada 1.000 nifios
nacidos vivos en 1950 a 37 en 2010) y una mayor longevidad
de los adultos. Durante la mayor parte de la historia humana,



Las consecuencias de las enfermedades varian

(porcentaje)
Porcentaje de anos de vida ajustados
en funcion de la dis idad

Las enfermedades infecciosas son las més letales en las economias en desarrollo, y
las enfermedades no transmisibles son méas frecuentes en las economias avanzadas.

Porcentaje de muertes

Enfermedades no transmisibles
Enfermedades cardiovasculares y

circulatorias 11,9 10,2 21,3 29,6
Neoplasmas 7,6 6,2 15,3 15,1
Trastornos mentales y de

comportamiento 7,4 6,7 11,1 0,4
Trastornos musculo-esqueléticos 6,7 5,7 12,3 0,3
Diabetes y enfermedades urogenitales,

enddcrinas y de la sangre 4,9 4,7 5,8 5,2
Enfermedades respiratorias cronicas 4,8 4.8 4,5 72
Trastornos neurolégicos 3 2,7 4,4 2,4
Cirrosis del higado 1,3 1,2 1,7 1,9
Enfermedades digestivas 1,3 1,3 1,5 2,1
Otras enfermedades no transmisibles 51 5,1 5,2 1,2
Enfermedades infecciosas

Diarrea, infecciones de las vias

respiratorias inferiores y otras

enfermedades infecciosas comunes 11,4 13 2,5 10
VIH/SIDA y tuberculosis 53 6 1,7 5
Enfermedades tropicales descuidadas

y malaria 4,4 52 0,1 2,5
Otras 24,9 27,2 12,6 17,1

Fuente: Instituto de Medicién y Evaluacién Sanitaria, Carga Mundial de Morbilidad (2010).

Mundial En desarrollo Avanzados Mundial En desarrollo Avanzados

25,1 43,4
123 23,7
03 1
03 0,4
52 51
7.9 5
1,9 4,1
2 2
f’i g’g mundial en 2012 fueron embarazos no planeados;

de estos, 38% terminaron en nacimientos, lo cual
represent6 un porcentaje desproporcionado de
12 4 las aproximadamente 300.000 muertes maternas

6,3 1,1 estimadas como consecuencia de complicaciones
durante el embarazo y el parto.
33 0,03
19,9 7,37

Enfermedades no transmisibles

Nota: En los afos de vida ajustados en funcion de la discapacidad se calculan los afios de vida perdidos por enfermedad,

discapacidad o muerte. La categoria “Otras” incluye muertes por factores tales como lesiones, trastornos nutricionales y

complicaciones neonatales y de parto.

la esperanza de vida oscil6 entre 25 y 30 anos, de modo que
los avances logrados recientemente y los que se prevén para
el futuro se sitiian entre los mayores logros de la humanidad.

No obstante, las repercusiones econdmicas y fiscales de las mejoras
en la esperanza de vida, y sus implicancias para el bienestar, son
inciertas. Los investigadores no ven claro si el retraso de la muerte
también trae consigo el retraso de la edad en la que la mente y el cuerpo
comienzan a deteriorarse y a perder su independencia funcional.

Sibien vivir mas aflos no siempre supone vivir mejor, los avances
en la esperanza de vida constituyen un indicador de lo que puede
lograrse tanto en lo que respecta a las amenazas para la salud ya
conocidas como a las de reciente aparicion, entre ellas, enfermedades
infecciosas como el ébola, la malaria, la tuberculosis, el VIH, la hepa-
titis, la diarrea y el dengue, al igual que las enfermedades cronicas,
tales como enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades
respiratorias, diabetes, afecciones neuropsiquidtricas, trastornos de
los 6rganos sensoriales y trastornos musculo-esqueléticos.

En 2013, 6,3 millones de niflos murieron antes de cumplir cinco
anos. Esto representa una disminucién de la tasa de mortalidad
infantil de 90 muertes por cada 1.000 nifios nacidos vivos en 1990 a
46 muertes en 2013. Si bien es un importante avance, la mayoria de
las muertes registradas durante la primera infancia pueden evitarse
si se aplican los conocimientos y se adoptan medidas relativamente
asequibles, tales como la vacunacion, la rehidratacion oral, la mejora
de la nutricidn, el acceso a las medidas de anticoncepcidn, la uti-
lizacion de mosquiteros tratados con insecticida, la prestacion de
servicios de atencion prenatal mas adecuados y la intervencion
de asistentes de parteria calificados. Los embarazos no deseados
también inciden en la mortalidad materno-infantil. Se estima que
el 40% de los 213 millones de embarazos que se registraron a nivel

Las campanas que dieron lugar a la erradica-
cién de la viruela y a la casi erradicacion de la
poliomielitis son generalmente consideradas
como las intervenciones de salud publica de mayor éxito en
la historia. Pero las ensefianzas que ofrecen estas medidas de
erradicacion para luchar contra las enfermedades no transmi-
sibles, que representan casi dos tercios de las estimaciones que
oscilan entre 53 y 56 millones de muertes mundiales al afio, no
resultan del todo claras.

Ello es asi, puesto que la prevencion de la muerte no es el tinico
problema que debe abordarse en lo que respecta a las enferme-
dades no transmisibles, sino que también es importante llevar
un estilo de vida saludable. Los afios de vida ajustados en fun-
cién de la discapacidad (AVAD) reflejan los afos efectivamente
perdidos por discapacidad y muerte prematura. En el cuadro se
representa la distribucién de muertes y de AVAD segun su causa,
a nivel mundial, y desglosado por paises desarrollados y paises
en desarrollo. En forma desproporcionada, las enfermedades
infecciosas provocan mas muertes en los paises en desarrollo,
mientras que las enfermedades no transmisibles son relativamente
mas frecuentes en los paises desarrollados. Este contraste refleja
un fendmeno conocido como transicion epidemioldgica: algunos
paises en desarrollo, como Bangladesh y Ghana, se encuentran
a mitad de camino en su transicion epidemioldgica, y se enfren-
tan a una doble y pesada carga de enfermedades infecciosas y
no transmisibles. Entre las no transmisibles, las enfermedades
cardiovasculares y circulatorias son la principal causa de muerte,
seguida por el cancer. Las mediciones de los AVAD indican que las
enfermedades mentales también contribuyen a las consecuencias
mundiales que traen aparejadas las enfermedades.

Se prevé que las enfermedades no transmisibles representaran
un porcentaje cada vez mayor de la carga total de las enfermedades,
tanto en virtud del envejecimiento de la poblacién como por los
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Gréfico 2

Gréfico 3

Gastan poco, gastan mucho
El gasto en salud varia mucho en todo el mundo.
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Fuente: Banco Mundial, World Development Indicators (2014).
Nota: Los datos corresponden a 2012.

efectos nocivos generados por el consumo de tabaco, el sedentarismo,
la mala alimentacién y el consumo de alcohol.

En el mundo, existen 967 millones de fumadores adultos (18%
dela poblacion adulta), registrandose anualmente casi 6 millones de
muertes relacionadas con el tabaco. A pesar de que la tasa mundial
de tabaquismo ha disminuido 10 puntos porcentuales desde 1980, el
numero de fumadores ha aumentado como consecuencia del creci-
miento demografico. La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
es la principal causa de enfermedad y mortandad relacionada con
el consumo de tabaco, con un total anual estimado de 3 millones
de muertes y 77 millones de AVAD. El cancer de pulmén causa 1,5
millones de muertes y 32 millones de AVAD. En general, el indice de
fumadores entre las mujeres es mucho menor que entre los hombres,
sibien la brecha de género se ha visto reducida en las tltimas décadas.

Comportamiento sedentario

El crecimiento del empleo en el sector de los servicios, en detrimento
de la agricultura y la industria, se ha acentuado en los tltimos
decenios, seguido por un aumento de conductas sedentarias. Este
cambio se ve potenciado por el incremento del porcentaje de la
poblacién mundial que vive en zonas urbanas, donde existen menos
posibilidades de practicar actividades fisicas. En 1950, el 30% de
la poblacién mundial vivia en zonas urbanas, mientras que en la
actualidad es el 54% (véase “A la gran ciudad’, en esta edicion de
Fé&D). La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estimé que
en 2008 el 31% de los adultos de todo el mundo no realizaban una
actividad fisica adecuada.

Como la poblacién consume menor cantidad de frutas y verdu-
ras y mayor cantidad de almidon refinado, aztcar, sal y grasas no
saludables, aument6 el nimero de adultos (de 29% de la poblacion
mundial en 1980 a 38% en 2013) y de nifios (de 10% a 14% en el
mismo periodo) que padecen de sobrepeso u obesidad, lo cual
contribuye a generar altos niveles de tension arterial, de azticar
en la sangre y de colesterol, asi como a incrementar el niimero de
enfermedades cardiovasculares, diabetes y ciertos tipos de cancer.

El consumo de alcohol estd aumentando a escala mundial, espe-
cialmente en China e India. Muchas poblaciones presentan altos
indices de consumo excesivo de alcohol de forma esporadica que
contribuyen al desarrollo de cirrosis hepatica, enfermedades car-
diacas, cancer y lesiones. Aproximadamente el 6% de las muertes
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Los ricos son mas sanos

Los habitantes de los paises con ingreso mas alto tienden a
vivir mas afios que los de los paises con ingreso mas bajo.

(esperanza de vida, en afos)
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Fuente: Banco Mundial, World Development Indicators (2014).
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que se producen a nivel mundial se deben al consumo de alcohol
(un 7,6% entre los hombres y un 4% entre las mujeres).

Desigualdades preocupantes

En muchos aspectos, las caracteristicas mas negativas del sistema
de salud a nivel mundial son las enormes desigualdades que exis-
ten entre los avances que hemos alcanzado y los fracasos. Asi,
por ejemplo:

o Existe una brecha de 38 anos entre el pais con el indice de
esperanza de vida mas alto (Japon con 83 afos) y el pais con el
indice de esperanza de vida mas bajo (Sierra Leona con 45 anos).

o En 14 paises se registra un indice de esperanza de vida al nacer
inferior a los 55 aflos, mientras que 25 paises tienen un indice de
esperanza de vida superior a 80 afos.

o En los dos ultimos decenios la esperanza de vida ha aumen-
tado en todos los paises industrializados ricos, pero se redujo en
cinco paises africanos: Botswana, Lesotho, Sudafrica, Swazilandia
y Zimbabwe, debido principalmente al VIH.

« En 19 paises se registra una tasa de mortalidad infantil superior
a 60 muertes por cada 1.000 nifios nacidos vivos, mientras que en
32 paises mueren menos de 4 nifios por cada 1.000 nacidos vivos.

o E1 99% de las muertes infantiles se producen en paises de
ingreso bajo y mediano.

o La tasa de mortalidad infantil en los paises de bajo ingreso
es 12 veces superior que la registrada en los paises de alto ingreso.

o A escala mundial, las mujeres pueden esperar vivir cuatro
anos mas que los hombres, 0 mas. Pero esa diferencia es inferior a
dos afos en 24 paises, como consecuencia de una preferencia por
los hijos varones que se manifiesta en el maltrato de las nifias, la
violencia en base al género y las desigualdades de género, como las
restricciones que impiden el acceso de las mujeres a una nutricion
y atencion de la salud adecuadas.

« En 2012, 28 paises (en su mayoria pertenecientes a Africa
subsahariana, que representan aproximadamente el 13% de la
poblacion mundial) gastaron menos de US$50 per capita en la
atencion de la salud, mientras que 16 paises (10% de la poblacién
mundial) gastaron mas de US$4.000 per capita (grafico 2). Noruega
fue el pais que mas gasto, registrando US$9.055 per capita, lo que
representa cerca de 600 veces mas que los US$15 per capita gastados
por Eritrea, en el otro extremo del espectro.



La salud es importante

El filésofo estadounidense Ralph Waldo Emerson escribié en 1860
la célebre frase “No hay tesoro més preciado que la salud”

La salud es importante porque la gente valora vivir una larga vida
enlo posible sin experimentar deterioro fisico ni mental. Los econo-
mistas que se ocupan de cuestiones relativas al desarrollo describen
la correlacion existente entre el ingreso y la salud, que se muestra en
funcién de cada pais en el grafico 3. Las poblaciones de los paises con
un ingreso mas elevado tienden a ser mas saludables, lo que se ha
considerado tradicionalmente como el resultado de una alimentacién
mas adecuada y de un mejor acceso al agua potable, al saneamiento
y ala atencién de la salud que proporcionan los ingresos mas altos.

Ademas de la salud de cada individuo, es importante la salud
de los integrantes de la sociedad por diversas razones, entre ellas,
cuestiones de caracter moral, ético y humanitario y las relacionadas
con los derechos humanos. La salud publica también es importante
puesto que contribuye a formar sociedades cohesivas y politica-
mente estables. La incapacidad de los gobiernos para satisfacer las
necesidades basicas de salud de sus habitantes socava la confianza
y puede generar ciclos repetidos de inestabilidad y crisis. Por ello,
el Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas declaré en sep-
tiembre de 2014 que el ébola no solo implica una situacion de crisis
para la salud publica, sino que también constituye una amenaza
para la paz y la seguridad, una apreciacion que realiz6 afios antes
respecto del VIH/SIDA.

En los ultimos afos, los economistas han destacado la impor-
tancia economica de la salud como una forma de capital humano
que puede ser objeto de un uso productivo, igual que los conoci-
mientos y habilidades de la gente. En la medida en que la salud es
un factor determinante del valor del trabajo, es un elemento de vital
importancia para la capacidad de un individuo o de un hogar para
sobrepasar la linea de pobreza, o permanecer por encima de ella.

La prueba mas rigurosa del valor econdmico de la salud procede
delos analisis microeconémicos, los cuales se basan en muestras a
gran escala y en numerosas mediciones sobre la salud y los ingre-
sos y los factores que los determinan. Ademas, muchos estudios
a escala reducida, que se centran en temas especificos de salud, se
basan en ensayos controlados aleatorios, en general considerados
los ensayos de referencia en este ambito. Algunos de los estudios
han demostrado los efectos positivos de:

o Ladesparasitacion en las escuelas y los posteriores beneficios
que ello ha traido aparejado en Kenya.

o Los suplementos de hierro y su incidencia en la participacion,
productividad e ingresos de los trabajadores en Indonesia.

o Los suplementos de yodo y sus efectos en la funcidn cognitiva
en Tanzania.

o La erradicacién de la anquilostomiasis y la malaria en las
escuelas y sus repercusiones en los ingresos de los trabajadores en
las Américas durante el siglo pasado.

Los estudios macroeconomicos, que adoptan una perspectiva
general, son intrinsecamente menos rigurosos, si bien permiten
llegar a la conclusion de que un adecuado estado de salud general
y reproductivo es un poderoso motor de crecimiento econdmico,
y que el PIB per cépita crece un 4% por cada afo que se aiade al
indice de esperanza de vida. Existen varias vias que parecen ser
importantes en este contexto, que incluyen la incidencia positiva
dela salud en la productividad de los trabajadores; la escolaridad, el

rendimiento académico y la funcién cognitiva; las tasas de ahorro,
dado que la gente ahorra mas en prevision de una jubilacion mas
prolongada, y la inversion extranjera directa, que a menudo trae
consigo nuevas tecnologias, la creacion de empleo y el aumento
del comercio. Asimismo, la fertilidad tiende a disminuir en una
poblacién mas saludable, lo que conduce al denominado dividendo
demogridfico de los ingresos que por lo general tienden a aumentar,
ya que la fuerza de trabajo crece a un ritmo mas rapido que la
porcién de la poblacién (jévenes y ancianos) que depende de ella.

La atencion puesta en el futuro

La importancia de la salud mundial ha aumentado de manera
considerable en los tltimos dos decenios, desempefiando una
funcion de vital importancia como indicador del desarrollo social
y econdmico y como instrumento para alcanzar el mismo.

De acuerdo con un articulo publicado enla revista The Atlantic en
noviembre de 2013, de las 20 principales innovaciones que mas han
definido las caracteristicas de la vida moderna desde la invencion
de la rueda hace unos 6.000 afios, 5 guardan relacion directa con
la salud: la penicilina, las lentes dpticas, las vacunas, los sistemas
de saneamiento y los anticonceptivos orales.

Las innovaciones en el ambito de la salud abundan. La medicina
personalizada y de precisién, impulsada por los adelantos en las
pruebas moleculares y genéticas, ofrece nuevas posibilidades para
la prediccion y el tratamiento personalizado de enfermedades. Las
innovaciones tecnoldgicas, tales como el desarrollo de vacunas y
medicamentos nuevos o mejorados y los organismos genéticamente
modificados, representan una esperanza para la prevencion y el
tratamiento de enfermedades. La irrupcion de la salud digital —que
incluye la telemedicina, los sensores portatiles, los registros médicos
electrénicos, los avances decisivos en la capacidad para analizar
grandes cantidades de datos ylos nuevos sistemas de comunicacion
de informacién y de recomendaciones sanitarias— abre fascinantes
nuevas posibilidades para una atencién de la salud de mayor calidad
aun menor costo. Los nuevos dispositivos de diagnéstico, asistencia
y tratamiento propician posibilidades similares.

No obstante, es necesario abordar muchos de estos problemas
antes de que la promesa de estas innovaciones pueda comenzar
a cumplirse en todo el mundo. Para ello se necesitard poder de
financiamiento, voluntad politica y colaboracion entre las dife-
rentes partes interesadas tanto en el ambito de cada pais como en
el plano internacional.

Algunas soluciones demandardn mayores recursos para que
los proveedores de asistencia médica puedan aprovechar mejor
los conocimientos existentes sobre cémo promover y proteger
la salud. Otras soluciones requerirdn crear infraestructura para
los servicios sanitarios, el acceso al agua potable, el transporte,
las comunicaciones, la educacién y la energia, que constituyen
elementos importantes para proporcionar y acceder a la atencion
dela salud de calidad. Sin embargo, otras exigiran la adopcion de
nuevas politicas y el establecimiento de mecanismos institucio-
nales para incentivar a la poblacién a realizar cambios positivos
en su estilo de vida y fomentar la innovacién empresarial en la
elaboracion y distribucion de productos beneficiosos para la salud.
Los constantes avances cientificos deben promover la produccion
en serie y las cadenas de suministro y hacer frente a los enormes
desafios que plantean las amenazas para la salud provocadas por
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El brote de fiebre del ébola

Los cientificos identificaron el virus del ébola en 1976, luego de los
brotes registrados en la Republica Democratica del Congo (cerca
del rio Ebola) y en Sudén.

Los brotes actuales en Guinea, Liberia y Sierra Leona se relacionan
con la especie Zaire de la enfermedad del virus del ébola, la cual se
cree que es la mas letal de las cinco variedades conocidas. La epide-
mia actual es la peor registrada en la historia, quiza por un amplio
margen, teniendo en cuenta que la notificacion de los casos de ébola
es deficiente debido al miedo, el estigma y la escasa vigilancia por
parte de los sistemas de salud publica.

Es muy probable que el virus se haya contagiado a los humanos
a través del contacto con la sangre u otros fluidos de un animal
infectado. Una vez que una persona infectada muestra sintomas (lo
que suele tardar entre varios dias y varias semanas), el virus puede
transmitirse a otras personas a través del contacto con fluidos cor-
porales que penetran en las membranas mucosas o en las heridas
dela piel, incluso después de la muerte, si, por ejemplo, las personas
no toman las debidas precauciones al preparar un cuerpo para un
funeral. En los sistemas de salud que padecen graves carencias de
personal o de insumos, o que son deficientes, la tasa de mortandad
del ébola oscila entre 40% y 80%. Por otra parte, la enfermedad se
extiende a los trabajadores de la salud, y al disminuir el nimero
de estos, aumenta la tasa de morbilidad y de mortalidad por otras
enfermedades y afecciones.

Se prevé que los brotes causaran miles de millones de dolares en
pérdidas, tanto a raiz del costo que presupone el tratamiento de la
enfermedad en si, como por el miedo al contagio, que aumenta el
ausentismo de los empleados y causa trastornos en muchas activi-

enfermedades como el ébola, la chikungunya (una infeccion viral
transmitida por los mosquitos); el MRSA (Staphylococcus aureus
resistente a meticilina) y otras infecciones resistentes a los antibio-
ticos, y amenazas no infecciosas como la obesidad, la depresion y
los problemas sanitarios de origen ambiental (véase “Amenazas a
la salud mundial en el siglo XXT’, en esta edicion de Fe&»D).

También es necesario ampliar las capacidades y el alcance de los
sistemas de salud, adoptando nuevas pautas para llevar a cabo el
seguimiento epidemioldgico y la movilizacion eficiente de médicos,
enfermeras, farmacologos, trabajadores comunitarios de la salud
y consejeros. Sera necesario coordinar los diferentes actores y
partes interesadas, a nivel local, nacional y mundial, para evitar la
duplicacion de tareas y garantizar un intercambio productivo de
informacion, determinacion racional y fundada de prioridades y
eficiencia técnica y econdmica. La coordinacion también permite
proteger la salud de los efectos colaterales derivados del progreso
econdmico y la globalizaciéon como, por ejemplo, la movilidad
transfronteriza, el cambio climatico, la desertificacion, la sequia y
la contaminacion de alimentos y medicamentos.

Estas actividades deberan llevarse a cabo de una manera financie-
ramente responsable, tarea cada vez mas dificil en la medida en que
las poblaciones crecen y envejecen mas alld de los limites de la edad
laboral tradicional, y que los sistemas de salud amplian su ambito
de actuacién y sus servicios. Los problemas fiscales que aquejan
a muchos paises haran que les sea dificil a los gobiernos destinar
recursos adicionales a la salud (véase “El imperativo de la eficiencia’,
en esta edicion de Fe»D).

En materia de estrategias de salud, una sola estrategia no puede
ser aplicable en todos los casos, dado que las estructuras sociales,

10 Finanzas & Desarrollo diciembre de 2014

dades econdmicas. El miedo al contagio también incita a la gente a
huir de las zonas infectadas, lo cual puede favorecer la transmision
del virus y dificulta el seguimiento de las personas que han estado
en contacto con la persona infectada.

Los médicos tratan el ébola fundamentalmente con medicamentos
para contrarrestar los sintomas y mediante la reposicién de los liquidos
perdidos. Los medicamentos experimentales que combaten el virus
se encuentran actualmente en una etapa de prueba, junto con el
uso de suero de la sangre de personas que han sobrevivido al ébola.

Se han estado desarrollando vacunas que ofrecen buenas perspec-
tivas, si bien aun no se han probado en seres humanos. Es probable
que su distribucién resulte todo un desafio en aquellos lugares con
mala infraestructura y en los que la demanda supere ampliamente la
oferta. También es motivo de preocupacion la posibilidad de que el
virus pueda mutar.

Ademas de Guinea, Liberia y Sierra Leona, se han registrado
casos sospechosos y confirmados en Nigeria y Senegal, aunque
en ambos paises se han controlado rapidamente los brotes y se los
ha declarado zonas libres de transmision del virus del ébola. Al
momento de escribir este ensayo, se han detectado casos puntuales
en Espaiia, Estados Unidos y Mali. Ademas de fomentar la toma de
conciencia de las practicas que ponen a las personas en riesgo de
infeccién por el virus del ébola, y de promover précticas de preven-
cién de la infeccion, entre las medidas adoptadas por los servicios
de salud publica respecto del ébola se incluye la cuarentena de los
casos sospechosos y la identificacion, localizacion y seguimiento
de la salud de las personas que han estado en contacto con esos
pacientes en cuarentena.

las costumbres, los sistemas politicos, las capacidades econdémicas
y los legados historicos difieren ampliamente de un pais a otro. Las
normas para acceder a la certificacion médica, e incluso la filosofia
y las caracteristicas de la practica médica (por ejemplo, medicina
tradicional, homeopatica, hinduista ayurvédica y china tradicional)
también varian en los distintos contextos.

Entre otras cuestiones que merecen consideracion cabe citar la
descentralizacion de los sistemas nacionales de salud (véase “Hacia un
enfoque local’; en esta edicion de FéD), la aplicacion de los modelos
de pago por resultados y la promocion de la salud y el bienestar de
la poblacién actual y futura a través de planes de transferencia de
contingentes en efectivo, que recompensan a los hogares indigentes
por tomar medidas especificas, tales como la vacunacién de los nifios
(o que estos continten concurriendo a la escuela).

El gobierno tiene una funcién natural que cumplir a través de
la aplicacion de medidas que contribuyan de manera eficiente a
alcanzar niveles socialmente deseables de atencion de la salud.
En los mercados no regulados serd dificil lograrlo debido, entre
otras razones, a los efectos colaterales relacionados con las enfer-
medades infecciosas y al comportamiento a veces oportunista
de los prestadores privados de servicios de salud, que utilizan su
informacién y posicién de privilegio para explotar a los consu-
midores, aconsejandoles contratar practicas o procedimientos
innecesarios y costosos.

Coémo organizar un sistema de atencion de la salud constituye una
cuestion de vital importancia. Determinar silos sistemas de atencion
de la salud deben organizarse mds eficiente y pragmadticamente
en forma vertical, como un conjunto de programas especificos
para cada enfermedad y trastorno, o de forma horizontal, como



un sistema unico destinado a ocuparse de todas las enfermedades
y trastornos, es objeto de un eterno debate entre investigadores y
responsables de formular politicas en materia de salud. Aun cuando
los programas verticales han logrado los éxitos mas notables en
el ambito de la salud publica y son relativamente mas aptos a ser
sometidos a una evaluacion rigurosa, en los ultimos anos se ha
producido un cambio de intervenciones verticales a intervenciones
horizontales (como también a intervenciones diagonales, en las
que se utilizan iniciativas correspondientes a una enfermedad
especifica para generar avances en todo el sistema). Este cambio
se ha producido, en parte, debido a la preocupacion de que el éxito
delos programas verticales a menudo se obtenga a costa del desvio
de recursos humanos y financieros indispensables en otras partes
del sector de la salud. El cambio también hace notar que los siste-
mas de salud organizados en forma vertical duplican de manera
ineficiente la infraestructura y los mecanismos de prestacion de
servicios de salud. Asimismo, muchos profesionales estiman que
los programas horizontales conllevan mejores perspectivas de
evolucion a medida que vayan surgiendo nuevas amenazas para la
salud y que tengan una mayor capacidad para influir en el entorno
social, por ejemplo, promoviendo estilos de vida saludables y la
adhesion a regimenes terapéuticos con medicamentos.

La funcion del sector privado

La empresa privada también es importante para el mejoramiento de
la salud y tal vez podria asumir una funcién mas amplia. Entre sus
fortalezas se pueden citar los canales de comunicacion y distribucion
eficaces; la capacidad de innovacion, ejecucion y rapida expansion,
y el cumplimiento de principios comerciales que promueven la sos-
tenibilidad financiera. El gasto privado en salud (mas de US$2.900
billones a nivel mundial en 2012, de los cuales el 44% correspondi6
al gasto directo de los hogares) reviste importancia especialmente en
los paises de ingreso bajo y mediano (véase “Privado o publico’, en
esta edicion de F&D). A pesar de las ventajas que brinda un sector
privado solido, los gobiernos deben tomar parte en actividades esen-
ciales, incluido el suministro de una red de seguridad para aquellos a
quienes los proveedores privados no le brindan un servicio adecuado
y el control y regulacion de los mercados de salud a fin de prevenir
irregularidades. Las asociaciones publico-privadas que retinen a
gobiernos, organismos multinacionales y entidades privadas son
especialmente ventajosas cuando logran una division de tareas eficaz
entre los diversos sectores.

Las caracteristicas de las actividades de prevencion, deteccion
temprana, tratamiento y cuidado de las enfermedades, asi como
el establecimiento de un equilibrio entre tales medidas, siempre
constituird un factor de vital importancia. La prevencion de enfer-
medades ocupara un lugar destacado en el futuro, probablemente
a través de programas ampliados de vacunacion, el establecimiento
de espacios libres de humo, la prohibicion de realizar publicidad de
productos que contengan tabaco, la imposicion de impuestos sobre
el tabaco y un mayor énfasis en la salud de los nifos dentro del titero
y durante la primera infancia. La deteccién temprana es de crucial
importancia, ya que el tratamiento de las enfermedades detectadas a
tiempo es habitualmente mas sencillo y menos costoso. El tratamiento
debe tomar en consideracion la interaccién de las condiciones y los
medicamentos y cambiar el objetivo de curar la enfermedad por
el de lograr una determinada calidad de vida. Asimismo, el Estado

quiza deba asumir mayores obligaciones de atencion a largo plazo,
toda vez que la disminucion de la fecundidad y el aumento de la
participacion de las mujeres en el trabajo remunerado reduzcan
el nimero de miembros de la familia que pueden proporcionar
cuidado fisico y compaiiia a las personas mayores. La inversion
en salud podria ofrecer una atractiva rentabilidad y propiciar la
solvencia fiscal, en particular si reduce el costo de la atencion de
la salud, centrandose en la prevencién y detecciéon temprana de
enfermedades, y propiciando que la poblacion trabaje mas afios y
de una manera mas productiva.

La gobernanza de la salud mundial debe consolidarse con el fin
de promover la transparencia, la responsabilidad, la eficiencia y una
participacion mayor, mas activay coordinada para asi abordar el
complejo entramado de problemas y soluciones en el ambito de la
salud en el plano nacional (véase “Supervision de la salud mundial’,
en esta edicion de Fe»D). La OMS ha sido durante mucho tiempo
la piedra angular de la gobernanza de la salud a nivel mundial. No
obstante, en los tltimos afios han surgido versiones renovadas y
atractivas de alianzas mundiales, tales como el Convenio Marco de
la Organizacion Mundial de la Salud para el Control del Tabaco,
GAVT, la Vaccine Alliance (para mejorar el acceso a la vacunacion
en los paises pobres) y el Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA,
la Tuberculosis y la Malaria. Sin embargo, también se necesitan
nuevos mecanismos que propicien un sistema de seguimiento y
respuesta a la enfermedad mas oportuno y eficaz, el intercambio
internacional de datos y normas de propiedad intelectual que garan-
ticen al sector privado, sobre todo a las empresas farmacéuticas,
los incentivos financieros adecuados para llevar a cabo las tareas
de investigacion y desarrollo, manteniendo la flexibilidad para
atender las necesidades de salud urgentes de los pobres.

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), establecidos por
las Naciones Unidas en 2000, son un excelente emblema de la buena
gobernanza de la salud a nivel mundial. Aunque no son legalmente
vinculantes, los ODM tienen un alto grado de legitimidad dado
que fueron ratificados por 189 miembros de las Naciones Unidas.
Aunque es imposible determinar con precision la contribucion de
los ODM a las mejoras en la salud a nivel mundial, parecen haber
acaparado efectivamente la atencion de la comunidad internacional
para el desarrollo en materia de salud y generado un aumento del
gasto en salud, especialmente en los paises de bajo ingreso. Los
ODM también ponen de relieve la necesidad de realizar un mayor
esfuerzo para combatir el hambre, la mortalidad y la desnutricion
crénica infantil, asi como la mortalidad materna.

Seguramente la salud seguird siendo una cuestion de especial
importancia en la agenda para el desarrollo posterior a 2015,
aunque la indole, el enfoque y los indicadores concretos de
los nuevos objetivos atn no son claros. Resultara de especial
interés constatar el lugar que ocuparan las enfermedades no
transmisibles; el énfasis en los procedimientos, datos y factores
de riesgo mas que en los resultados en materia de salud, y otras
lecciones que la comunidad internacional pueda extraer a partir
de la propagacién de enfermedades como el ébola, y que puedan
aplicarse en el proceso de formulacion de un nuevo conjunto de
objetivos para la salud a nivel mundial. l

David E. Bloom es Profesor de Demografia y Economia de la
Escuela de Salud Publica de la Universidad de Harvard.
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Hacia un enfo
LOCA

Visita a un hospital construido por la organizacidn Partners in Health para el Ministerio de Salud de Rwanda, en Butaro, Burera, Rwanda.

Victoria Fan y Amanda Glassman

ADA es seguro, excepto la muerte

y los impuestos, o asi reza el dicho.

Los economistas podrian anadir

una tercera certeza: el crecimiento

del gasto en salud. A medida que los paises

crecen econdmicamente, dos importantes ten-

dencias convergen como parte de una transicion

en el financiamiento de la salud: el gasto en salud

por persona aumenta y el gasto de bolsillo en
servicios de salud disminuye (grafico 1).

Gréfico 1

Mas alto y mas lejos
El gasto en salud crece de forma constante en todo el mundo, pero los pacientes
pagan de su bolsillo una proporcién decreciente de esos gastos.
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Fuente: Fan y Savedoff (2014).
Nota: Los datos corresponden al promedio de 126 economias avanzadas, de mercados emergentes y en desarrollo.
GBS/GTS = gastos de bolsillo como porcentaje de los gastos totales.
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Pero si el aumento del gasto total en salud parece
inevitable, la reduccion de los pagos por atencion
sanitaria que empobrecen a la poblacién nolo es.
A pesar de la caida del gasto de bolsillo promedio,
aun muchos hogares quedan devastados por las
facturas médicas, especialmente en los paises de
bajo ingreso. Segtin indican estudios sobre el tema,
se requiere una mayor movilizacién gubernamen-
tal o publica de recursos para la salud —y politicas
que mejoren la eficiencia de los fondos puiblicos
destinados a los sistemas sanitarios— para que el
gasto de bolsillo siga disminuyendo.

Sin embargo, gran parte del gasto publico en
salud no se hace a nivel nacional, especialmente en
los grandes paises federales que tienen entidades
regionales auténomas, como estados y provincias
(grafico 2). Muchas decisiones dificiles acerca de
la forma de asignar fondos para la salud publica
de manera eficiente y eficaz no son adoptadas
en la capital sino en los gobiernos regionales y
locales, algo que no es nuevo en las economias
avanzadas. A medida que aumentan los ingresos
en las economias de mercados emergentes y en
desarrollo y estas contintian democratizandose,
descentralizandose y urbanizandose, el gasto de los
gobiernos subnacionales previsiblemente seguira
creciendo. En Brasil, por ejemplo, el gasto subna-
cional en salud aument6 de 25% a 55% del gasto
total en salud puiblica entre 1980y 2009 (gréfico 3).

No obstante, la eficacia del gasto de los gobier-
nos regionales y locales para mejorar los resul-



tados sanitarios y reducir el empobrecimiento que generan los
gastos médicos es muy inconstante. Ademas, en muchos casos,
los sistemas de salud publica —orientados a proteger el bienestar
mediante programas de prevencion tales como la vacunacion y
la vigilancia y control de epidemias, como el reciente brote del
virus del ébola— pasan a un segundo plano frente a funciones
médicas de mayor visibilidad y prestigio que tratan enfermeda-
des, a menudo en hospitales, con tecnologias costosas y escasos
beneficios para la salud general.

Estas tendencias justifican analizar el gasto subnacional en
salud, incluidas las reformas sanitarias exitosas emprendidas a
nivel local en las economias de mercados emergentes y en desa-
rrollo, y los esfuerzos de los gobiernos centrales para fomentar
la innovacién y el desempeno en el ambito local.

Medidas a nivel local

Muchas entidades subnacionales han adelantado reformas exitosas
en materia de salud, atencion sanitaria y bienestar, aun cuando las
reformas nacionales fracasaron. Dichas reformas incluyen cambios
en los mecanismos de financiamiento y pago, medidas organizativas
y regulatorias e intentos de modificar las conductas individuales,
al estimular el ejercicio fisico o desalentar el habito de fumar.

Algunos de estos cambios han tenido lugar en economias avan-
zadas. En Estados Unidos, por ejemplo, el Estado de Massachusetts
amplio la cobertura del seguro de salud en 2006, al exigir a quienes
carecian de seguro médico que contrataran pélizas privadas para asi
subsidiar tales compras en el caso de los pobres. El experimento se
convirti6 en el modelo para una amplia y controvertida expansion
nacional del seguro de salud que entré en vigor en 2014.

Pero muchos cambios también estan ocurriendo en economias
de mercados emergentes y en desarrollo:

China: Shanghai, la principal ciudad comercial del pais, empren-
di6 una reforma multidimensional de la atencién sanitaria para
reducir los gastos de bolsillo y mejorar la salud a un menor costo
(Cheng, 2013). Por ejemplo, las clinicas comunitarias ofrecian a
los residentes 1.000 medicamentos esenciales, incluso antes de que
China iniciara una reforma sanitaria nacional en 2009, que puso
307 medicamentos esenciales a disposicion de todo habitante del

Gréfico 2

Gasto local

En muchas economias de mercados emergentes y en
desarrollo, el gasto en salud de los gobiernos regionales y
locales supera el gasto del gobierno central.

(proporcion del gasto total en salud a nivel subnacional, porcentaje)
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Fuente: Calculos de las autoras.
Nota: El afio al cual corresponden los datos varia segin el pais y se indica entre paréntesis.
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pais. La ciudad quiza tenga el sistema informatico de salud mas
avanzado e integrado de China, que permite a todos los hospi-
tales y médicos acceder a la historia clinica de los pacientes y a
los reguladores hacer un seguimiento del comportamiento de los
médicos, controlar los costos y; en definitiva, mejorar los resultados
sanitarios. La ciudad esta también a la vanguardia en el desarrollo
de un sistema integrado de prestaciones que abarca la atencién
primaria, secundaria y terciaria. Las demads provincias de China
estan observando muy de cerca las medidas que toma Shanghdi.

Colombia: En Medellin, la segunda ciudad mas grande de
este pais sudamericano, el gobierno puso en marcha una red
unificada de provision de servicios de salud con el fin de reducir
la disparidad en calidad de atencidn sanitaria en toda la ciudad
(Guerrero et al., 2014).

Pakistdn: En la provincia de Punjab, el gobierno establecio
un modelo de asignacion de recursos basado en resultados,
destinado a vincular claramente el financiamiento de un distrito
con sus necesidades sanitarias. Conforme al modelo, cada uno
de los distritos de Punjab recibe automaticamente el 70% de su
asignacion basica. Para reclamar el 30% restante el distrito debe
mejorar su desempeiio en funcién de indicadores definidos, tales
como la proporcion de bebés que nacen en un establecimiento
de salud o con intervencidn de asistentes obstétricos capacitados
y la proporcion de nifios totalmente inmunizados entre los 18
y los 30 meses. Este enfoque otorga a los distritos de Punjab un
claro incentivo para mejorar los resultados sanitarios.

Brasil: La ciudad de Sao Paulo aplica el programa Agita Sao
Paulo, que promueve un estilo de vida activo mediante su mensaje
de que 30 minutos de actividad fisica por dia es un objetivo de
salud alcanzable y placentero. Sao Paulo también organiza megae-
ventos para alentar a las personas a modificar sus conductas y
mejorar el bienestar general de la poblacién. Las campanas fueron
replicadas por muchas otras ciudades brasilefias (OPS, 2011).

El impulso desde arriba

Aun cuando el gasto y la innovacion recaigan sobre los gobiernos
regionales, los gobiernos nacionales cumplen un papel crucial en
cuanto a supervisar y dirigir a las entidades subnacionales y movilizar

Gréfico 3

Las regiones en alza
En Brasil, el gasto en salud de los estados y municipios

se elevo desde cerca de 25% del gasto total en salud en
1980 a 55% en 2009.
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transferencias de fondos desde el gobierno central para respaldar
sus actividades sanitarias. Los gobiernos centrales pueden decidir
como transferir fondos a los gobiernos regionales o pagar a los
prestadores de servicios de salud para estimular un mejor desem-
pefio en los Estados o en niveles mas bajos, como los municipios.

En Rwanda, por ejemplo, el gobierno nacional comenzé a
pagar incentivos a los prestadores subnacionales ptiblicos o de
organizaciones religiosas sin fines de lucro, entre otros. Los pagos
estaban condicionados al logro de mejoras en la cantidad de
servicios y la calidad del cuidado brindado a pacientes con VIH/
SIDA y de la atencion materno-infantil. Los pagos se aprobaban
en funcién de auditorias independientes y representativas de
los informes de desempefio. Como resultado del programa, la
nutricion infantil mejoré significativamente y la prestacion de
servicios de salud aumentd un 20% (Gertler y Vermeersch, 2013).

En Argentina, el gobierno federal utiliza incentivos para inducir
a las provincias a mejorar los resultados de los nacimientos. Los
incentivos se basan en la inscripcion de familias sin coberturan de
seguro en el programa Plan Nacer, la reduccion de la mortalidad
de los recién nacidos y la prestacién de un cuidado prenatal de
calidad. El programa reembolsa a las provincias US$5 mensuales
por cada persona afiliada y otros US$3 al mes por alcanzar metas
tales como la mejora del peso al nacer y la cobertura de vacunacion.
Es decir, 60% de la recompensa se basa en el numero de personas
inscritas en el programa y 40% en la ampliacion de la coberturan y
los resultados sanitarios. Se logro asi reducir en un 22% la mortalidad
neonatal entre 2004 y 2008 (Gertler, Giovagnoli y Martinez, 2014).

En el marco del programa nacional de seguro de salud paralos
pobres, Rashtriya Swasthya Bima Yojana (RSBY), India establecid
incentivos para que los Estados de ese pais se adhirieran a la inicia-
tiva. En cada Estado, las compaiiias de seguro privadas compiten
anualmente, distrito por distrito. Un organismo designado en
cada estado elige la prima mas competitiva y de mejor valor para
cada distrito. Luego, por cada persona inscrita, los Estados pagan
25% de la prima y el gobierno central sufraga el resto. No existen
pagos por resultados. Los aseguradores a nivel distrital son moti-
vados a afiliar tantas personas como deseen para maximizar los
ingresos. El programa, que comenzo en 2007, cubre hoy a mas de
100 millones de personas con un paquete relativamente generoso
de hospitalizacion. Los primeros resultados indican que menos
personas han quedado empobrecidas por los pagos directos de
bolsillo en salud (La Forgia y Nagpal, 2012). El programa RSBY
es relativamente econdmico y representa solo una fraccion del
gasto publico total que India destina a la salud.

El intrincado problema de la capacidad

A pesar dela promesa de la descentralizacion, sin embargo, traspasar
las funciones del gobierno y sus responsabilidades de gasto al nivel
subnacional plantea graves desafios. Aun cuando los gobiernos
regionales cuenten con un gran poder de decision, quizas el Estado
o la provincia tengan dificultades para seguir adelante con el pro-
grama debido a su escasa capacidad administrativa o la falta de
rendicion de cuentas, o, como suele suceder, ambas cosas a la vez.

En México, por ejemplo, donde la mayor parte del gasto en
salud tiene lugar a nivel regional o local, el gobierno federal
traté de medir el desempeno de los estados frente a parametros
relativos a intervenciones sanitarias tales como la deteccién y el
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tratamiento temprano del cancer de mama (Lozano ef al., 2006).
Sin embargo, algunos Estados dejaron de presentar informacion
y el gobierno federal no publicé mas los resultados después de
solo una ronda de evaluaciones comparativas.

En muchos casos, el aumento de las responsabilidades y el gasto a
nivel subnacional trae aparejadas grandes diferencias en los niveles
de atencidn, equidad y resultados entre las regiones mas ricas y
mas pobres de un pais. Tales brechas obedecen a diversas razones:
diferencias en las caracteristicas de la poblacidn, tales como edad,
nivel de ingreso, estado de salud general, riesgos y conductas; una
base diferente de ingresos publicos, y prioridades de inversion local.
Estas brechas también se observan en las economias avanzadas.
En el Reino Unido, el informe NHS Atlas of Variation de 2011
del Servicio Nacional de Salud revel6 grandes diferencias en los
servicios de salud segtin el lugar en que vive la gente.

En India, los Estados de desempeiio menor y de mayor pobreza
del cinturdn centro-norte, como Bihar y Uttar Pradesh, carecen de
capacidad administrativa y tienen dificultades para gastar en salud
los fondos que a tal efecto les asigna el gobierno central, oscilando esa
capacidad de gasto entre 42% (Uttar Pradesh) y 89% (Maharashtra).

Las diferencias en la prestacion regional de servicios de salud
—resultantes de la diversidad de recursos y prioridades— indican
que, no habiendo politicas que garanticen la portabilidad de los
beneficios sanitarios desde un Estado o provincia a otros, las familias
que se mudan dentro de un pais pueden quedar sin cobertura de
salud. En China, el acceso de las personas a la atencion sanitaria estd
ligado ala region en la cual esta registrado su hogar (Roberts, 2012).

En algunos casos, las funciones que deberian ser desempenadas
a nivel nacional han sido delegadas a organismos regionales, con
efectos perjudiciales. Es mas 16gico, por ejemplo, que los impuestos
destinados a mejorar la salud, tales como los que gravan el tabaco o
el alcohol, la vigilancia epidemiolégica y la respuesta de emergen-
cia y mancomunacion de riesgos en caso de enfermedades raras
y costosas, correspondan al ambito nacional. Un tnico caso de
una enfermedad rara y de alto costo puede llevar rapidamente a
la quiebra a un sistema local de salud a menos que existan meca-
nismos apropiados para compartir los riesgos financieros. Una
epidemia en rapida expansion que exige ejecutar una respuesta de
control en todo el pais, por ejemplo, el reciente estallido del virus
del ébola en partes de Africa occidental (donde el gasto publico
en salud es ya extremadamente bajo), puede desbordar facilmente
la capacidad de las autoridades locales.

En general, las funciones de salud publica —tales como vacuna-
cién y servicios preventivos que no son rentables debido a la falta
de demanda— no reciben demasiada atencion a nivel nacional o
subnacional. Los gobiernos regionales y locales de algunos paises han
reorganizado sus departamentos de salud reforzando un sesgo haciala
medicina (tratamiento de enfermedades y afecciones) y descuidando
la salud publica, que se centra en prevenir enfermedades y mantener
saludable a la poblacion. En India, solo el estado de Tamil Nadu se
abstuvo de fusionar el departamento médico con la unidad dedicada
a la salud publica. Quiza como resultado de este enfoque centrado
en la prevencion, los resultados sanitarios de Tamil Nadu se ubican
entre los mejores de todos los Estados del pais, mientras que su gasto
en atencion de salud es uno de los mas bajos.

Rara vez los desafios para las politicas ptblicas resultan sen-
cillos de resolver; por el contrario, exigen multiples soluciones



e intentos. Para las autoridades puede ser conveniente adoptar
una actitud que promueva la experimentacion y el aprendizaje.
Pero la experimentacion, la innovacioén y el aprendizaje son
procesos técnicamente complejos que requieren un uso inten-
sivo de recursos y a menudo amenazan ideas tradicionalmente
aceptadas e intereses muy arraigados.

En algunos paises, la experimentacion y la innovacién son
lideradas por los Estados y las provincias, y algunos han procu-
rado institucionalizar la experimentacion. En Estados Unidos, el
Centro de Innovaciones de los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid facilita el desarrollo sistemdtico de soluciones para
abordar problemas de bajo valor y alto costo en el sistema de
salud estadounidense. Al garantizar financiamiento para un
periodo de 10 afios y con independencia del pagador, Medicare
y Medicaid, el Centro de Innovaciones reduce los habituales
desincentivos y riesgos que entrafia la innovacion. El centro ha
puesto a prueba una variedad de nuevos modelos y enfoques,
como las organizaciones responsables de la atencién de la salud
y los hogares médicos, cuya finalidad es compartir los riesgos
financieros entre los aseguradores y los prestadores para fomentar
una mejor coordinacién del cuidado de los pacientes y reducir
los costos. Medicaid, el programa federal-estatal para la presta-
cion de servicios de salud a los pobres, contempla una variacion
considerable de la cobertura entre los diversos Estados del pais.
Con el respaldo financiero y técnico del Centro de Innovaciones,
los Estados pueden experimentar y aplicar modelos adaptados
a sus necesidades.

China experimenta

La experimentacion institucional no se limita a Estados Unidos
y otros paises de alto ingreso. Histéricamente, China también ha
experimentado, comenzando generalmente con iniciativas de
pequena escala, en unos pocos de sus aproximadamente 2.800
condados. Su programa insignia de seguro de salud rural, el Nuevo
Sistema de Atencién Médica Cooperativa (NCMS, por sus siglas
en inglés), fue probado en unos pocos condados antes de ser
extendido al dmbito nacional en 2003. El sistema NCMS ofrecia
esencialmente seguro de salud basico para los residentes rurales,
que en gran medida sufragaban por si mismos los gastos de salud.

En Sudafrica, el gobierno federal ha alentado proyectos piloto
de seguro de salud en 11 de sus 54 distritos, con la intencién de
adoptar un esquema nacional de seguro para complementar el
actual sistema publico de centros de salud. Sin embargo, esos
proyectos evidenciaron falta de capacidad técnica en los distritos
e insuficiente asistencia técnica del gobierno central, y desde su
implementacién no se ha anunciado ninguna iniciativa importante
para implementar el seguro nacional de salud.

Los donantes internacionales pueden cumplir un papel en la
promocion de la experimentacion a nivel subnacional. Por ejemplo,
el Banco Mundial y GIZ, la agencia alemana de cooperacion para
el desarrollo, brindaron un importante apoyo técnico al sistema
RSBY de India. El Banco Mundial otorga préstamos a los gobiernos
estatales y provinciales, por montos que en 2008 oscilaron entre
10% de sus préstamos totales al pais, en el caso de México, y mas
del 60% en paises como India y Pakistan (Banco Mundial, 2009).
Pero esas operaciones exigen una garantia soberana, que puede o no
facilitar la innovacion en las entidades subnacionales con capacidad

de pago del servicio de la deuda. Los gobiernos subnacionales son
teoricamente elegibles, pero rara vez han recibido donaciones de
asociaciones ptiblico-privadas tales como el Fondo Mundial de lucha
contra el SIDA, la tuberculosis y la malaria y GAVI, una alianza que
procura promover la salud publica subsidiando la vacunacién y la
inmunizacion. Si quienes proveen fondos para la salud mundial
prestan mas atencion a los gobiernos subnacionales, con enfoques mas
creativos se podrian lograr mayores avances en aspectos sanitarios.

Dado el creciente caracter local de los sistemas de salud, debe-
ria modificarse la manera en que las autoridades nacionales e
internacionales encaran temas como el financiamiento, las trans-
ferencias fiscales y las politicas de pagos y prestaciones. Como
minimo, corresponderia dedicar mas atencion a la forma en que
los gobiernos subnacionales gastan en salud y a los mecanismos
posibles para transmitir los incentivos por desemperfio desde los
gobiernos centrales a los Estados.

La promesa de un mayor poder local en materia de salud solo
puede hacerse realidad si se armonizan las politicas a todos los
niveles para un mejor funcionamiento del sistema sanitario. ll

Victoria Fan es Profesora Asistente de la Universidad de Hawdi en
Manoa e investigadora del Centro para el Desarrollo Mundial, y
Amanda Glassman es Directora de Politica de Salud Mundial del
Centro para el Desarrollo Mundial.
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AMENAZAS A LA SALUD MUNDIAL
en el siglo XXI

Hoy dia el mundo es un lugar mas saludable, pero la humanidad
continua enfrentando graves riesgos

NIVEL mundial, la salud ha mejorado enormemente en el tltimo siglo. Se han

eliminado o contenido importantes causas de mortalidad como la viruela y la

polio. Gran parte de la poblaciéon mundial tiene acceso al agua potable y mejores

condiciones sanitarias. La medicina puede curar o aliviar muchas dolencias que

hace apenas unos afios eran incapacitantes o fatales.

Sin embargo, la salud humana sigue expuesta a riesgos graves, como lo demuestra el reciente

brote de virus del ébola.

Riesgo de pandemia

Olga Jonas

NTRE las autoridades que han tomado interés

en el tema, los optimistas piensan que una

pandemia grave es una eventualidad que se
da una vez cada 100 afios.

Pero antes del estallido de la epidemia del ébola en
2014, la mayoria de la gente, incluidos los politicos,
dificilmente consideraron las pandemias (epidemias
mundiales), lo cual explica por qué el riesgo de
contagio no estd bien gestionado y por qué no se
previno la crisis del ébola.

La comunidad internacional continta enfrentando las graves
amenazas que encierran las enfermedades infecciosas, como lo
demuestra la crisis del ébola. El ébola atin estd limitado mayormente
a tres pequefios pafses de Africa occidental, donde el dafio humano,
social y economico ya es elevado. Si la crisis no se contiene, los
perjuicios sanitarios y econémicos se repetirian en otros paises
en desarrollo e incluso a escala mundial, si estalla una pandemia.

El contagio sorprende y también empeora porque las auto-
ridades y el publico no son conscientes de los riesgos ni de las
implicaciones de la diseminacion exponencial. Incluso si no tienen
alcance mundial, los brotes de la enfermedad pueden resultar
muy costosos y ya ocurren con una frecuencia inquietante. En
los dltimos anos, nos enfrentamos al sindrome respiratorio agudo
severo (SRAS) y ala gripe aviar H5N1y H7N9, y ahora a la crisis
del ébola. Con las politicas vigentes, uno de estos patégenos o
algtin otro provocara una pandemia.

De acuerdo con el economista Lawrence Summers, apenas hay
conciencia del riesgo de pandemia y “todo nifio deberia aprender
sobre la pandemia de gripe de 1918, cuando fallecieron 100 millones
de personas en un momento en que la poblacién mundial no llegaba
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alos 2.000 millones. Aunque un informe reciente del
Banco Mundial sefiald a las pandemias como uno de
los tres principales riesgos internacionales —junto
con el cambio climatico y las crisis financieras—,
la mayoria de debates, informes y comunicaciones
oficiales no tienen en cuenta el riesgo de pandemia.
En consecuencia, los gobiernos hacen poco por
alejar el riesgo, a pesar de que las medidas son
conocidas y los costos son bajos, ya que tienen
que ver mds que nada con reforzar los sistemas de
salud publica y veterinaria para detectar y controlar los brotes.
Después de todo, el contagio no comienza en un vacio. Cada afio,
la descomunal cifra de 2.300 millones de infecciones transmiti-
das por animales afectan a la poblacion de paises en desarrollo.

Las enfermedades del ganado que no estdn controladas y la
exposicion a los patégenos de la vida silvestre pueden desen-
cadenar periddicamente un contagio generalizado debido a las
deficiencias en los sistemas de salud publica veterinaria y humana
que no previenen ni contienen los brotes.

Por lo tanto, las politicas determinan el estallido del contagio.
La indiferencia crénica respecto de la salud publica veterinaria y
humana es a la vez una politica desastrosa y una préctica gene-
ralizada en la mayoria de los paises y programas de donantes.

El imperativo econdémico es apremiante. El temor —que se
puede propagar més rapido que la enfermedad— altera el com-
portamiento de los consumidores, las empresas y los gobiernos. Si
bien el sindrome respiratorio agudo severo logré contenerse sin
tardanza en 2003, tuvo un costo de US$54.000 millones debido
al impacto en la confianza de empresas y consumidores. El brote
de ébola ha perturbado gravemente el comercio internacional, la



Sube y baja

El financiamiento para la prevencion de pandemias
aument6 con la preocupacion publica en torno a los brotes
de gripe de 2006 y 2009, y luego bajé a medida que dismi-
nuyo la conciencia publica sobre este tema.

(asistencia al control de enfermedades en paises en desarrollo, miles de
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Fuentes: Naciones Unidas y Banco Mundial (2010); y Banco Mundial (2012).

Nota: En un ambiente de alto riesgo, costaria US$3.400 millones al aiio poner los
sistemas veterinarios y de salud publica de 139 paises en desarrollo a la altura de los
estandares sobre control de enfermedades fijados por la Organizacién Mundial de la
Salud y la Organizacién Mundial de Sanidad Animal.

produccion y la atencion de la salud en los paises mas afectados.
En una pandemia podria producirse un efecto domind similar,
con secuelas que el Departamento de Defensa estadounidense
ha equiparado a una “guerra mundial”

Una caida de 4,8% del PIB mundial, equivalente a US$3,6
billones (segun el PIB mundial de 2013), es un desenlace realista
de una pandemia de gripe severa. Aun si los optimistas estan en
lo cierto y la probabilidad de una pandemia es de apenas 1% al
ano, el riesgo para la economia mundial es de US$36.000 millones
por afio durante un siglo. Hoy el mundo estd gastando alrededor
de US$500 millones para prevenir las pandemias, asi que con
seguridad US$36.000 millones al afio eliminaria ampliamente
el riesgo. Esta justificado gastar hasta ese monto.

SALUD MUNDIAL

Afortunadamente, las defensas contra los patégenos cuestan
una fraccién de esta suma. Un estudio del Banco Mundial (2012)
determiné que el gasto de US$3.400 millones al afio podria
lograr que los sistemas de salud publica veterinaria y humana
de todas las economias en desarrollo alcanzaran los estandares
de desemperio establecidos por la Organizaciéon Mundial de la
Salud y la Organizacién Mundial de Sanidad Animal. Los estan-
dares abarcan la capacidad para la deteccion precoz, el correcto
diagndstico y el control rapido y eficaz del contagio. (Ninguno de
los paises que sufrio el brote de ébola este aflo cumple con esas
normas). Con sistemas de salud publica sélidos se controlarian
los patégenos que pueden causar pandemias, asi como otras
enfermedades de alcance local.

La fragilidad de nuestras defensas quedo expuesta con la res-
puesta a la gripe H5N1 y HIN1. El financiamiento dio un salto
entre 2006 y 2009 debido a la concientizacion del riesgo, pero
luego este se desplomo cuando las autoridades dejaron de prestar
atencion (véase grafico). La fluctuacion del financiamiento no
tiene que ver con el nivel de riesgo; el riesgo aumenta cuando la
capacidad de la salud puiblica empeora, mientras que el finan-
ciamiento se reduce una vez que el brote puede ser controlado.

Una infraestructura de defensa eficaz exige respaldo conti-
nuo. Sin sélidos sistemas de salud publica en todos los paises, el
sombrio panorama indica que la epidemia de ébola, aun en fase
de propagacion, no serd la tltima ni la peor crisis causada por la
deteccion tardia y el control ineficaz del brote. W

Olga Jonas es Asesora Econdmica en el Banco Mundial.
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Peligros ambientales

lan Parry

UNQUE son numerosos los peligros

ambientales que se ciernen sobre la salud

humana —entre ellos, la contaminacion

de las aguas y las emisiones toxicas de
fabricas y vertederos—, los dos riesgos mas apre-
miantes son la contaminacion atmosférica y el calen-
tamiento global, ambos causados en gran medida por
la quema de combustibles fosiles.

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS, 2014), la contaminacion del aire en espacios
abiertos y cerrados causa 7 millones de muertes prematuras al
afio; es decir, una octava parte de la mortalidad mundial. La
contaminacién del aire en espacios abiertos cobra por si sola
2,7 millones de vidas, y la contaminacion del aire en espacios
cerrados, 3,3 millones, en tanto que otro millon es resultado de
una combinacion de ambas. La contaminacién mata porque
las personas inhalan particulas lo suficientemente pequeias
como para penetrar en los pulmones y la sangre, incremen-

tando la prevalencia, entre otras, de condiciones
cardiovasculares y respiratorias.

Casi 90% de las muertes causadas por la contamina-
cién en espacios abiertos ocurre en paises densamente
poblados, de ingreso bajo y mediano, sobre todo en el
Pacifico occidental y el sudeste de Asia. Los costos de
los danos que causa a la salud la contaminacion del aire
en espacios abiertos varian considerablemente, segiin
el pais y el tipo de combustible f6sil que se queme.

Por ejemplo, de acuerdo con estimaciones del FMI (Parry et al.,
2014), en 2010, los costos para la salud por el uso de carbén en China,
que tiene la exposicion mas alta de la poblacion a la contaminacion
atmosférica y limitados controles de las emisiones, ascendieron a
US$11,70 por gigajulio (GJ) de energia, mas del doble del precio
mundial de la energia obtenida del carbon. Por el contrario, en
Australia, donde la densidad demografica es menor y hay menos
gente expuesta a las emisiones de carbon, los danos fueron de 80
centavos por GJ. El carbén por lo general causa el maximo de con-
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taminacion atmosférica por unidad de energia, seguido del diésel,
en tanto que el gas natural y la gasolina causan el minimo.

Un uso mas frecuente de tecnologias de control (como las
que filtran el didxido de azufre en las centrales de carbon) pro-
bablemente reduzca las tasas de emision futuras atribuibles a la
produccion de energia, mitigando los riesgos para la salud. Sin
embargo, por otra parte, la creciente demanda de energia en el
mundo en desarrollo y el crecimiento de la poblacién urbana
estan incrementando la exposicion a la contaminacion.

Casi todas las muertes provocadas por la contaminacion del
aire en espacios cerrados (debido a los combustibles empleados
para la cocina y la calefaccion) ocurren en paises de mas bajo
y mediano ingreso. Su nimero podria reducirse promoviendo
el uso de combustibles mas limpios (carbon vegetal en lugar
de carbon mineral, por ejemplo), mejores tecnologias (estufas
mejor ventiladas) y extendiendo la red eléctrica a mas hogares.

La quema de combustibles fdsiles es también la principal causa
del aumento de la concentracion atmosférica de gases de efecto
invernadero, como el diéxido de carbono. Aunque la razén més
importante para mitigar estas emisiones son los riesgos planetarios
extremos —como el calentamiento desenfrenado, el dramatico
ascenso del nivel del mar debido al deshielo y el cambio de direccién
de la corriente del Golfo (Nordhaus, 2013)— el cambio climdtico
podria afectar a la salud humana a nivel local de muchas maneras.

De acuerdo con el Banco Mundial (2014), por ejemplo, los
sucesos meteorologicos como las inundaciones, las sequias y las
temperaturas extremas se estan multiplicando, especialmente en
Asia y el Caribe, y son causas clave de muertes (por ejemplo, a
través de las hambrunas) y de pérdidas econémicas.

Los riesgos para la salud incluyen también la insolacion, la
propagacion de enfermedades infecciosas, la inseguridad de los
alimentos y el agua, y el empeoramiento de la contaminacién
atmosférica. Particularmente preocupantes son los riesgos para
la salud que generan la mayor prevalencia de la diarrea (que
afecta a la poblacion privada de buenas condiciones sanitarias),

el paludismo (debido a la migracion de los mosquitos a regiones
tropicales) y la malnutricion (por la desmejora de los niveles
de vida). Sin embargo, es posible mitigar los riesgos futuros
mejorando los ingresos, el saneamiento y la atencion en salud,
los avances tecnologicos (como la erradicacion del paludismo)
y las adaptaciones (como el uso mas frecuente de mosquiteros).

Tomar medidas

Las politicas encaminadas a reducir el uso de combustibles fosiles
pueden tener grandes beneficios nacionales para la salud y no
requieren coordinacion internacional. Mejorar la salud ambiental
es algo que deberia formar parte de una estrategia mas amplia
que incluya la tarifacion de las emisiones de carbono, inversiones
en energia limpia y transferencias a economias en desarrollo,
ademas del recorte de los subsidios a fuentes de energia conta-
minantes. Es especialmente critico dejar debidamente reflejados
los costos ambientales en los precios de la energia, algo que, a
escala mundial, reduciria el nimero de muertes causadas por la
contaminacion del aire en espacios abiertos atribuible a los com-
bustibles fosiles en 63%, y las emisiones de diéxido de carbono
parala produccion de energia, en 23%, a la vez que generaria un
nuevo ingreso equivalente a 2,6 % del PIB (Parry et al., 2014). W

Ian Parry es Experto Principal en Politica Fiscal Ambiental en el
Departamento de Finanzas Publicas del FMI.
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Enfermedades no transmisibles
y trastornos mentales

Dan Chisholm y Nick Banatvala

OS trastornos mentales y otras enfermedades no transmi-

sibles —principalmente, enfermedades cardiovasculares,

diabetes, cancer y enfermedades respiratorias cronicas—
cobran numerosas vidas prematuramente, causan enormes
problemas de salud y ponen en peligro el desarrollo humano y
economico. En 2011, alrededor de 15 millones de personas falle-
cieron prematuramente (antes de los 70 afios) como consecuencia
de estas enfermedades, 85% de ellas en paises de ingreso bajo
y mediano. Ademas, 80% de los aflos en que la gente vive con
discapacidades son resultado de enfermedades no transmisibles,
especialmente trastornos mentales y comportamentales. Pero los
problemas de salud que conllevan pueden prevenirse o aliviarse.
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La creciente carga que imponen las enfermedades no transmi-
sibles y los problemas de salud mental tiene numerosas causas;
entre ellas, el envejecimiento de la poblacion, la urbanizacion
rapida y no planificada, y estilos de vida que incluyen el con-
sumo de alimentos poco saludables (en parte debido a una
comercializacion irresponsable y a la falta de conciencia en
torno a los riesgos). Muchas personas padecen de estas enfer-
medades como consecuencia del tabaquismo y del consumo
de alimentos con un alto contenido de sal, grasas y azucar. Y
en las zonas urbanas contribuyen factores como los cambios
de dieta y actividad fisica, la exposicién a la contaminacién
atmosférica, y la disponibilidad y consumo generalizados de



alcohol. Abrumados por estas fuerzas, pocos gobiernos —y
menos particulares— le prestan atencion a la necesidad de
medidas de proteccion, como leyes contra el tabaquismo; regu-
laciones que desalienten el consumo de grasas perjudiciales, sal
y aztcar; politicas que reduzcan el uso pernicioso de alcohol;
y una mejor planificacién urbana que promueva la actividad
fisica. En otras palabras, las circunstancias a menudo conspiran
en contra de estilos de vida saludables.

Las enfermedades no transmisibles y los trastornos mentales
agravan la pobreza entre las personas y los hogares y obstacu-
lizan el desarrollo socioecondmico. Alrededor de 100 millones
de personas en todo el mundo sucumben a la pobreza cada ano
debido al costo de los servicios de atencién médica que necesitan.

Las empresas también se ven perjudicadas por la contraccion
en la oferta de mano de obra y la productividad. Segun un ana-
lisis del Foro Econémico Mundial (2008), Brasil, China, India,
Sudafrica y Rusia —las economias de mercados emergentes
mas grandes— perdieron mas de 20 millones de afios de vida
productiva como resultado de las enfermedades cardiovasculares
solo en el afio 2000, una cifra que aumentaria mas de 50% para
2030. Si las campanas de prevencion no cambian, las pérdidas
econdmicas mundiales acumuladas en las dos préximas décadas
debido a enfermedades no transmisibles y trastornos mentales
podrian ascender a US$47 billones. Este aumento exponencial
asestaria golpes cada vez més duros a las economias de mer-
cados emergentes a medida que crecen (Bloom ef al., 2011).
Otro estudio estima que el costo mundial de la demencia fue
de US$604.000 millones en 2010 (ADI, 2010).

La prevencion y la atencion de los afectados con estas enfer-
medades tiene un costo, pero este es relativamente pequefio en
comparacion con los costos proyectados de la inaccién. Por
ejemplo, el costo anual promedio de implementar las interven-
ciones mas eficaces en funcion del costo para la prevencion y
el control de las enfermedades cardiovasculares en todas las
economias en desarrollo estd estimado en US$8.000 millones
por afo. Sin embargo, el rendimiento previsto de esa inversion
—una reduccion de 10% de la tasa de mortalidad atribuible a
las enfermedades arteriales coronarias y los accidentes cerebro-
vasculares— reduciria las pérdidas econdmicas de los paises

de ingreso bajo y mediano en cerca de US$25.000 millones al
ano (FEM, 2011).

Las inversiones actuales son particularmente magras en el caso
de la salud mental; muchos paises de ingreso bajo y mediano
asignan menos de 2% del presupuesto sanitario al tratamiento y
la prevencion de los trastornos mentales. En consecuencia, una
enorme cantidad de gente no recibe tratamiento de los trastornos
mentales, ni graves ni comunes.

Las intervenciones asequibles, viables y eficaces en funcién
del costo incluyen estrategias para reducir el consumo de alcohol
y tabaco, la promocion de estilos de vida sanos, medidas para
reducir el consumo de sal en la dieta, el tratamiento de trastor-
nos mentales comunes en la atencién primaria, y la gestion de
victimas potenciales de accidentes cardiacos y cerebrovasculares.
Sumados, estos esfuerzos podrian reducir las tasas de muertes
prematuras causadas por enfermedades no transmisibles como
minimo 25%, a un costo anual de apenas unos délares por per-
sona. Estos esfuerzos exigen compromiso politico, solidas alianzas
multisectoriales y reorientacion de los sistemas de atencion de la
salud hacia la prevencién y el control de enfermedades crénicas
(a diferencia de las agudas). W
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Resistencia a los antibioticos

Ramanan Laxminarayan

OS antibiéticos revolucionaron la medicina,

pero su uso masivo ha multiplicado las bac-

terias causantes de enfermedades resistentes
a los medicamentos y ha reducido la eficacia de
los antibidticos a escala mundial. En los paises de
bajo y mediano ingreso, las mayores rentas han
generado una enorme demanda de antibidticos,
pero las altas tasas de infeccion y la falta de control
en el uso de antibidticos complican el tratamiento
de personas que no pueden acceder a costosos medicamentos
de segunda linea cuando los antibidticos no surten efecto. En
los paises de ingreso alto y medio alto, el uso de antibioticos es

elevado, sobre todo en hospitales, y la resistencia
estd encareciendo el tratamiento.

La falta de acceso alos antibidticos es atin mas letal
que las bacterias resistentes, pero los antibiéticos no
son el sustituto de buenas politicas en salud publica,
vacunas, agua potable y condiciones adecuadas de
salubridad. Hoy en dia la mortalidad por enferme-
dades infecciosas en los paises de bajo y mediano
ingreso es mucho mayor que la de los paises de
ingreso alto antes de la introduccién de los antibiéticos en 1941.

A escala mundial, la mayoria de los antibiéticos se utilizan en
agricultura, afiadidos en bajas dosis al pienso compuesto para
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Rapida propagacion

La enzima Nueva Delhi metalo-beta-lactamasa, que hace a las bacterias resistentes a los antibiéticos, fue descubierta en

2008 en India y Pakistan, y ahora tiene una incidencia mundial.
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promover el crecimiento y evitar enfermedades en los animales.
Aligual que en los hospitales, los antibidticos han pasado a ser un
sustituto barato de la prevencién basada en la higiene y el control
de la infeccién. La Union Europea prohibe el uso de antibidticos
para promover el crecimiento animal ya que se ha visto que en la
mayoria de los casos se puede prescindir de ellos. Pero en Estados
Unidos y otros paises hay oposicion a prohibiciones similares.

La resistencia depende de factores
locales, pero tiene consecuencias
mundiales.

La resistencia —un fenémeno natural— estd acelerandose
porque ninguna de las partes interesadas (pacientes, doctores,
hospitales, aseguradoras o farmacéuticas) tiene incentivos para
reducir el uso de antibidticos. Los costos de los medicamentos
se reembolsan, pero el control de la infeccién no suele ser
compensado. Al igual que el cambio climatico, la resistencia
depende de factores locales, pero tiene consecuencias mundia-
les. Por ejemplo, la gonorrea resistente a los antibioticos surgié
en Vietnam en 1967, se propagé a Filipinas y luego a Estados
Unidos, donde la resistencia de la enfermedad a la penicilina
alcanz6 el 100% en menos de 10 afos. Otro ejemplo es la enzima
Nueva Delhi metalo-beta-lactamasa, que hace a las bacterias
resistentes a los antibiéticos; fue descubierta en 2008 en India
y Pakistan y ahora tiene incidencia mundial (véase mapa).

El costo mundial de la resistencia no esta bien cuantificado,
pero tiende a concentrarse en tres categorias: costos de infec-
ciones resistentes, costos de antibiéticos y la imposibilidad de
usar los antibidticos con fines preventivos. Los pacientes con
cepas bacterianas resistentes, por lo general, necesitan hospi-
talizaciones mds largas y tratamientos mas costosos.

Mis grave aun es el efecto en el sistema de salud. Los anti-
bidticos son necesarios en muchas cirugias para impedir la
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infeccién. Antes de los antibiéticos, incluso apendicectomias
sencillas causaban muchas muertes solo por la imposibilidad
de controlar las infecciones sanguineas. La resistencia pone en
peligro los tratamientos de cancer, los trasplantes e incluso los
tratamientos de conducto.

Para mantener la eficacia de los antibiéticos a largo plazo
hay que equilibrar la preservacion de la eficacia actual de los
antibidticos con la innovacién farmacéutica.

La preservacion se logra reduciendo la necesidad de antibio-
ticos (con vacunas y control de la infeccién) asi como su uso
innecesario (mediante diagndsticos, incentivos para recetar
menos antibiodticos, acceso restringido a antibidticos fuertes y
educacion publica). Las normas de la interaccién doctor-paciente
y las expectativas de los pacientes propician el uso innecesario.
Los médicos siguen recetando mucho los antibidticos porque ni
son penalizados por hacerlo ni son compensados por dedicar
tiempo a explicar por qué no son necesarios.

Se han desarrollado nuevos antibidticos, pero su introduccion
en el mercado es muy costosa. El ritmo de descubrimiento de nue-
vos complejos antibidticos estd desacelerandose. De las 17 clases
de antibidticos que se usan hoy en dia, 14 se descubrieron antes
de 1970. La mayoria de las innovaciones consisten en redisefiar
los complejos existentes y no en descubrir nuevos mecanismos.

La inversion publica en antibidticos estd justificada porque la
carencia de medicamentos eficaces puede conducir a emergen-
cias de salud publica. Por ejemplo, las infecciones bacterianas
secundarias son muy mortiferas durante las pandemias de gripe.
Estados Unidos y Europa estdn incentivando el desarrollo de
nuevos medicamentos. Pero a menos que los incentivos vayan
de la mano de la conservacion, es posible que las iniciativas
solo posterguen un problema que pasara una fuerte factura a
la sociedad. W
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OPINION

El costo del progreso

Los precios de los huevos medicamentos ponen en peligro la reforma

sanitaria de Colombia
Alejandro Gaviria

N poco mas de dos décadas, Colom-
bia ha logrado grandes avances para
alcanzar la cobertura universal en
salud. Actualmente cubre al 97%
de sus ciudadanos con el mismo plan de
prestaciones, garantiza el acceso a nuevas
tecnologias a los segmentos mas pobres de
la poblacion y ha reducido los gastos por
cuenta propia mds que ningun otro pais en
desarrollo (Fan y Savedoft, 2014). Pero el alto costo de los nuevos
medicamentos ejerce una fuerte presién sobre estos avances.

En 1993 Colombia reformé su sistema de atencion en salud
para garantizar proteccion financiera y acceso equitativo a toda
la poblacion. La reforma aumenté sustancialmente los fondos
publicos destinados a la atencion de la salud y moviliz6 recur-
sos privados: el nimero de aseguradoras y hospitales privados
se incremento fuertemente. La mayor participacion del sector
privado generé cambios positivos: aumento la eficiencia y, al
menos durante algin tiempo, ayudo a contener los costos.

La reforma fue un éxito en muchos aspectos. En 1993, el
30% de los colombianos en el quintil mas pobre de la poblacién
senalaron que no tenfan acceso a servicios de salud en caso de
enfermedad grave. Veinte afios después este porcentaje se ha
reducido al 3%. Actualmente mas de 20 millones de personas,
la mitad de la poblacion, tienen un seguro médico totalmente
subvencionado por el Estado. Muchas personas pobres de zonas
urbanas reciben la misma atencion que las mas privilegiadas.

Pero el éxito es fragil. Muchos de estos cambios positivos estan en
peligro por la presion tecnoldgica. En la segunda mitad dela pasada
década, los nuevos medicamentos no incluidos en los planes de
prestaciones cubiertos por las aseguradoras comenzaron a pagarse
con fondos publicos. Las empresas farmacéuticas, los proveedores y
los médicos rapidamente entendieron que
el Estado estaba dispuesto a pagar por casi
todo (a casi cualquier precio). Los pagos
para nuevos medicamentos aumentaron
y también los problemas financieros. Las
deudas frente a los proveedores crecieron
rapidamente y se deterior6 la confianza
del publico en el sistema. 50

Ademas, esta dindmica redujo el

Desembolsos regresivos

La mayor parte de los pagos realizados por el
Gobierno de Colombia para nuevos medicamentos
no incluidos en los planes de seguro convencionales
beneficiaron a las personas de mayores ingresos.
(pagos para nuevos medicamentos, porcentaje del total)

todos reciben el mismo plan de prestaciones. Lamentablemente, la
presion tecnoldgica ha revertido parte de esta “equidad”

El pago por las tecnologias no incluidas en el plan tuvo un efecto
muy regresivo. El grafico muestra la distribucion de los pagos por
quintil de ingresos. Menos del 1% de los pagos totales se distribuyo
entre el 20% de las personas mas pobres, mientras que el 40% se
distribuyd entre las personas del quintil superior, que estin mejor
informadas y tienen mayor acceso a especialistas que los pobres.
En teoria el acceso es el mismo para todos, pero en la practica no.
Es dificil imaginar un uso mas regresivo del dinero publico.

En Colombia, el gasto en salud por persona es una quinta parte
del que asigna un pais desarrollado a este rubro. Pero la inclusién
de nuevas tecnologias es esencial para mantener la legitimidad y la
sostenibilidad del sistema. Colombia estd abordando el problema
del pago de nuevos medicamentos costosos. El Congreso aprobd
una ley para permitir la exclusion de los pagos por tecnologias
ineficientes y el gobierno cre6 una entidad encargada de evaluar
las nuevas tecnologias. Se adoptaron mecanismos de regulacion
de precios y se redactd una politica en relacion con las versiones
similares de medicamentos biologicos (elaborados con proteinas de
organismos vivos en lugar de proteinas sintetizadas quimicamente).
La industria farmacéutica, que se ha beneficiado sustancialmente
de un entorno desregulado, se opuso a algunas de estas politicas.

Esta historia del sistema de salud de Colombia tiene tres partes:

o Lareforma progresiva del sistema de salud permitié lograr
grandes avances sociales en poco tiempo.

o La presion tecnoldgica, generada principalmente por nuevos
medicamentos costosos, puso en peligro la sostenibilidad y la
progresividad de las reformas.

o Se establecieron rapidamente instituciones encargadas de
incorporar nuevas tecnologias en forma ordenada y legitima,
pese a la resistencia encontrada.

La experiencia de Colombia en la regu-
lacién de los precios de los medicamentos,
la entrada de competencia en el ambito
delos medicamentos biologicos genéricos
y la evaluacién de tecnologias permite
extraer importantes ensefianzas para
los paises en desarrollo que se enfrentan
simultaneamente a los desafios de un
sistema universal de salud y a la presion

aspecto igualitario de las reformas. En . tecnologica. M

2000, el sistema de salud de Colombia  2° . . o

ocupaba el primer lugar del mundo en 20 Ale]andn.),Gavzrfa es Ministro .de Salud
el indice de “equidad de la contribucion 10 I y Proteccién Social de Colombia.
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dadanos contribuyen al sistema segtin sus
ingresos —el Estado cubre integralmente

. rentas mas altas (T5).
el costo de las primas para los pobres— y

Fuente: Fondo Colombiano de Salud, FOSYGA.
Nota: Datos correspondientes a 2012. Los grupos beneficiarios
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EL GASTO EN SALUDA |~ A~

No es probable que dure la reciente desaceleracion en el aumento del
gasto publico en salud en las economias avanzadas

Benedict Clements, Sanjeev Gupta y Baoping Shang

ONTENER el aumento del gasto ptiblico en salud es
una de las cuestiones fiscales mds importantes que
enfrentan las economias avanzadas. Dicho gasto ha cre-
cido sustancialmente durante las tltimas tres décadas
(Clements, Coady y Gupta, 2012) y representa cerca de la mitad
del aumento del gasto puiblico no financiero durante estos afios.

Durante el mismo periodo, el gasto de salud privado también
aumento. Aunque el mayor nivel de gasto coincidi6 con grandes
mejoras en dicha drea, también ejerci6 una presion significativa en
los presupuestos, particularmente ahora, cuando la deuda publica
total, como porcentaje del PIB, alcanzo niveles sin precedentes
en las mencionadas economias.

Desde 2010, el crecimiento del gasto en atencion de salud
publica se ha desacelerado y es de vital importancia comprender
lo que eso significa. ;Persistira esta desaceleracion? ;Estd bajo
control el gasto del sector de la salud? En el pasado, los periodos
de crecimiento lento generalmente venian seguidos de periodos
de aceleracion (véase gréfico 1). ;Serd diferente esta desaceler-
acion? Las respuestas a estas preguntas tienen implicaciones
importantes en el pronoéstico a largo plazo para las economias
avanzadas. El aumento del gasto en atencién de salud en estas
economias podria obligar a los gobiernos a reducir el gasto en
otras dreas prioritarias (como educacion o infraestructura) o a
desacelerar el avance en la reduccion del gasto publico: opcio-
nes que en ambos casos podrian influir en las perspectivas de
crecimiento de estas economias.

Desaceleraciones simultaneas

La desaceleracion en el aumento del gasto en salud publica que
comenzd en 2010 tuvo lugar en casi todas las economias avan-
zadas. Dicho gasto incluye desembolsos por servicios prestados
en hospitales y centros de salud publicos, asi como por seguros
en salud publica que cubren tratamientos proporcionados por
hospitales, médicos y enfermeros privados. En promedio, el gasto
en salud publica en estas economias cay6 del 7,4% del PIB en
2009 al 7,1% del PIB en 2011. En 2012, el ultimo afio del cual hay
disponibles datos comparables entre paises, dicho gasto aumentd
levemente como proporcion del PIB. El aumento en el gasto de
salud publica, ajustado por inflacion, sefiala un proceso similar:
cayo de 4,5% en 2009 a casi cero en 2010. Si bien el crecimiento
real del gasto repunté en 2011 y 2012, atin estaba bastante por
debajo de su promedio histdrico.

La desaceleracion del gasto fue mayor en los paises gravemente
afectados por la crisis financiera mundial y que experimenta-
ron marcadas disminuciones en la produccion: Espana, Grecia,
Irlanda, Islandia y Portugal. Pero en los paises menos afectados
por la crisis —como Alemania, Israel y Japén— hubo escasa o
ninguna ralentizacion del gasto (véase grafico 2). La desaceleraciéon
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afecto a casi todas las categorias del gasto en salud: hospitalizacion,
atencion ambulatoria, servicio farmacéutico, atencion preventiva
y salud publica (Morgan y Astolfi, 2013).

La desaceleracion del aumento de todo tipo de gastos en casi
todas las economias avanzadas, que se produjo practicamente
de manera simultanea, indica que fue impulsada por un factor
comun. Este elemento comun parece ser la crisis financiera
mundial, que afect6 la actividad econémica y la capacidad de los
gobiernos de financiar el continuo aumento del gasto en salud.

La persistencia de esta desaceleracién dependera de los factores
subyacentes al gasto. Hay cinco factores principales:

Envejecimiento de la poblacién: Las necesidades en atencion
sanitaria normalmente aumentan a medida que la poblacion
envejece. Se prevé que, durante los proximos 20 anos, la edad
promedio de la poblacion en las economias avanzadas aumentara
como resultado de los continuos incrementos en la expectativa
de vida, lo que probablemente también contribuya a nuevos
incrementos en el gasto de salud publica.

Aumento del ingreso: El aumento de los ingresos generalmente
se asocia a la creciente demanda de mas y mejores servicios de
salud. Sin embargo, el valor exacto de la elasticidad-ingreso
(es decir, el cambio en la demanda de servicios de salud en
respuesta al cambio en el nivel de ingresos) es controvertido e
incierto. Estudios recientes indican que la elasticidad-ingreso de
la demanda de servicios de salud es menor o se aproxima a 1,0
(Maisonneuve y Martins, 2013).

Gréfico 1

Qué pasara en el futuro

¢Se mantendra estable la actual desaceleracion del aumento
del gasto en atencion de salud (linea punteada verde) o, como
ha sucedido antes, vendra seguida de un nuevo incremento
(linea punteada violeta)?
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incrementos del gasto sanitario en las economias avanzadas.
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Nifo con un pediatra, en Lausana, Suiza.

Avances tecnolégicos: Las mejoras en la tecnologia médica
se encuentran entre los principales determinantes del gasto en
salud publica. El continuo desarrollo de nuevos procedimientos
y medicamentos ha ampliado sustancialmente la prevencién y
el tratamiento de enfermedades, pero dado que la tecnologia es
costosa, también ha contribuido al rapido crecimiento del gasto.

Efecto Baumol: Asillamado en honor al economista William J.
Baumol, quien desarroll6 el concepto, este efecto se refiere a los
aumentos relativamente altos en el costo unitario de la mano de obra
en aquellos sectores donde es dificil obtener mejoras en la produc-
tividad, incluso en servicios provistos por el gobierno. En el sector
manufacturero, la productividad puede mejorarse implementando
nuevos procesos que reduzcan la cantidad de trabajadores necesarios

Gréfico 2

Desaceleraciones

Los paises méas afectados por la crisis financiera mundial
experimentaron las desaceleraciones mas acentuadas en
los incrementos del gasto en salud.

(crecimiento promedio del gasto en atencion de salud, porcentaje, 2010-12)
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Fuentes: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos, base de datos sobre
estadisticas de salud 2014; y estimaciones de los autores.

Nota: Todos los datos se presentan en términos reales y ajustados por la inflacion. Los paises
incluidos dentro del circulo verde experi 1 una d ion escasa o nula. Los paises
incluidos dentro del circulo naranja experimentaron las desaceleraciones de aumentos mas
acentuadas. Las abreviaturas de los paises corresponden a las publicadas por la Organizacion
Internacional de Normalizacion.
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para generar un nivel de produccién determinado. Sin embargo,
en el area de atencion de salud es dificil mejorar la productividad
debido a las posibilidades limitadas de recortar la cantidad de
médicos y enfermeros sin comprometer el nivel de los servicios.
Politicas e instituciones de salud: Las politicas e instituciones de
atencion de salud pueden influir en el gasto a través de sus efectos
tanto en la oferta como en la demanda. En lo que respecta a la
demanda, las politicas determinan la cobertura de los paquetes
de beneficios ptblicos o el grado en que los pacientes absorben
costos. En cuanto a la oferta, la politica afecta el gasto directamente
(por ejemplo, para clinicas publicas) o indirectamente a través
de los pagos a hospitales y médicos privados financiados por el
seguro de salud publica (como Medicare en Estados Unidos).
No existen pruebas de que el envejecimiento de la poblacidn,
los avances tecnoldgicos o el Efecto Baumol hayan cambiado
drasticamente en los ultimos afios. Es improbable que estos
factores expliquen la repentina desaceleracion en el gasto en
salud publica observado desde 2010. Un crecimiento mas lento
de los ingresos, como resultado de la ultima crisis econémica,
podria explicar dicha desaceleracion. Sin embargo, es importante
distinguir entre las reformas estructurales, que estan disenadas
para mejorar el funcionamiento y la eficiencia del sistema de
atencion de salud; y las medidas, que son respuestas temporales
(pero insostenibles) a las condiciones macroecondmicas y fiscales.
Es probable que los cambios estructurales tengan un impacto
duradero en el crecimiento del gasto en salud publica, mientras
que los efectos de las medidas temporales podrian reducirse a
medida que mejoren las condiciones macroecondmicas y fiscales.

Ahorros inmediatos

Ademds de un crecimiento méds lento del ingreso, las reducciones
del gasto durante la reciente desaceleracion parecen reflejar las
politicas que disminuyeron el nivel de gasto a corto plazo, como
respuesta a las rigidas condiciones macroecondmicas y fiscales.
Por lo tanto, es improbable que estas politicas influyan en el creci-
miento a largo plazo del gasto en atencion de salud. Las medidas
aplicadas en numerosos paises se enfocaban principalmente en
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generar ahorros inmediatos, en lugar de concentrarse en mejorar la
eficiencia y la calidad del gasto en el drea de salud. Las medidas se
enfocaron en recortes globales en Grecia, Irlanda, Italia, Portugal y
Espaiia; recortes en los precios de productos farmacéuticos y otros
productos médicos en Austria, Bélgica, Espafia, Grecia, Irlanda,
Paises Bajos y Portugal; recortes en los pagos a proveedores en
Esparia, Estonia, Irlanda y Reptiblica Checa; y recortes en sueldos

Gréfico 3

Acorde a los prondsticos

El gasto en atencién de salud publica se relaciona estrecha-
mente con eventos econémicos como el desempleo y la pro-
duccion, lo que indica que el aumento del gasto se acelerara
a medida que las economias avanzadas se recuperen de la
crisis financiera mundial.

(gasto en atencion de salud, crecimiento real per capita, porcentaje)
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Fuentes: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos, base de datos
sobre estadisticas de salud 2014; y estimaciones de los autores.

Nota: Todos los datos estdn expresados en términos reales postinflacionarios. La linea
pronosticado indica las tasas de crecimiento del gasto en salud pblica segtin un modelo
economico basado en factores 6micos como ) imiento econdmico
y deuda publica. EI comportamiento pronosticado corresponde de manera razonablemente
cercana al crecimiento real desde 1980 hasta 2012. La linea simulado después de 2008
muestra la proyeccion del modelo de crecimiento en el gasto sanitario si la crisis global no
hubiera ocurrido. (Reemplaza al desempefio real de los factores macroeconémicos para el
periodo 2008-12, con sus promedios durante 2000-07).

Gréfico 4

Gasto en aumento

El gasto en atencidn de salud publica aumentara en aproximadamente
1,5% del PIB en las economias avanzadas durante los préximos 15 afios.
Menos de la mitad correspondera a las poblaciones que estan enveje-
ciendo; el resto, a tecnologia, mayores ingresos y factores estructurales.
(aumentos del gasto en atencion de salud, porcentaje del PIB, promedio proyectado, 2014-30)
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Fuentes: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos, base de datos sobre estadisticas de
salud 2014; y estimaciones de los autores.

Nota: Todos los datos estan ajustados por inflacion. EI aumento del costo excesivo es el aumento del gasto
de salud publica que supera el incremento del PIB después de controlar el envejecimiento de la poblacidn.
Esto refleja una mejor pero mas costosa tecnologia, el aumento de ingresos y los crecientes costos unitarios de
mano de obra (el efecto Baumol).
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y salarios en Dinamarca, Eslovenia, Espafia, Grecia, Irlanda, Por-
tugal, Reino Unido y Republica Checa (Mladovsky et al., 2012).
Aunque estas medidas en nivel macro pueden ayudar a ajustar
el gasto en el corto plazo, son menos eficaces para contener el
aumento del gasto a largo plazo sin reformas complementarias;
por ejemplo, las medidas que aplican la competencia y mejoran
los incentivos para proporcionar una atencion eficaz en funcion
de los costos (Clements, Coady y Gupta, 2012). Ademas, algunas
de estas medidas macro podrian acentuar la presion del gasto a
largo plazo, dado que sus efectos adversos podrian agudizar la
necesidad de intervenciones médicas més costosas en el futuro.

El analisis econométrico sefiala que los indicadores macro-
econdmicos y fiscales (como crecimiento econdmico, desem-
pleo y deuda publica bruta) son determinantes significativos
del aumento del gasto en atencion publica debido a sus efectos
directos o indirectos sobre algunos de los principales impulsores
del gasto. El analisis, basado en un modelo que emplea datos
anuales para todas las economias avanzadas durante 1980-2012,
demostré que una desaceleracion en el crecimiento econdmico y
en el creciente desempleo puede disminuir el aumento del gasto
en atencion de salud.

El alto nivel de deuda publica también reduce el crecimiento
del gasto, ya que los gobiernos altamente endeudados no tienen
demasiada capacidad para afrontarlo. Practicamente la totalidad
de las disminuciones en el aumento del gasto en salud publica
entre 2008 y 2010 pueden explicarse basandose en estos factores.
Para este periodo, el crecimiento observado del gasto y el valor
pronosticado por nuestro modelo son muy parecidos (véase gra-
fico 3). Ademas, el modelo también pronostica correctamente los
incrementos subsiguientes del aumento del gasto en salud publica
en 2011y 2012. Seguin proyecta el modelo, si la crisis econdmica no
hubiera existido, el aumento del gasto en salud se hubiera mante-
nido sin grandes variaciones durante el periodo previo ala crisis.
Aunque estan lejos de ser definitivas, estas conclusiones indican
que la reciente desaceleracion es un evento mayormente temporal.

El futuro del gasto

Los datos disponibles sobre el gasto en atencién de salud de siete
paises (Alemania, Corea, Finlandia, Islandia, Italia, Noruega y
Paises Bajos) indican un aumento adicional del 0,1% del PIB
en 2013, lo que es consistente con las predicciones del modelo.
En Estados Unidos, los datos proporcionados por la Oficina de
Analisis Econdmico muestran un crecimiento mas rapido en el
gasto de consumo para hospitales, hogares para ancianos, con-
sultas médicas y otros servicios de atencion de salud durante el
primer trimestre de 2014, aunque, en parte, esto puede atribuirse
ala ampliacion de los seguros en el marco de la Ley de Proteccion
al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (denominada Oba-
macare). Otros estudios recientes para Estados Unidos también
indican que la desaceleracion fue impulsada principalmente por
las condiciones econémicas, y no por el cambio estructural en el
sector de atencion de salud (Chandra, Holmes y Skinner, 2013;
Dranove, Garthwaite y Ody, 2014).

Aunque es posible que dicha desaceleracion sea mayormente
temporal, aun podria tener un impacto permanente sobre el
gasto en salud publica en algunas economias avanzadas, por
dos razones:



 Cuando la tasa de crecimiento del gasto en salud publica
alcance el crecimiento histdrico, ese crecimiento partird de una
base de gasto, como porcentaje del PIB, mas baja de lo que seria
si la crisis no se hubiera producido.

o No se prevé que algunos de los factores macroeconémicos y
fiscales que frenan el crecimiento del gasto vuelvan a los niveles
previos a la crisis en el futuro préximo.

En nuestras proyecciones (véase grafico 4), incorporamos
los niveles de gasto mas bajos debidos a las medidas recientes, y
asumimos que las tasas de crecimiento del gasto retomaran los
promedios histdricos solo en forma gradual a medida que las
economias se recuperen. Las proyecciones hasta 2019 se basan en
proyecciones macroeconomicas extraidas de las Perspectivas de
la economia mundial del FMI. Después de 2019, las proyecciones
asumen que el aumento del costo en exceso (la diferencia entre el
aumento del gasto real de atencion de salud y el aumento del PIB,
luego del ajuste por el efecto del envejecimiento de la poblacion)
volvera lentamente a su promedio histérico en 2030. En promedio,
pronosticamos que el gasto en salud puiblica aumentara 1% pun-
tos porcentuales del PIB durante el periodo 2014-30. Menos de
la mitad del aumento sera el resultado del envejecimiento de la
poblacion; el resto reflejard el aumento del costo en exceso debido
a una mejor pero mas costosa tecnologia, al aumento del ingreso,
al efecto Baumol y a las politicas e instituciones de salud.

Los resultados también indican que, durante los proximos 15
afos, habra amplias diferencias en los incrementos del gasto en
los distintos paises. En Estados Unidos, se prevé que el gasto en
salud puablica aumentara en 4% puntos porcentuales del PIB. Con
respecto al gasto en salud publica en Espana, Grecia, Irlanda,
Islandia y Portugal, se prevé que aumente, en promedio, menos
de 1 punto porcentual del PIB. Esto refleja los efectos persisten-
tes de la crisis global en las finanzas publicas y las condiciones
macroecondmicas de estos paises.

Consecuencias para la politica fiscal

Estas proyecciones tienen implicaciones considerable a largo
plazo para las finanzas publicas de las economias avanzadas. A
fin de cumplir sus propias metas fiscales a mediano plazo, estas
economias deberan aumentar los ingresos o reducir atin mas
el gasto. Una forma de medir la magnitud del ajuste requerido
es evaluar cual es el monto del aumento de los “saldos fiscales
primarios” (ingresos menos egresos, excluyendo intereses) que
estas economias deberian aplicar durante el periodo 2014-20
para cumplir sus objetivos. Recientes estimaciones indican que el
ajuste requerido deberia ser, en promedio, de aproximadamente
2% puntos porcentuales del PIB (FMI, 2014). Ademas de esto,
los paises deberan enfrentarse al creciente gasto en pensiones,
para el cual se prevé un aumento de 1 punto porcentual del PIB
durante los préximos 15 afios debido al envejecimiento de la
poblacién. En consecuencia, el ajuste fiscal total (que incluye los
aumentos proyectados en el gasto en atencion de salud) requiere
4% puntos porcentuales del PIB, una cifra abrumadora que
enfatiza la necesidad de mejorar la eficiencia del gasto publico,
lo cual es posible en diversas areas. Esto incluye reformas en los
salarios y el empleo del sector publico; una mejor alineacion
del gasto educativo en funcién de las necesidades cambiantes;
y la orientacién de los beneficios sociales hacia los hogares de

ingreso bajo, lo que permitiria que los gobiernos cumplan sus
objetivos de equidad a un menor costo.

Enlo que respecta a la atencion de salud, las economias avan-
zadas no estan desprotegidas y pueden tomar numerosas medidas
para controlar el gasto y contener el aumento de estos desembolsos
en los afos venideros, entre otras:

o Reformas que fomenten la competencia y las alternativas, lo
que podria incluir la competencia entre proveedores de seguros
y servicios de salud, y la divulgacion de informacién sobre el
precio y la calidad de tales servicios.

o Mayor énfasis en la atencion primaria y preventiva, que puede
reducir la necesidad de una atencién mas costosa al preservar la
buena salud de la poblacion.

o Mejoras en los sistemas de pago a proveedores a fin de
aumentar los incentivos para proporcionar tratamientos eficaces
en funcion de los costos. Tales mejoras podrian incluir pagos por
servicios basados en “grupos con diagnosticos relacionados’, que
especifiquen protocolos de tratamiento para un conjunto deter-
minado de afecciones médicas y un esquema de costos asociado.

o Una adopcién mas amplia de sistemas de gestion de la
informacioén de salud para recopilar, almacenar e intercambiar
los datos de los pacientes. Estos sistemas tienen el potencial tanto
de obtener resultados mds sélidos como de reducir los costos.

En otras palabras, el gasto en salud publica no se encuentra
totalmente bajo control en las economias avanzadas, lo cual
resalta la necesidad de reformas estructurales duraderas para
preservar y ampliar los impresionantes avances en el area de
salud logrados en el pasado, y reducir el ritmo del aumento de
este gasto a un nivel mas manejable. Hl
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Supervision de Ia
salud mundial

Nuevos
agentes

y huevas
prioridades
estan
ocupando

un campo
que solia
ocupar solo la
Organizacion
Mundial de la
Salud

Devi Sridhar y Chelsea Clinton

L RECIENTE brote del virus del

ébola, que es sumamente contagioso y

a menudo fatal, en Africa occidental

pone de relieve la necesidad de coo-
peracion internacional en el ambito de la salud.
La actual crisis del ébola —sumada al brote del
sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS,
por sus siglas en inglés) y la reaparicion del polio
en Oriente Medio y Africa— no es sino el tltimo
ejemplo de incapacidad de los gobiernos para
controlar la propagacion de enfermedades infec-
ciosas a menos que cooperen: la negociacion de
reglas mundiales entre gobiernos es crucial para
proteger la salud de los pueblos.

El brote de ébola es precisamente el tipo de
crisis que tenian en mente los gobiernos cuando
fundaron la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) en 1948 como centro de la gobernanza
mundial de la salud.

Campaiia de concientizacion sobre el ébola en la aldea Kolobengu, en Guinea.
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La lucha contra el ébola, que la OMS declard
una emergencia internacional en agosto de 2014,
exige informacion minuciosa sobre la propagacion
dela enfermedad para que las autoridades puedan
seguirla, un esfuerzo internacional mancomunado
para contenerla, y recursos para tratar a sus victi-
mas. Estas necesidades se derivan de la gobernanza
mundial de la salud; es decir, las reglas e institu-
ciones, normas y procesos formales e informales
conexos que rigen la politica internacional en
materia de salud o influyen directamente en ella.

Las funciones fundamentales de la gobernanza
sanitaria, que en general se encuentran dentro dela
esfera de la OMS y su 6rgano rector, incluyen reunir
alos protagonistas en este dmbito, definir valores
comunes, establecer normas y marcos regulatorios,
fijar prioridades, movilizar y alinear recursos, y
promover la investigacion.

La gobernanza mundial requiere que los
gobiernos cedan aspectos de su soberania y le
deleguen ciertas prerrogativas y autoridad a un
organismo internacional como la OMS. Las reglas
como el Reglamento Sanitario Internacional, que
dirige la respuesta de los paises a los riesgos para
la salud internacional, son un claro ejemplo de
esa delegacion de autoridad.

Pero en los ultimos afios aparecieron nue-
vas organizaciones en la escena internacional.
Problemas concretos —por ejemplo, el VIH/
SIDA o la mortalidad maternal— han atraido mas
fondos al sistema mundial de la salud. Pero esos
fondos adicionales a menudo se canalizan a través
de instituciones nuevas. Algunos trabajan dentro
de la OMS; otros, fuera; otros, dentro y fuera.
A diferencia del mandato amplio e integrado
de la OMS, la mayoria de estas organizaciones
nuevas tienen un foco vertical y se concentran
en objetivos especificos, como una enfermedad
o condicién determinada.



Proteger la salud de los ciudadanos del mundo entero exige una
inversion a largo plazo en la OMS y su amplio mandato. Pero los
donantes centrados en objetivos a corto plazo estan impulsando
gran parte de la OMS, y las nuevas alianzas creadas para luchar
contra determinadas enfermedades y problemas estan adquiriendo
relevancia. Con todo, cada vez hay mas conciencia de la necesidad
de reforzar los sistemas de salud para complementar los esfuer-
zos volcados en enfermedades especificas. Ademas, los recientes
esfuerzos desplegados por naciones latinoamericanas, asidticas
y africanas para desempefiar un papel mds importante en las
instituciones internacionales estan influyendo en la gobernanza

mundial de la salud.

Cada vez mas gente

La finalidad original de la Organizacion Mundial de la Salud era,
entre otras cosas, lograr que los gobiernos colaboraran en las cues-
tiones atinentes a la salud con la mira puesta en el largo plazo. Para
ese fin, la OMS recibié mas autoridad y recursos que la organizacion
que la precedi6 bajo la Sociedad de Naciones. Practicamente todos
los gobiernos del mundo son miembros de la Asamblea Mundial
de la Salud, que rige la OMS y en la cual cada pais tiene un voto.

Sin embargo, la OMS ya no es la tnica institucion mundial
dedicada a la salud, y en algunos campos enfrenta hoy la dura
competencia de nuevos agentes como el Fondo Mundial de lucha
contra el SIDA, la tuberculosis y la malaria (el Fondo Mundial),
la Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizacion (GAVI, por sus
siglas en inglés) y la Fundacion Bill & Melinda Gates, la fundacion
privada mas grande del mundo, dedicada a la salud mundial.

En los ultimos 50 afios, el Banco Mundial también ha adquirido
influencia en la atencion de la salud mundial, con sus considerables
recursos, acceso a altos cargos de los ministerios de Hacienda
y experimentado personal técnico. Ha otorgado préstamos a
gobiernos para ayudarlos a mejorar los servicios de salud.

Como resultado de estos cambios, la OMS enfrenta dificultades
de financiamiento y gobernanza. Aunque el total de recursos no
ha disminuido, tampoco ha aumentado mucho en los tltimos
anos. Su presupuesto de 2012-13 fue de US$3.950 millones; el de
2014-15 es de US$3.970 millones (OMS, 2013). Pero la verdadera
dificultad radica en las restricciones a la manera en que se puede
gastar gran parte de los fondos. Alrededor de 80% del presupuesto
de la OMS consiste en fondos “voluntarios” de donantes con
mandatos concretos que por lo general no pueden destinarse a
fines generales. La escasez de fondos libres de restricciones es uno
de los factores que obstaculizo la respuesta de la OMS al reciente
brote de ébola (véase el recuadro). Lo que fue criticado como
una primera reaccion lenta a la epidemia ha llevado a algunos a
reclamar la creacion de un nuevo fondo mundial que responda
a brotes de enfermedades infecciosas.

El financiamiento voluntario puede designarse especial-
mente para ciertas enfermedades o iniciativas, como “Stop TB
Partnership” (tuberculosis), o ciertas regiones, como las Américas.
Alo largo de los 12 ultimos afios, las contribuciones voluntarias
han aumentado 183%, en tanto que las contribuciones senialadas
de los paises miembros subieron apenas 13% (Clift, 2014). En
2012-13, la OMS podia hacer uso discrecional de solo 7,6% de
los fondos voluntarios. Ademas, los costos administrativos de
la gestion de mas de 200 contribuyentes voluntarios rozaron

SALUD MUNDIAL

Respuesta al ébola

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha sido criticada
por su respuesta lenta y timida al brote del virus del ébola en
Africa occidental. El organismo alegd la falta de personal téc-
nico calificado. Como gran parte de su presupuesto es decidido
por donantes, que destinan especificamente fondos a ciertas
prioridades a corto plazo, la capacidad de respuesta de la OMS
a emergencias, epidemias y pandemias se ha atrofiado durante la
ultima década. El presupuesto para brotes y crisis fue recortado a
la mitad, de US$469 millones en 2012-13 a US$241 millones en
2014-15 (OMS, 2013), y el departamento encargado de responder
a epidemias y pandemias fue disuelto, y sus responsabilidades
fueron distribuidas entre otros (New York Times, 2014). En sep-
tiembre de 2014, donantes como la Fundacion Bill & Melinda
Gates comprometieron fondos para la OMS, pero se necesita un
financiamiento sostenible a largo plazo para la organizacién que
ocupa el centro de la gobernanza mundial de la salud.

los US$250 millones, mas de 5% del presupuesto. Aun asi, sin
financiamiento voluntario, el presupuesto total de la OMS pro-
bablemente seria mucho mds pequerio.

En términos generales, los gobiernos siguen siendo la principal
fuente de fondos (sefialados y voluntarios) de la OMS, pero las
organizaciones no gubernamentales (ONG) ejercen creciente
influencia. Gracias a los US$300 millones que doné en 2013, por
ejemplo, la Fundacion Gates es el donante mas grande de la OMS.
En algunos casos, una ONG ayuda a implementar un programa
de la OMS; ese es el caso de “Stop TB Partnership’, dedicada a
erradicar la tuberculosis. Las ONG buscan lograr representacion
e influencia incorporandose a los directorios de las instituciones
internacionales y adquiriendo derecho de voto, pero en la OMS
son solo observadores: la politica la dictan los gobiernos. El reto
parala OMS consiste en tener una relacion con esta amplia varie-
dad de asociados que tenga significancia, manteniendo al mismo
tiempo su condicion de dérgano intergubernamental imparcial
que beneficia a todos sus miembros por igual.

La OMS ha tenido que lidiar con cierto descontento al respecto.
Por ejemplo, en 2007, el Ministerio de Salud indonesio se rehusé a
entregar muestras del virus H5N1 ala OMS para que las analizara
y preparara vacunas, a pesar del temor mundial a un estallido
de gripe aviar (Gostin, 2014). El ministro argumento que las
vacunas y los medicamentos derivados de estas muestras virales
tenian poca probabilidad de llegar a los paises en desarrollo e
invocd el principio de soberania viral para conservar las muestras
hasta que se estableciera un sistema mas equitativo de acceso a
la vacunacién en una pandemia. Tras tensas negociaciones, los
Estados miembros acordaron en 2011 el Marco de Preparacion
para una Gripe Pandémica, para el intercambio de virus gripales
y el acceso a las vacunas y otros beneficios. El acuerdo busca
mejorar y reforzar el intercambio de virus gripales con esfuerzos
por ampliar el acceso de los paises en desarrollo a las vacunas y
otros suministros necesarios en una pandemia.

Como lo demuestra el incidente en Indonesia, las instituciones
internacionales deben equilibrar el beneplacito de los poderosos
(que a menudo poseen un grado especial de influencia) y la
necesidad de asegurar a todos los miembros, incluidos los menos
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poderosos, que lo que mas conviene a sus intereses es pertenecer
a la organizacion y participar en ella. Los paises deben confiar
en que un organismo internacional va a denunciar los riesgos de
infeccién y utilizar la informacion que recopila para el beneficio
general, sin estigmatizar ni denigrar a los paises cuando surgen
peligros. La version revisada de 2005 del Reglamento Sanitario
Internacional exige a los casi 200 paises signatarios informar a
la OMS de ciertos riesgos para la salud publica internacional
(como los brotes de ébola) y fijar procedimientos que la OMS
y sus miembros deben seguir para proteger la seguridad de la
salud pablica mundial.

La contracara de la presencia de nuevos agentes en un campo que
antes ocupaba sola la OMS es que los paises que estdn buscando
la mejor manera de lograr sus objetivos en términos de la salud
tienen mas opciones. Por ejemplo, los paises pueden solicitar
al Fondo Mundial o a la Fundacién Gates dinero para luchar
contra la tuberculosis sin tener que pasar por la OMS, forzando
a este tradicional protagonista de la escena mundial a examinar
su papel y previsiblemente a actuar de manera mas estratégica.
La OMS nunca tuvo por misién desempenar todas las funciones
relacionadas con el cuidado de la salud mundial, en parte porque
cuando se la fund¢ ya existian organismos regionales de salud
publica (como la Organizaciéon Panamericana de la Salud). Su
principal ventaja es como foro que retine a interlocutores diver-
sos pero permite solamente a los gobiernos miembros negociar
reglamentos internacionales y decidir el respaldo que reciben los
paises de la OMS para divulgar y poner en practica esas reglas.

Alianzas

Un fendmeno aun relativamente nuevo en la cooperacion mundial
para la salud es la aparicion de asociaciones publico-privadas
como el Fondo Mundial y la GAVI. Las estructuras de gobierno
de estos fondos verticales presentan algunas diferencias impor-
tantes respecto de la OMS y el Banco Mundial (Sridhar, 2012).

Los fondos verticales tienen objetivos estrictamente definidos, a
diferencia de los mandatos amplios de la OMS (“alcanzar para todos
los pueblos el grado mas alto posible de salud”) y del Banco Mundial
(“aliviar la pobreza y mejorar la calidad de vida”). El mandato del
Fondo Mundial es atraer y desembolsar recursos para prevenir y
tratar el VIH/SIDA, la tuberculosis y el paludismo; el del GAVI,
salvar la vida de los nifios y proteger la salud al nivel mas amplio
ampliando el acceso a la inmunizacion en la nifiez en paises pobres.

Los criticos sostienen que estos nuevos recursos internacionales
responden a las preferencias de los donantes y que a menudo seria
posible desplegarlos mejor a través de un organismo multilateral
como la OMS. Pero parece poco probable que estos recursos se
hubieran volcado al servicio de la OMS. La Fundacién Gates pro-
porciond el impetu inicial parala GAVI comprometiendo US$750
millones, y los gobiernos del Grupo de los Ocho (Alemania,
Canada, Estados Unidos, Francia, Italia, Japon, Reino Unido,
Rusia) especificamente dejaron de lado a las Naciones Unidas al
lanzar el Fondo Mundial en 2002.

Los fondos verticales empoderan a interlocutores diversos, a
diferencia de la OMS, que concede tinicamente a los gobiernos
la autoridad para coordinar politicas y, en algunos casos, medidas
colectivas. El directorio del Fondo Mundial incluye miembros
con derecho de voto de la sociedad civil, el sector privado y la
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Fundacion Gates, asi como representantes de paises en desarrollo
y paises donantes. También incluye, como miembros sin derecho
de voto, asociados como la OMS y el Banco Mundial. La GAVI
también tiene un directorio integrado por miembros permanentes
con derecho de voto como el Banco Mundial, la Fundacion Gates,
la OMS y UNICEE ademas de 18 miembros rotativos de gobiernos
de paises en desarrollo y paises donantes, fabricantes de vacunas
y la sociedad civil. La presencia de agentes no gubernamentales
les ha dado a la GAVI y al Fondo Mundial mayor legitimidad
entre estos grupos (Wallace Brown, 2010).

Estas iniciativas estan financiadas completamente con contri-
buciones voluntarias, en tanto que los modelos financieros de
la OMS y del Banco Mundial estan basados en contribuciones
sefialadas, a pesar del creciente nimero de donaciones voluntarias
ala OMS. El Fondo Mundial recibe contribuciones voluntarias
de gobiernos, particulares, empresas y fundaciones privadas. La
GAVI depende de las contribuciones de donantes para respaldar
la creacion y la fabricacion de vacunas. Los gobiernos son la
fuente de financiamiento mas significativa, pero solo a través de
mecanismos voluntarios.

Ni la GAVI ni el Fondo Mundial trabajan directamente en los
paises beneficiarios, a diferencia de la OMS y el Banco Mundial,
que operan a través de organismos publicos y tienen oficinas y
representantes en los paises beneficiarios.

El Fondo Mundial recurre a mecanismos nacionales de coor-
dinacién para elaborar y presentar propuestas de donaciones y
seleccionar las organizaciones encargadas de implementarlas.
Estos mecanismos generalmente incluyen representantes del
gobierno del pais solicitante, ONG locales e internacionales,
donantes interesados y representantes del sector privado y victimas
de la enfermedad en cuestion. La GAVI brinda financiamiento
a gobiernos nacionales, que usan los recursos para ampliar la
cobertura de las campafias de vacunacion.

El Fondo Mundial y la GAVI han quedado legitimizadas por la
eficacia con la que han mejorado resultados y logros sanitarios espe-
cificamente definidos, a diferencia de la OMS y el Banco Mundial,
que se afirman en su condicion de drganos intergubernamentales
incluyentes y participativos.

Adoptar sistemas de salud

Los fondos verticales contintian proliferando, y los aportes foca-
lizados constituyen atn el grueso del financiamiento que pro-
porcionan a la OMS los donantes. Pero los paises avanzados y
en desarrollo se estdn centrando cada vez mas en la necesidad de
contar con sélidos sistemas hospitalarios y de atencién primaria;
es decir, un enfoque horizontal. La propagacion del ébola por
Africa occidental muestra la necesidad de reforzar los sistemas
de salud, no solo para cuidar a las madres y los nifios y hacer
frente a enfermedades no transmisibles como el cancer y las
afecciones cardiacas, sino también para detectar y tratar enfer-
medades infecciosas. Etiopia, por ejemplo, cred programas para
establecer sistemas de salud exhaustivos, financiados gracias a un
aumento de la inversion nacional y el respaldo de los donantes.

Con todo, los fondos verticales han optado por no participar en el
fortalecimiento de los sistemas de salud ni en lograr una cobertura
sanitaria para todos los miembros de la sociedad. En su mayoria,
estos donantes consideran que los recursos nacionales estan cre-



ciendo suficientemente rapido para que los paises beneficiarios
puedan fortalecer los sistemas de salud y ofrecer cobertura universal.
Les preocupa también la posibilidad de que los gobiernos utilicen
los nuevos fondos como excusa para recortar su propia inversion
en la atencion de la salud. Estos donantes creen que los programas
nacionales deben estar disefiados y dirigidos por el propio patis,
debido a las diferencias entre sistemas, mercados nacionales de
seguro médico y enfoques publicos para la prevencion de enfer-
medades no transmisibles. Muchos donantes también temen que
se podria fragmentar mds la gobernanza mundial de la salud.

Pero la rapida propagacion del virus del ébola en Africa occi-
dental puso de relieve las dificultades que afronta un sistema de
salud escaso de financiamiento a la hora de detectar y contener la
enfermedad. Estados Unidos ha comprometido mas de US$250
millones, y el Reino Unido, mas de US$200 millones, para brindar
respaldo a la respuesta al brote; parte de esos fondos estan des-
tinados a mejorar los sistemas de salud. No esta claro si la crisis
del ébola generara contribuciones mas sostenidas de donantes a
fondos verticales para mejorar los sistemas de salud.

Ascenso de los mercados emergentes

En los tltimos afos, las economias de mercados emergentes han
exigido un papel mas importante en las instituciones multilaterales,
desde el FMI hasta las Naciones Unidas. Esa nueva asertividad
también ha quedado reflejada en el ambito de la salud mundial,
en el cual las grandes economias de mercados emergentes estdn
desempefiando un papel que refleja tanto sus necesidades como sus
limitaciones. En las ocasiones en que las economias de mercados
emergentes mas avanzadas economicamente —Brasil, Rusia, India
y China (BRIC)— han actuado en el campo de la salud mundial,
por lo general ha sido en dmbitos especificos; por ejemplo, el
acceso a cooperacion tecnolégica o medicamentos esenciales,
como en el caso del tratamiento de la tuberculosis.

Las inquietudes regionales también parecen influir en la coo-
peracién internacional, y en Africa, Asia y América Latina han
dado origen a 6rganos regionales dedicados a la salud. Desde su
lanzamiento en 2002, por ejemplo, los ministerios de salud publica
delos Estados miembros de la Union Africana han abordado temas
regionales como las enfermedades infecciosas, el financiamiento
de la atencion de la salud, la seguridad alimentaria y la nutricion.
Brasil, India y Sudafrica han acordado coordinar conjuntamente
la campana internacional de extension médica y sanitaria. Es
dificil predecir si estos movimientos fortaleceran la OMS o si le
restaran autoridad.

En particular, la salud mundial queda en segundo plano, por
detrds de cuestiones internacionales como las politicas financieras
y la seguridad nacional, en China, India y Rusia. En Brasil, la salud
es un elemento central de la politica exterior, pero ese hecho no
se ha traducido en una mayor provision de financiamiento, al
menos juzgando por la participacion del pais en el Fondo Mundial.

Los directores del Fondo Mundial llaman constantemente a las
economias de mercados emergentes a asumir parte de la carga finan-
ciera que representa la lucha contra el VIH/SIDA, la tuberculosis
y el paludismo, pero Brasil, que ha recibido US$45 millones en
donaciones, ha contribuido apenas con US$200.000. La situacion
es parecida dentro del grupo BRIC. India ha recibido US$1.100
millones y donado apenas US$10 millones; China ha recibido

US$2.000 millones, pero donado solo US$16 millones. Rusia es la
excepcion: US$354 millones recibidos y US$254 millones donados.

Durante la crisis financiera internacional, las economias avan-
zadas mas golpeadas recortaron o incluso eliminaron los aportes
comprometidos al Fondo Mundial. El grupo BRIC superd la crisis
mucho mejor que muchas economias avanzadas. El hecho de que
no haya ampliado su compromiso con el Fondo Mundial (ni con
la GAVI) desde la crisis pone en duda su compromiso a largo
plazo como lideres en el campo de la salud mundial.

sDurante cuanto tiempo deberia seguir beneficiandose el grupo
BRIC —]las cuatro economias de mercados emergentes mas gran-
des— de la asistencia para el desarrollo dedicada a la salud? India
ocupa el primer lugar entre los receptores de financiamiento externo
para la salud; China, el décimo; y Brasil, el decimoquinto. Lo que
se plantea es si la ayuda deberia continuar subsidiando paises que
presuntamente pueden proporcionar como minimo atencién basica
de la salud y que tienen un creciente interés econémico en poner
freno a las enfermedades infecciosas, ya sea viejos azotes como
la tuberculosis o nuevos peligros como el virus de la gripe aviar.

Pero a pesar de ser paises de ingreso mediano, Brasil, China e
India siguen siendo relativamente pobres en términos per cépita
y deben centrarse en el crecimiento econdmico. Como también
enfrentan enormes problemas de salud, los donantes consideran
que hay razones para continuar con esa asistencia. Pero las insti-
tuciones multilaterales y los donantes bilaterales deben analizar
continuamente si corresponde que paises de ingreso mediano
contintien recibiendo ayuda que podria aprovecharse mejor en
paises mds pobres.

Una leccion central de la crisis del ébola es la necesidad de una
respuesta slida y organizada, liderada por una OMS con autoridad
y financiamiento. El hecho de que este brote lleve a los Estados
miembros y otros participantes poderosos a reforzar los recursos
y la autoridad de la OMS o a crear otra institucion encargada de
luchar contra brotes de enfermedades sera la disyuntiva decisiva
para el buen gobierno mundial durante los proximos afios. Wl

Devi Sridhar es profesor adjunto en el Centro de Ciencias de
la Salud de la Universidad de Edimburgo, y Chelsea Clinton es
profesora adjunta auxiliar en la Facultad de Salud Publica de
la Universidad de Columbia.
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El gasto
publico en
salud debe ser
mas eficiente
para evitar
que se vacien
las arcas del
Estado

a

erativo

eficiencia

Estudiantes de enfermeria, Hospital Regional de Batangas, ciudad de Batangas, Filipinas.

David Coady, Maura Francese y Baoping Shang

OS resultados en materia de salud han
mejorado considerablemente en todo el
mundo durante las tltimas cinco déca-
das. Asi, por ejemplo, la expectativa de
vida al nacer ha aumentado en aproximadamente
11 afios en los paises de alto ingreso, 26 en los
de ingreso mediano alto, 21 en los de ingreso
mediano bajo y 20 en los de bajo ingreso.

Si bien estas mejoras obedecen a una diver-
sidad de factores —como el creciente nivel de
ingresos y los avances en tecnologia médica— el
aumento del gasto publico en salud también ha
sido importante. En las economias avanzadas, el
gasto puiblico aumento en promedio desde 3%%
del PIB en 1970 a alrededor de 7% en 2012. En
las economias de mercados emergentes, el gasto
aumento desde 2%% en 1995 a 3%4% en 2012, ,
durante el mismo periodo, desde 3% del PIB a
3%% en las economias en desarrollo.

Aunque un mayor gasto ptblico en salud genera
inmensos beneficios, esos aumentos plantean
dificultades fiscales para el presupuesto estatal.
Ese gasto ya representa una gran proporcion de
los fondos puiblicos y se prevé que aumentard ain
mas (Clements, Coady y Gupta, 2012). En las
economias avanzadas que ya deben reducir sus
déficits para hacer frente al alto nivel de deuda
publica, tales aumentos afiadirdn presiones fis-
cales. En las economias de mercados emergentes
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y en desarrollo, el gasto publico en salud debe
competir con otras prioridades de desarrollo,
como la educacion y la infraestructura.

Muchos paises consideran que una mayor
eficiencia del gasto publico en salud es la forma
principal de garantizar que sigan mejorandose los
resultados sanitarios sin incrementar la presion
fiscal. Contener el aumento del gasto mediante
mejoras de la eficiencia quiza también sea mas
politicamente aceptable que renunciar a mejorar
los resultados sanitarios o reducir el gasto en
otros rubros. La eficacia de esta estrategia, sin
embargo, depende del grado de ineficiencia del
sistema sanitario publico y la capacidad de los
gobiernos para corregirla.

Ineficiencias del gasto
Identificar el grado de ineficiencia del gasto no
es tarea facil.

Primero, la ineficiencia es dificil de definir
porque el gasto publico en salud sirve a mas de
un objetivo. Segtin la Organizacién Mundial de
la Salud, los objetivos primarios son mejorar la
salud de la poblacion, proteger a los hogares del
riesgo financiero y responder a las expectati-
vas de la gente. Pero la mayoria de los estudios
sobre la ineficiencia del gasto se concentran en
los resultados sanitarios, tales como algtin indi-
cador de la expectativa de vida. Aunque pue-



den evaluar bien el objetivo de mejorar los resultados sanitarios
—porque la expectativa de vida tiene una alta correlacién con
otros indicadores de interés en materia de salud— esos estudios
brindan solo un panorama parcial.

Segundo, medir las ineficiencias implica comparar un sistema
de salud dado con otro considerado ‘eficiente”. Como en la salud
pueden influir muchos factores ademas del gasto, y ellos varian
entre los distintos paises, es dificil identificar el gasto minimo
requerido para lograr determinados resultados sanitarios.

Fuentes de ineficiencia

De todos modos, los estudios revelan ineficiencias significativas en
el uso de los recursos publicos en el sector de la salud. El Informe
sobre la salud en el mundo 2010 (OMS, 2010), basado en estudios
de los sistemas de atencion de la salud de todo el mundo, indica
que entre 20% y 40% del gasto sanitario total (publico y privado)
en los paises de alto, mediano y bajo ingreso poco contribuye a
mejorar la salud de las personas. En un estudio de los paises que
integran la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE), se observo que alli las ineficiencias reducian
la expectativa de vida en alrededor de dos afios en promedio
(Joumard, André y Nicq, 2010). Un estudio mas reciente (FMI,
2014), donde se ajusta la expectativa de vida segun la calidad dela
salud, indica que la pérdida promedio de esperanza de vida sana
(EVAS, véase el recuadro) a causa de las ineficiencias asciende a
mas de dos afos (grafico 1). Considerando que un aumento de
50% del gasto sanitario extenderia la EVAS alrededor de un aflo
en promedio, existe entonces un gran potencial para mejorar la
eficiencia en todos los paises.

Estas ineficiencias tienen numerosas fuentes y una serie de
posibles soluciones.

Los datos relativos a los paises de la OCDE indican que el tipo
de sistema de salud puiblica no parece ser un factor importante
(Joumard, André y Nicq, 2010). En la mayoria de los paises,
la participacion del Estado en el sector de la salud es amplia y
puede adoptar diversas formas, como la prestacion directa de
servicios de salud, el financiamiento a través de la tributacién
y la regulacion de los servicios ofrecidos por el sector privado.
Pero cuando los sistemas de salud se clasifican de acuerdo con
la intervencion de mecanismos de mercado en su prestacion y
financiamiento, las diferencias en la eficiencia dentro de cada
grupo resultan mayores que las observadas entre distintos
grupos. Esto indica que la eficiencia depende de factores mas
especificos, como qué incluye el paquete de prestaciones sani-
tarias, como se reembolsa a los prestadores privados, como se
estructura la distribucién de los costos y cémo se elaboran y
aplican las directrices clinicas.

Una vida larga y saludable

La esperanza de vida sana (EVAS) representa el nimero de afos que
se prevé una persona vivird con buena salud. Un monto significativo
de recursos del sector de la salud se gasta en reducir la gravedad
de las enfermedades y mejorar la calidad de vida de las personas.
Para reflejar este elemento, el indicador EVAS toma en cuenta la
prevalencia, incidencia y duracién de las enfermedades y los datos
sobre los afos que vive una persona en diferentes estados de salud.

SALUD MUNDIAL

La composicién del gasto en salud y los servicios de atencién sani-
taria también es importante. La evidencia muestra que la atencion
primaria y los cuidados preventivos son en general mas eficaces
en funcion de los costos que la atencion hospitalaria. Sin embargo,
incluso para cada tipo de cuidado, la relacion costo-efectividad de
los distintos tratamientos difiere significativamente. Por ejemplo,
los medicamentos genéricos son tan eficaces como los de marca,
pero cuestan significativamente menos. Un paquete de prestaciones
publicas deberia cubrir o alentar solo los tratamientos mas eficaces
en funcioén del costo.

También importan la composicion y las caracteristicas de los
beneficiarios del gasto puiblico en salud. Es menos probable que los
pobres y desfavorecidos tengan un acceso alternativo a la atencién
si no hay gasto publico disponible, de modo que las ventajas de
gastar en los pobres serdn mayores que si se gasta en los ricos. Los
paises con poblaciones mas saludables tienden a tener un bajo
nivel de desigualdad sanitaria.

La OMS (2010) agrupo los principales factores de ineficien-
cia en cinco grandes categorias: personal sanitario, que incluye
una plantilla inadecuada o costosa y trabajadores desmotiva-
dos; medicamentos, que incluye la infrautilizacién de genéricos
y precios innecesariamente altos de los medicamentos, el uso de
medicamentos de baja calidad y falsificados, y el uso indebido e
ineficaz de medicamentos; hospitales, que incluye el uso excesivo
de tecnologia costosa (como las imagenes por resonancia mag-
nética), tamano inadecuado de los hospitales, y errores médicos
y calidad asistencial insuficiente; derroche, corrupcién y fraude,
y combinacion ineficiente y nivel inadecuado de los tratamientos.
Resolviendo todas esas ineficiencias se podria reducir el gasto
sanitario total en mas del 40% en promedio (grafico 2).

Corregir la ineficiencia
Los estudios han identificado varios aspectos cuya reforma
podria reducir la ineficiencia del sistema sanitario.

o Sedeberia reasignar el gasto en salud orientdndolo hacia el uso
de servicios y tratamientos mds eficaces en funcion de su costo y dar
incentivos para estimular tales prdcticas. Por ejemplo, a menudo la
atencioén primaria y preventiva —que abarca desde las consultas

Gréfico 1

Pérdida de salud

Las ineficiencias de la atencién de la salud restan mas de
dos afios de vida saludable al tiempo de vida promedio.
(aﬁos perdidos de vida saludable, 2000-10)

ECO/CEI Economlas OMNA Africa Economlas
avanzadas subsahariana en desarrollo
de Asia

Fuentes: FMI (2014) y estimaciones de los autores.

Nota: Los afos de vida saludable son el nimero de afios de buena salud que se prevé
tendrd un individuo. Los datos abarcan 127 economias: ECO/CEl = Europa central y oriental
y Comunidad de Estados Independientes (16 economias); economias avanzadas (29);
OMNA = Oriente Medio y Norte de Africa (7); Africa subsahariana (40); ALC = América Latina
y el Caribe (24), y economias en desarrollo de Asia (11).
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meédicas regulares y la inmunizacion hasta la prevencion del VIH,
el habito de fumar y la obesidad— no se brinda ni utiliza en grado
suficiente. Esto indica la importancia del papel del Estado en la
investigacion y desarrollo, la prestacion de servicios de salud publica,
regulaciones y directrices clinicas y medidas impositivas (Jamison
et al., 2013). Asimismo, la distribucién de los costos podria estar
orientada a alentar el uso de cuidados mds eficaces en funcién de
sus costos, particularmente en los paises de mercados emergentes
y de bajo ingreso donde la cobertura del seguro de salud es incom-
pleta. Estos paises deberfan tratar de lograr una cobertura universal
con un paquete de prestaciones que abarque solo los servicios
mas esenciales y de mayor eficacia en relacion con su costo, hasta
que haya mas capacidad de financiar un mayor gasto publico en
salud. Esto no solo contribuiria a reducir la desigualdad sino que
también mejoraria la salud general de la poblacion.

o Los gobiernos deberian fomentar la competencia y la posibilidad
de eleccion. Se deberia permitir la competencia entre aseguradores y
prestadores de servicios para atraer pacientes y la difusion de infor-
macion sobre precio y calidad de esos servicios. Se podria forzar
asi alos prestadores a ser mas eficientes, por ejemplo mediante una
combinacion adecuada de médicos, enfermeros y personal admi-
nistrativo y un mejor uso de la infraestructura. Se ha demostrado
que una mayor competencia y posibilidad de eleccion se asocia
de manera positiva con mejores resultados sanitarios, aunque
los efectos en los costos no resultan tan claros (Gaynor, Moreno
Serra y Propper, 2013). Igualmente, la regulacién puede cumplir
un papel importante en garantizar el correcto funcionamiento del
mercado y limitar sus fallas como una insuficiente provision de
atenci6n sanitaria y seguro de salud, en particular en el caso de
las economias avanzadas, porque una regulaciéon compleja exige
un elevado nivel de capacidad administrativa.

o Deben mejorarse los sistemas de pago a los prestadores. Esta
reforma incluye pasar de un sistema de cargos por servicios, en
el cual se reembolsa al prestador por cada servicio brindado, a

Gréfico 2

Muchas fuentes

Las ineficiencias de la atencién de la salud tienen
muchos aspectos.

(ineficiencia, porcentaje del gasto total en atencién de la salud, 2010)
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2010).

Nota: Las fuentes de ineficiencia incluyen recursos humanos (personal médico y su
despliegue); medicamentos (infrautilizacion de los genéricos, uso de medicamentos de baja
calidad y falsificados, y uso inadecuado e ineficaz de medicamentos); hospitales (uso
excesivo de equipamiento y procedimientos); fuga de recursos (derroche, corrupcion y
fraude), y combinacion de intervenciones (un nivel de tratamiento ineficiente o inadecuado).
Los valores presentados se basan en estimaciones de punto medio. Como las mejoras de
la eficiencia de distinto origen no son necesariamente aditivas, la OMS estima, de forma
conservadora, que entre 20% y 40% del gasto sanitario total se utiliza con escaso efecto
en el mejoramiento de la salud.
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pagos basados en los casos tratados, tales como la capitacion (los
prestadores reciben un monto fijo por cada paciente a su cuidado)
y los grupos relacionados por el diagndstico, donde el reembolso se
basa en la atencion estandar del estado del paciente. Estos sistemas
pueden contribuir a reducir los incentivos para aplicar tratamientos
innecesarios. Sin embargo, para impedir que el tratamiento sea
insuficiente, se requieren solidas directrices clinicas y un cuidadoso
seguimiento, como en el caso de la mayoria de las economias que
tienen un extenso sector sanitario privado.

o Debe adoptarse una moderna tecnologia informdtica aplicada
ala salud. La tecnologia parece contribuir a mejorar los resultados
sanitarios y bajar los costos al reducir los errores médicos y la dupli-
cacion de procedimientos y examenes (Hillestad ef al., 2005). Pero
se requiere una importante inversion inicial, de modo que la falta
de financiamiento puede limitar su adopcién en algunos paises.

o Los gobiernos deben mejorar el funcionamiento de las insti-
tuciones publicas. La eficiencia puede reforzarse mediante una
asignacion coherente de responsabilidades entre los distintos niveles
de gobierno (evitando la superposicion y los costos administrativos
excesivos). La elaboracion y aplicacién de normas clinicas apro-
piadas puede contribuir a reducir el uso excesivo o inapropiado
de tratamientos. Mejorando la transparencia y el cumplimiento
de las regulaciones, en particular las relativas a contrataciones
y reembolsos, se pueden reducir la corrupcion y el fraude, que
parecen ser significativos en todas las economias.

Mejorar la eficiencia del gasto publico en salud es fundamental
en todas las economias. Las reformas correspondientes deben
adaptarse a la situacion de cada pais. En las economias avanzadas,
debido al envejecimiento poblacional y a la elevada deuda publica
los gobiernos deben estabilizar o contener el aumento de la relacion
entre el gasto publico en salud y el PIB sin perjudicar los resultados
sanitarios. Las economias en desarrollo deben seguir mejorando
sus resultados en materia de salud, preservando al mismo tiempo
la sostenibilidad de las finanzas publicas. W

David Coady es Experto Principal en Gasto Social, Maura Francese
es Asesora de Asistencia Técnica y Baoping Shang es Economista,
todos ellos del Departamento de Finanzas Publicas del FMI.
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SALUD MUNDIAL

OPINION

La preparacion es esencial

Los esfuerzos de Rwanda para impedir la propagacion del ébola en el
pais destacan la necesidad de una estrategia multisectorial

Agnes Binagwaho

NO de los mayores obstaculos al progreso en materia

de salud mundial es la idea de que basta con invertir

en sistemas de salud para contener todas las amenazas.

En cambio, lo que se necesita es reforzar todos

los sectores que inciden en la salud y la gestion de gobierno

—como finanzas, transporte, seguridad y comunicacién— para

garantizar una respuesta coordinada y eficaz ante las amenazas.

Un ejemplo es Rwanda, mi pais, y los esfuerzos que estd

realizando para impedir la propagacion del virus del ébola, que
ha devastado a muchos paises vecinos en Africa occidental.

El sistema de salud de Rwanda debe impedir la propagacion

del ébola en el pais, pero sin descuidar la persistente lucha

contra las muertes prematuras por enfermedades maternas e

infantiles, el VIH/SIDA, la tuberculosis, el paludismo y otras

enfermedades. Es crucial adaptar el sistema en todos los sectores

para mitigar un riesgo tan grave e imprevisto.

Capacidad para gobernar

La amenaza no solo pone a prueba al sistema de salud, sino que
también pone a prueba a la capacidad de gobierno del pais. La
respuesta de Rwanda se ha basado en la formulacion de politicas
multisectoriales y coordinadas y en una filosofia colectiva para
aprovechar al maximo todos los recursos disponibles.

Por ejemplo, para prevenir un brote de ébola se necesitan
fondos para dotar rapidamente a los hospitales publicos de
unidades de aislamiento y entrenar a los profesionales, y el
ministerio de Salud necesita el apoyo del sector financiero. Como
el virus puede entrar por las fronteras, el sector de transporte
y la oficina de inmigracién deben encargarse de implementar
las politicas de viajes al exterior. Y el sector de seguridad tiene
que exigir el cumplimiento de procedimientos de emergencia,
como la alerta nacional permanente para contener cualquier
caso potencial de ébola.

Para coordinar estas decisiones y mantener informadas a
todas las partes —en especial la poblacién general—, también
ha sido crucial la participacion del sector de comunicaciones.

Esta estrategia multisectorial no se improviso a raiz de una
crisis en particular, sino que se ha ido creando cuidadosa y
colaborativamente con el tiempo.

Por ejemplo, las autoridades de Rwanda suelen reunirse
en “frentes” de politicas, incluido un frente social presidido
por los ministerios de Salud y Educacién. En lugar de operar
aisladamente con puntos de vista restringidos, nos reunimos
cada mes como grupo para analizar el panorama general y
generar consenso en torno a como aprovechar al maximo los
limitados, pero crecientes, recursos del pais. Esto ha obligado a

La tarea de prevencion
del ébola ha sido

| extraordinariamente

4l costosa.

los funcionarios de los diferentes ministerios a colaborar en la
solucion de problemas en lugar de competir por fondos publicos.

Tarea costosa

Si bien esta practica ha ayudado mucho a las autoridades a
afrontar la actual amenaza, la tarea de prevencion del ébola ha
sido extraordinariamente costosa, en dinero y tiempo. Cada
hora de trabajo dedicada a prevenir el ébola es una hora que
no se puede dedicar a otros objetivos de desarrollo, como la
mejora de suministro de servicios de salud. Y estos esfuerzos
se han convertido en una pesada carga para la economia. La
inversion necesaria para combatir esta grave amenaza a corto
plazo puede postergar la construccion de un centro de salud
o un hospital 0 una carretera o una escuela. Este ajuste ha sido
costoso, pero el costo de la inaccién —o de una accidn parcial
o mal planificada— es mucho mayor.

La amenaza del ébola ha exigido mas de nuestro sistema de
salud, y también ha demostrado que se puede hacer atin mas
con los escasos recursos que tenemos —tiempo y dinero— en
el sistema de salud y en todos los otros sectores que han par-
ticipado en la respuesta.

Debemos procurar constantemente mancomunar nuestros
esfuerzos para promover y proteger la salud y el bienestar de
nuestros pueblos, desde luego, entre otras cosas, incrementando
la inversion a favor del sector de la salud. Después de todo, sin
profesionales, equipos e infraestructura de salud no podriamos
enfrentar ninguna amenaza contra la salud. Pero la crisis del
ébola también nos ha ensefiado que para mejorar nuestra res-
puesta ante el préximo desafio también tenemos que reforzar
la capacidad del pais para gobernar colaborativamente. Esto
incluye no solo invertir en la prestacion de servicios de salud
de emergencia, sino también en todos los sectores que inciden
en el bienestar de nuestra gente, nuestro principal recurso. ll

Agnes Binagwaho es Ministra de Salud de Rwanda, Profesora
Principal en la Facultad de Medicina de Harvard, y Profesora
de pediatria clinica en la Facultad de Medicina Geisel de la
Universidad de Dartmouth.
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PRIVADO o PUBLICO

Jorge Coarasa, Jishnu Das y Jeffrey Hammer

En muchos
paises, la
esencia del
debate no
debe ser la
fuente de
atencion
primaria de la
salud, sino su
calidad

Personas haciendo fila para
inscribirse en el seguro nacional
de salud en Jammu, India.

L SECTOR privado es responsable de

entre un tercioy tres cuartas partes de

toda la atencion primaria de la salud en

paises de bajo ingreso, dependiendo de

la encuesta. Pero para la mayoria de los pacientes,
la medicina del sector privado no incluye hos-
pitales grandes y modernos ni prestadores de
servicios integrados. Ese sector privado existe y
satisface a clientes urbanos de poder adquisitivo
relativamente elevado. El sector privado para
los pobres es una combinacion de prestadores
modernos que operan pequefias clinicas con
fines de lucro o que trabajan para instituciones
sin fines de lucro, y prestadores capacitados en
sistemas tradicionales de medicina, herbolarios,
homedopatas, y muchos otros sin cualificaciones.
Es imposible generalizar sobre lo que el sector
privado es o hace para prestar servicios médicos
alos pobres. Sin embargo, dos generalizaciones
parecen ocupar el centro del debate sobre medicina
privada en los paises de bajo ingreso. Una presenta
al sector privado como la panacea para los males
y la disfuncionalidad general del sector publico.
La otra cree que las practicas predatorias son tan
endémicas en el sector privado que este deberia ser
regulado, controlado y posiblemente reemplazado
por clinicas operadas y financiadas por el Estado.
En qué medida cada una de estas visiones es
correcta es una cuestion empirica que depende
delos problemas que surgen cuando los pacientes
y los prestadores de servicios de salud interactiian
en los mercados de atencion de la salud, y de la
capacidad del gobierno de resolver tales proble-
mas. A modo de ejemplo, los pacientes pueden
no apreciar lo que significa una buena atencion
y exigir soluciones rapidas y falsos remedios. Si

esto sucede, el sector privado le dard tales reme- '

dios. O es posible que los prestadores adminis-
tren tratamientos que aumentan sus beneficios

financieros y no satisfacen las necesidades de
salud de los pacientes. Asi, puede suceder que los
prestadores opten por partos por cesarea cuando
un parto normal y mas barato es suficiente, o
que administren medicamentos innecesarios
que les reporte una ganancia. De hecho, muchos
creen que la “informacion asimétrica” se traduce
en problemas con la prestacion de servicios de
salud de cardcter curativo en el sector privado.

Ahora bien, tampoco queda claro que el desem-
peiio del sector publico sea mejor. Los prestadores
privados de baja calidad y con ineficiencias graves
en el mercado a menudo coexisten con prestadores
del sector publico de baja calidad. Los organismos
de regulacion suelen carecer de la capacidad de
seguimiento y aplicacion que se necesita. Los autén-
ticos bienes publicos, como la eliminacion de las
causas de enfermedades y las buenas instalaciones
y practicas de sanidad, son responsabilidad del
Estado. Pero cuando se trata de atencion sanitaria
curativa, el panorama no es tan claro.

Un gran sector privado

En general, el sector privado de salud en los paises
de bajo ingreso es grande y constituye una fuente de
uso constante para la atencién primaria de la salud,
pese a que en muchos paises se ha aumentado el




financiamiento y se han eliminado los cargos que pagan los usuarios
en el caso de los servicios publicos. Las encuestas demograficas y de
salud preguntaron a miembros de hogares a dénde acudian en busca
de atencién médica cuando un nifo tenia fiebre o diarrea. Entre
1990y 2013 (alrededor de 224 encuestas en 77 paises), la mitad dela
poblacion recurria al sector privado, y entre 1998 y 2013 —incluso
entre el 40% mas pobre— dos de cada cinco encuestados acudian
a un prestador del sector privado para atenderse (Grepin, 2014).
Al considerar enfermedades de adultos y de ninos combinadas,
la utilizacidn de prestadores del sector privado a principios de la
década de 2000 (los ultimos datos disponibles) oscilaba entre un
25% en Africa subsahariana y 63% en el sur de Asia (Wagstaff, 2013).

Una posible explicacion para la gran utilizacion del sector privado
es que las instalaciones del sector publico no estan disponibles o estan
sobrepobladas, lo que empuja a las personas a las clinicas privadas.
Pero la utilizacion de prestadores privados es amplia aun cuando haya
instalaciones publicas disponibles. Y la sobrepoblacién no parece
ser un problema. En Tanzania, Senegal y la zona rural de Madhya
Pradesh (India), los médicos en clinicas de atencién primaria publi-
cas dedican tan solo entre 30 minutos y una hora por dia a atender
pacientes. En Nigeria, la instalacién publica rural promedio recibe
un paciente por dia (Banco Mundial, 2011; Das y Hammer, 2014).

La predisposicion de los pacientes a pagar por servicios pri-
vados que podrian obtener de forma gratuita en una instalacion
publica cercana practicamente subutilizada podria reflejar varias
dimensiones de calidad, tales como el ausentismo del prestador
en las instalaciones publicas o la atencién inadecuada al cliente.
Desde el punto de vista de la salud y las politicas, la preferencia por
las instalaciones del sector privado pasa a ser un problema si los
prestadores del sector privado son mas proclives que los prestadores
del sector publico a acceder a las exigencias de los clientes que
pretenden productos y servicios que no son adecuados en términos
médicos (antibidticos y esteroides, por ejemplo) 0 a manipular un
tratamiento para aumentar sus ingresos. Si la prevalencia de estos
dos problemas es menor en el sector publico, los gobiernos deberian
evaluar la posibilidad de ampliar el sector publico para reemplazar
al sector privado o bien pensar en una rigurosa regulacion de la
medicina privada. Elinterrogante que se plantea es si hay diferencias
en la calidad de atencion que ofrecen ambos sectores.

Calidad de la atencion

De hecho, la calidad general de la atencion en ambos sectores es
mediocre. El tiempo de la consulta oscila de tan solo 1,5 minu-
tos (sector publico, areas urbanas de India) a 8 minutos (sector
privado, dreas urbanas de Kenia). Los prestadores formulan en
promedio entre tres y cinco preguntas y realizan entre uno y tres
examenes de rutina, tales como controlar la temperatura, el pulso
y la presion sanguinea. En las areas rurales y urbanas de India,
las enfermedades importantes reciben un tratamiento correcto
en menos del 40% de los casos; los diagndsticos que reciben los
pacientes son correctos en menos del 15% de los casos. Todos los
prestadores en todos los sectores utilizan tratamientos innecesa-
rios e incluso peligrosos, y los tratamientos que pueden llegar a
salvar vidas, como la terapia de rehidratacion oral en nifios con
diarrea, se utilizan en menos de un tercio de las interacciones
con proveedores muy cualificados. Menos del 5% de los pacientes
reciben solo el tratamiento correcto cuando visitan al prestador.

SALUD MUNDIAL

Dos revisiones sistematicas realizadas recientemente de estudios
sobre la calidad y la eficiencia de la prestacion de servicios de
salud en los sectores ptiblico y privado llegaron a conclusiones
radicalmente diferentes. Una apoyaba al sector publico (Basu
et al., 2012) y la otra, al sector privado (Berendes et al., 2011).
Cuando recurrimos a la bibliografia original para identificar el
origen de esta discrepancia, nos vimos obligados a concluir que
la respuesta sintética incluso a la pregunta basica de donde es
mejor la calidad de la atencion de la salud, si en el sector privado
o en el publico, es sencillamente “no sabemos”

Para aislar las diferencias de calidad entre los sectores publico y
privado, los estudios deben contar con datos de ambos. Asimismo,
deben descartar factores de confusion que surjan de diferencias en
los pacientes, la capacitacion y la disponibilidad de recursos. (De
poco sirve comparar un prestador del sector privado sin capacitaciéon
en una pequena clinica rural con un médico totalmente formado
que trabaja en el sector publico en un hospital bien equipado).

De las 182 publicaciones comprendidas en las dos revisiones,
solo un estudio (Pongsupap y Van Lerberghe, 2006) retine estas
condiciones. Este estudio utiliz6 pacientes estandarizados (clientes
misteriosos) para analizar de qué manera médicos “similares” en
los sectores publico y privado en Bangkok trataban la ansiedad. Los
pacientes estandarizados —personas reclutadas en el drea local que
presentan la misma situacion a diversos prestadores— son amplia-
mente considerados como el patrén oro en este tipo de investigacion
porque ofrecen una medida objetiva de la calidad del cuidado de
la salud, incluso la posibilidad de que el prestador siga protocolos,
la precision del tratamiento y el uso de tratamientos innecesarios.
Permiten que los investigadores puedan evaluar el tratamiento que
distintos prestadores dan al mismo paciente. En ese estudio, los
autores informaron un cuidado mas centrado en el paciente en el
sector privado, pero sin diferencia en la precisién del tratamiento
entre los prestadores de los sectores publico y privado. Ningun médico
acerto con el tratamiento correcto (que consistia en no hacer nada).

Zona rural en India

En nuestra investigacion en la zona rural de India, enviamos
pacientes estandarizados primero a una muestra aleatoria de
prestadores en los sectores publico y privado, y luego a médicos
cualificados que ejercian en ambos sectores (Das et al., 2014).
La investigacion presenta conclusiones notables.

En primer lugar, en su mayor parte, la atencién de la salud en los
sectores puiblico y privado estaba a cargo de personas sin formacién
médica formal. En el sector privado, esto obedece a la escasez de
profesionales entrenados dispuestos a ejercer en zonas rurales. En
el sector publico, un miembro del personal sin formacion médica
daba atencion el 64% del tiempo pues no habia un médico presente.
Los médicos, a quienes se les paga un sueldo fijo, suelen estar
ausentes en las clinicas publicas: 40% del tiempo en India, 35% en
Uganda y mas del 40% en Indonesia, segun los estudios nacionales.

En segundo lugar, las interacciones centradas en el paciente y la
precision del tratamiento eran mayores en clinicas del sector privado
con médicos que trabajan en el sector publico. El mismo médico
dedica mas tiempo, realiza mds preguntas, es mas proclive a seguir
una lista de control de preguntas y exdmenes recomendados y
tiene una mayor precisién en el tratamiento cuando ejerce la
medicina en el sector privado que cuando ejerce en el sector
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publico (véase el grafico). No se registr6 diferencia alguna en el
(alto) uso de medicamentos innecesarios en todos los sectores.

En tercer lugar, la utilizacion excesiva de antibidticos era igual-
mente elevada en ambos sectores. En el sector privado, un 48,2%
de profesionales cualificados y un 39,4% de prestadores menos
cualificados administraron antibioticos innecesarios. Los médicos
del sector publico en clinicas de atencidn primaria recetaron
antibioticos para la diarrea en un 75,9% de los casos, y tardaron
1,5 minutos en llegar a la decision de un tratamiento.

En cuarto lugar, en el sector privado, un mayor cumplimiento
de la lista de control y el tratamiento correcto de las afecciones eran
sindnimo de precios mds altos. Esto es congruente con los modelos
del mercado en los que los consumidores pagan una prima a cambio
de recibir una mejor calidad de atencidn, y sugiere que conocen la
calidad de los servicios y que les preocupa recibir el tratamiento
correcto. Pero no habia una penalidad en el precio por tratamientos
innecesarios, lo que sugiere que los pacientes no podian juzgar si los
medicamentos adicionales que recibieron eran necesarios.

La utilizacion excesiva de medicamentos en el sector privado
podria obedecer ala relacion entre las ganancias de los prestadores y
la prescripcion de medicamentos: la investigacion indica que cuando
los médicos no reciben remuneracion como resultado de prescribir
tales medicamentos, la prescripcion de antibidticos innecesarios es
menos frecuente. Pero el uso de antibiéticos es igualmente elevado
en el sector publico. Asi pues, el animo de lucro puede ser parte de
la explicacion, pero no es el #inico motivo. Del mismo modo, debe
cuestionarse la teoria convencional de que los pacientes no pueden
juzgar la calidad, pues los auténticos diferenciales de calidad médica
estan correlacionados con precios mas altos.

Promover una medicina de mayor calidad

Con base en la poca evidencia que hay, los males del sector pri-
vado se han sobredimensionado. Los pacientes parecen realizar
elecciones 14gicas en respuesta a factores tales como la distancia,
el tiempo de espera, los precios y la calidad de la atencién. Hay
escasa evidencia de que los pacientes toman decisiones irra-
cionales al visitar clinicas privadas. Si bien hay una tendencia
a la sobreutilizacion de medicamentos cuando los prestadores

Una mejor medicina

Un médico que ejerce tanto en el sector privado como en el
sector publico de zonas rurales en India tiende a seguir una lista
de control de preguntas y exdmenes recomendados en el sector
privado que en el publico.

(lista de control completada,
porcentaje)

30 0,6

25 0 Puntaje de la lista de control estandarizada, esc. der. 04
I Lista de control completada, esc. izq. ’

20 0,2

15 0,0

10 -0,2

5 -0,4

0 '-0,6

Sector prlvado Sector publlco Médicos del Médicos del
(todos) (todos) sector publico en sector piblico en
sus clinicas publicas  sus clinicas privadas

(puntaje de la lista de control estandarizada,
desviacion estandar)

Fuente: Das et al. (2014).
Nota: El estudio se llevd a cabo en el estado rural de Madya Pradesh en India.

36 Finanzas & Desarrollo diciembre de 2014

de salud del sector privado diagnostican a pacientes y reciben
remuneracion por el tratamiento, los mismos tipos de problemas
existen en el sector publico.

El problema que subyace la cuestion entre el sector privado y
el publico no es la ignorancia del paciente o su comportamiento
irracional, sino la calidad general de la atencidn, la cual es baja en
ambos sectores. Posiblemente se necesite una mejor infraestructura
y formacion, pero eso solo no es suficiente para elevar la calidad
de la atencién (Das y Hammer, 2014). El comportamiento de los
prestadores de salud y las estructuras e incentivos que afectan su
tarea deben cambiar. Para reducir el uso de medicamentos inne-
cesarios, por ejemplo, las politicas deben eliminar la relacién que
existe entre el diagndstico y el tratamiento en ambos sectores. Para
ello deberia establecerse una barrera juridica entre la prescripcion
y la administracion de medicamentos y las pruebas clinicas.

No hay razon para ampliar el sector ptiblico de cuidado dela salud
amenos que este sea, cuanto menos, tan bueno como los servicios
que pretende desplazar. La ampliacién del sector publico de cuidado
de la salud podria ser una medida adecuada en el caso inusual de
un pais donde las deficiencias del sector privado sean especialmente
nocivas y donde la rendicién de cuentas en el sector piblico sea
particularmente buena. Pero incluso los gobiernos tendrian que
ampliar enormemente la capacidad del sector ptblico o establecer
un sistema regulatorio masivo. Una opcidén mas sencilla consiste
en centrarse primero en lo que ya estd y tratar de mejorarlo. Silos
responsables de la formulacién de politicas aceptan que la gente no
usa el sector publico por su mala calidad y se centran en mejorar
las cosas, los pacientes seguramente elegiran la mejor opcién. W
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SALUD MUNDIAL

Salud fiscal

La decision de usar impuestos para inducir
comportamientos saludables tiene sus limites

Patrick Petit, Mario Mansour y Philippe Wingender

AS de lamitad de los adultos en economias avanzadas

sufren sobrepeso u obesidad y las cifras estan en

aumento (OCDE, 2014). La epidemia de obesidad

causa 2,8 millones de muertes al afio (OMS) y solo
en Estados Unidos costo US$147.000 millones en 2008 (Finkelstein
et al., 2009). En estos paises las autoridades han considerado o
adoptado diversas medidas para combatir la epidemia (Jamison et
al., 2013), pero ninguna tan polémica como
los impuestos a la grasa y el azticar.

Los sistemas tributarios modernos depen-
den sobre todo de impuestos de base amplia,
como los de la renta o el consumo, para finan-
ciar los presupuestos publicos. Sin embargo,
a veces se recurre a otros impuestos para
lograr objetivos de politica mas amplios,
como la reduccion de externalidades —efec-
tos indirectos que no se reflejan en los precios— como por ejemplo
la contaminacion. Se trata por lo general de impuestos especificos,
aplicados a una cesta reducida de bienes o servicios.

El éxito de los impuestos especificos al tabaco ha propiciado
iniciativas para gravar de forma similar alimentos no saludables, con
el fin de reducir su consumo. Pero hay diferencias importantes entre
el tabaco y los alimentos poco saludables, principalmente aquellos
que contienen grasa y azucar. La base imponible del tabaco es facil
de determinar porque el producto se consume en pocas formas —a
diferencia de la grasa y el azicar— y carece de sustitutos proximos;
su cadena de abastecimiento es corta, simple y concentrada, y por
ende resulta facil impedir el comercio ilicito. Ademas, el uso del
tabaco genera claros efectos externos, como el tabaquismo pasivo,
costos de atencion en salud y perjudica la salud en cualquier nivel de
consumo. Estas caracteristicas posibilitan y justifican un impuesto
especifico, desde el punto de vista econémico y de salud.

En cambio, la grasa y el azicar no son perjudiciales para la
salud, cuando se consumen moderadamente, y generan pocas
externalidades. Mdas importante atin, vienen en muchas formas
naturales y artificiales a través de cadenas de abastecimiento muy
diferentes y complejas. De ahi la dificultad para definir la base
imponible de un azucar o una grasa especifica, ya que gravar un
alimento que contiene azucar o grasa puede inducir a la sustitucion
por otros productos insalubres. Por lo tanto, la eficiencia relativa de
los impuestos para reducir el consumo de ciertos alimentos no es
tan clara como en el caso del tabaco. Ademas, al ser alimentos, la
grasa y el azlicar suelen estar exentos de impuestos generales a las
ventas, lo cual hace aun menos atractivos los impuestos especificos.

Esto no significa que, en ciertas condiciones, los impuestos
especificos a la grasa y el azucar no puedan captar ingresos eficaz-

Hay diferencias
importantes entre el
tabaco y los alimentos
poco saludables.

A

mente y frenar el consumo de calorias no nutritivas. Las gaseosas,
por ejemplo, pueden definirse facilmente para fines tributarios y
su consumo puede ser sensible al precio. Debido a que los habitos
de consumo, la asequibilidad y las tendencias de sustitucion varian
mucho segun el pais, se necesitan politicas concretas.

Ademas, para ser eficaces, los impuestos especificos a veces
requieren coordinacion internacional. Un impuesto danés sobre
las grasas saturadas, adoptado en octubre
de 2011, fue revocado en 15 meses porque
su efecto en el consumo no estaba claro y
porque los consumidores daneses encontra-
ron sustitutos al otro lado de la frontera con
Alemania. Otros paises, como Francia, han
usado mas eficazmente esos impuestos para
reducir el consumo de gaseosas; y hay datos
de un impacto significativo en el consumo
en ciertos grupos socioeconémicos en Estados Unidos (Powell y
Chaloupka, 2009).

Es probable que los impuestos especificos a la grasa y el azicar
nunca sean tan generalizados o eficaces como los del tabaco, pero
podrian cumplir un papel limitado en ciertos contextos, siempre
que estén bien disefiados y se adapten a los patrones de consumo

y a las cadenas de abastecimiento locales. Sin embargo, no olvi-
demos que la obesidad es primordialmente el resultado de comer
demasiado: para abordar ese problema podrian reconsiderarse
politicas mas amplias que afecten los precios y el consumo, como
el gravamen a los alimentos en impuestos generales a las ventas,
regulacion y subsidios. W
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OPINION

SALUD MUNDIAL

Atencion a la innovacion

Existen obstaculos en el desarrollo de medicamentos para luchar

contra nuevas enfermedades

Carol A. Nacy

UANDO aparecen nuevas amenazas
/ parala salud publica, como el virus
del ébola en Africa, lamentamos la

pérdida de vidas humanas y nos
preguntamos por qué las empresas farmacéu-
ticas no intensifican sus esfuerzos para buscar
mas soluciones médicas (Surowiecki, 2014).
Las innovaciones suelen avanzar lentamente
por varias razones, entre ellas, los escasos incentivos econdmicos
y la mala transmision de los mensajes de salud publica.

En 2003, después del brote del sindrome respiratorio agudo severo
(SARS) en China que se propagd a 37 paises y caus6 la muerte de
775 personas, varios especialistas en enfermedades infecciosas
prepararon un grafico para el New York Times que comparaba
el niimero de muertes en todo el mundo por el SARS con el de
otras enfermedades infecciosas. Segtin este gréfico, la enferme-
dad infecciosa que causaba mds muertes era la tuberculosis (TB).
Varios millones de personas en todo el mundo, la mayor parte en
el periodo mas productivo de sus vidas, mueren cada afo de TB.
La TB es mortal si se contrae conjuntamente con el VIH/SIDA.

Aunque nos angustiamos ante nuevas enfermedades misteriosas,
como el SARS o el ébola, durante mucho tiempo hemos ignorado
la TB, que en los tltimos 100 afos ha causado la muerte de mas
personas que cualquier otra enfermedad infecciosa.

Si solo recientemente se redoblaron los esfuerzos para desarrollar
nuevos medicamentos contra la TB, ;como podria alentarse la
investigacion en infecciones mas localizadas? En parte la solucion
radica en decidir como financiar el enorme costo, estimado en
mas de US$1.000 millones por medicamento (PhRMA, 2013),
para el desarrollo de tratamientos nuevos e innovadores contra
enfermedades que afectan a unos pocos miles de personas en todo
el mundo. Es decir, ;quién pagara?

Sin embargo, no es solo el lado econémico lo que desalienta a
la industria farmacéutica a producir nuevos medicamentos para
luchar contra enfermedades infecciosas que no son frecuentes
en las economias avanzadas (The Wall Street Journal, 2014). La
transmision de mensajes de salud publica también juega un papel
fundamental. Los gobiernos y las organizaciones internacionales
de la salud, al tratar de gestionar los recursos de salud publica,
que siempre son escasos, tienden a concentrar sus esfuerzos en
el uso mas eficiente de las herramientas existentes. Las empresas
farmacéuticas a menudo interpretan, correcta o incorrectamente,
este énfasis en mejorar el suministro como una sefial de que las
autoridades no creen que exista una necesidad médica no cubierta
y solo se centran en cuestiones de eficiencia.

LaTB es un excelente ejemplo de como la transmision de mensajes
de salud publica obstaculizd el desarrollo de medicamentos durante
décadas. En los dltimos 40 afos, la TB se ha tratado con cuatro
antibiéticos descubiertos entre 1950 y 1970. Estos medicamentos
son bastante eficaces si se toman conjuntamente durante mucho
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meses, pero tienen efectos secundarios desagradables, que causan
sintomas como los de la gripe y danos al rifién. Debido al largo
periodo de tratamiento de seis meses y a los efectos secundarios,
muchos pacientes dejan de tomar los medicamentos antes de que se
haya curado la infeccion. En consecuencia, las bacterias residuales
de la TB desarrollan resistencia a los antibidticos.

Cuando se reconocio este grave problema de tratamiento, la solu-
cion de salud publica no fue promover la creacion de medicamentos
mas seguros y rapidos, sino poner en marcha un programa para
ayudar a los pacientes a tomar religiosamente los medicamentos
descubiertos entre 40 y 60 anos antes durante todo el periodo de
tratamiento. Sin embargo, los pacientes siguieron interrumpiendo el
tratamiento antes de tiempo, y aumento la resistencia de la bacteria
dela TB alos antiguos medicamentos. Actualmente, algunas cepas
de esta bacteria son resistentes a todos los antibidticos disponibles.
La TB resistente a los medicamentos es un gran problema de salud
mundial. Segtin las estimaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud, delos 9 millones de casos de TB declarados cada afio mas de
500.000 son resistentes a los diversos medicamentos. El tratamiento
de la TB resistente a los medicamentos es al menos 10 veces mas
costoso, y tiene una tasa de éxito inferior al 50% en todo el mundo.

En los ultimos 15 anos, las estadisticas sobre la TB resistente a
los medicamentos han convencido a la industria farmacéutica de
que existe una necesidad médica no cubierta, y varias empresas
han respondido poniendo en marcha programas para producir
nuevos medicamentos mds seguros y eficaces que los existentes. Las
autoridades de la UE y de Estados Unidos aprobaron recientemente
dos nuevos medicamentos contra la TB —en 2012 y 2014— y proxi-
mamente concluird el periodo de desarrollo clinico de muchos otros
medicamentos innovadores contra la TB, dos de ellos producidos
por mi empresa, Sequella.

Naturalmente existen otras enfermedades infecciosas que pueden
causar graves dafios a la sociedad civil. Para alentar a la industria a
desarrollar medicamentos que puedan modificar la trayectoria de
posibles epidemias mundiales, la comunidad internacional de salud
publica debe transmitir el mensaje correcto, pidiendo innovacién
y no solo eficiencia, identificando claramente a qué sector deben
destinarse los recursos de investigacion y proporcionando incentivos
econdmicos y tasas de retorno que justifiquen los enormes costos
de desarrollo de estos medicamentos. W
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Comercio
lento

Factores estructurales, no ciclicos, explican

en parte la ralentizacion del comercio
mundial desde la crisis

UE ocurre con el crecimiento del comercio
mundial? Tras recuperarse en 2010, desde los
minimos histéricos de la Gran Recesion, registra
una sorprendente atonia.

Frente a la media del 7,1% previa a la crisis (1987-2007; véase
el grafico 1), en 2012 y 2013 el comercio crecié no mas de un
3%. Por primera vez en mas de cuatro décadas, el comercio ha
crecido menos que la economia mundial. Los economistas se
preguntan si esta desaceleracion global del comercio se trata
de un fenémeno ciclico que se corregira por si solo con el
tiempo o si se debe a factores mas profundos y permanentes
(es decir, estructurales), y cdmo afectard la respuesta al futuro
del comercio mundial y al crecimiento de la renta.

Ciclico o estructural

Muchos economistas sostienen, con cierta base empirica, que
esta ralentizacion responde principalmente a un fenémeno
ciclico, consecuencia de la crisis que ha sacudido a Europa en
los ltimos afnos. La Unién Europea (UE) representa aproxima-
damente un tercio del volumen total del comercio mundial, ya
que el comercio entre los paises de la UE computa en las cifras
totales del comercio mundial. La crisis redujo la demanda de
importaciones en Europa, con una caida de las importaciones
en la zona del euro del 1,1% en 2012 y un aumento de tan
solo el 0,3% en 2013. Por tanto, si las economias europeas se
recuperan, también crecerd el comercio mundial.

Sin embargo, los componentes ciclicos como la crisis en
Europa son solo una parte de la historia. Si observamos la

Cristina Constantinescu, Aaditya Mattoo
y Michele Ruta

relacién importaciones/PIB en la altima década, se perciben
componentes de la actual ralentizacién del comercio a mas
largo plazo. Si bien, tras la crisis, la mayoria de las economias
registraron una relacion estable importaciones/PIB, en China y
en Estados Unidos, el fendmeno es anterior. En estos dos paises,
el peso de las importaciones en el PIB real se ha mantenido
practicamente constante desde 2005: un “Gran Achatamiento”
parece haber comenzado antes de la Gran Recesion, lo que

Gréfico 1

Crecimiento mas lento
Tras la recuperacion de la Gran Recesidn, el comercio mundial se
ha mostrado notablemente lento.
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indicaria la presencia de determinantes a mas largo plazo de
la ralentizacién del comercio mundial (véase el grafico 2).

Efectivamente, este achatamiento prolongado refleja algo mas
profundo: un cambio estructural en la relacién entre comercio y
renta, entre los afios noventa y la década de 2000. En un docu-
mento reciente (Constantinescu, Mattoo y Ruta, 2014), analizamos
esta relacion durante las tltimas cuatro décadas, concluyendo
que la capacidad de respuesta del comercio a la renta —que los
economistas denominan elasticidad del comercio a largo plazo
frente a renta— aument? significativamente en la década de los
noventa, pero disminuyé en la década de 2000 a niveles de los
afos setenta y principios de los ochenta. En la década de los
noventa, el aumento del 1% en la renta global estuvo asociado a
un incremento del 2,2% en el comercio mundial.

Sin embargo, con el cambio de siglo el comercio dejé de
crecer a un ritmo que duplicaba el crecimiento del PIB. En
la década de 2000, mientras la renta global crecia un 1%, el
comercio mundial aumentaba solo un 1,3%. Nuestra investi-
gacion confirmé que, en los aflos noventa, se habia producido
un cambio significativo en términos estadisticos en la relacion
comercio/renta en relacion con los periodos previo y posterior.

Estos resultados sugieren que, desde la crisis financiera mun-
dial, el comercio ha crecido mas lentamente no solo debido al
menor crecimiento de la renta mundial, sino porque el propio
comercio responde menos al crecimiento de la renta. Las raices
de la ralentizacion del comercio son mucho mas profundas
que los factores ciclicos que afectan al crecimiento del PIB
mundial. Efectivamente, el analisis de los componentes a largo
y corto plazo del crecimiento del comercio demuestra que, a
diferencia del colapso del comercio en 2009, la ralentizacién
actual se debe principalmente a factores estructurales y no a
factores a corto plazo (véase el grafico 3).

Un borracho y su perro

Estudiar la relacion entre comercio mundial y renta es como analizar
el comportamiento de un borracho y su perro: aunque ninguno
de los dos camina en linea recta, se espera que no se separen. Al

Gréfico 2

Estancados

China y Estados Unidos experimentaron un estancamiento del
crecimiento de las importaciones, que ya habia comenzado
antes de la crisis.
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fin y al cabo, el mundo es una economia cerrada y la magnitud de
los intercambios de bienes y servicios debe estar relacionada con
la actividad econémica que se desarrolla en su interior.

Pero la relacién entre comercio y renta cambia con el tiempo,
acercandose y separandose en funcidn de diversos factores.
El bajo nivel de respuesta del comercio a la renta puede tener
varias explicaciones:

» Cambios en la estructura del comercio asociados a la expan-
sion o la contraccion de las cadenas de suministro globales (véase
“Valor en cadena’, Fe+D, marzo de 2014).

« Cambios en la composicién del comercio mundial, como la
importancia relativa de bienes frente a servicios.

« Cambios en la composicion de la renta mundial, como la
importancia relativa de inversion y consumo.

 Cambios en el régimen comercial, incluido el auge del pro-
teccionismo, que propicia la fragmentacion del mercado global.

Nuestro analisis demuestra que los cambios en la relacion
entre comercio y renta a escala mundial se deben principalmente
a cambios en la cadena de suministro de las dos principales
economias comerciales, Estados Unidos y China, y no al protec-
cionismo o a cambios en la composicién de comercio y renta.

La composicion del comercio no puede explicar totalmente
la reducida elasticidad de este en la década de 2000, ya que sus
componentes (bienes y servicios) han demostrado una notable
estabilidad en los tltimos afios. De forma similar, los cambios en
la composicion de la demanda no son razén suficiente, ya que la
elasticidad del comercio a largo plazo es similar en términos de
consumo e inversion. Por tltimo, el auge del proteccionismo no
ha sido sustancial, incluso después de la crisis financiera, lo que
sugiere que las politicas comerciales estan desempefiando un
papel secundario en la menor elasticidad del comercio mundial.

Un analisis a nivel de pais revela que tanto Estados Unidos
como China experimentaron una significativa disminucion
de la respuesta del comercio al crecimiento (pasando de 3,7
a 1,0 en Estados Unidos y de 1,5 a 1,1 en China), mientras
que Europa no registrd practicamente cambio alguno. Otras
regiones experimentaron con el tiempo cambios de envergadura

Gréfico 3

Aqui para quedarse

A diferencia del colapso del comercio en 2009, la ralenti-
zacion de 2012-13 se debid principalmente a factores
estructurales.
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en la elasticidad del comercio, pero al tener poco peso en el
comercio global carecen de relevancia para explicar el cambio
en la elasticidad del comercio mundial.

Las variaciones en la relacién comercio-renta a nivel regional y
nacional estan relacionadas con los cambios estructurales del comer-
cio internacional. China ilustra las fuerzas econémicas en juego.

Cambios en las cadenas

La mayor elasticidad del comercio frente a la renta en los anos
noventa reflejaba probablemente la creciente fragmentacion
transfronteriza de la produccion (Escaith, Lindenberg y Mi-
roundot, 2010). El impacto de las tecnologias de la informacion

La ralentizacion de 2012-13 puede
persistir en los proximos anos.

y la comunicacién en los afios noventa provocé una rapida
expansion de las cadenas de suministro mundiales, aumentando
la importacion de piezas y componentes, especialmente por parte
de China, para su procesamiento y reexportacion. Debido al
consiguiente aumento del comercio de componentes en ambos
sentidos, el comercio registrado crecié mas que la renta nacional.

En cambio, la disminucién de la elasticidad del comercio en
China podria ser sintoma de un nuevo cambio en el papel que
este pais desempena en la produccién internacional. Existen
pruebas de que las cadenas de suministro internacionales de
China pueden haber madurado a principios de la década de
2000, dando lugar a una baja respuesta del comercio chino al
PIB. Esta evolucion genera una caida de la cuota de las impor-
taciones chinas de piezas y componentes en las exportaciones
totales, pasando de su maximo del 60% a mediados de los afios
noventa a un 35% aproximadamente en la actualidad.

Todos estos cambios no significan que China esté dando
la espalda a la globalizacién. La reduccién de la cuota de las
importaciones de piezas y componentes en el total de exporta-
ciones refleja, de hecho, la sustitucién de insumos nacionales
por insumos extranjeros por las empresas chinas, un resultado
corroborado por un aumento del valor afiadido nacional de las
empresas chinas (Kee y Tang, 2014). Pero el aumento de la dis-
ponibilidad de insumos a escala nacional se ha relacionado con
la inversion extranjera directa. Posiblemente, estos cambios tam-
bién respondan a una dimension geografica, ya que las regiones
costeras de China han comenzado a abastecerse relativamente
mas del interior del pais, debido a una reduccion de los costes de
transporte y comunicacién mayor que en el resto del mundo. La
integracion comercial puede estar conformandose como comer-
cio interno, prevaleciendo sobre el comercio internacional, pero
las estadisticas oficiales generalmente solo senalan esto tltimo.

La escasa respuesta del comercio a la renta en el caso de
Estados Unidos es, en algunos aspectos, reflejo de la evolucion
de China. Estados Unidos fue la fuente principal del auge de las
importaciones de piezas y componentes de China, y de otros
mercados emergentes, y el primer destino de sus exportaciones
de bienes montados. En los afios noventa, mientras las empresas

estadounidenses trasladaban fases de produccion fuera de sus
fronteras, el comercio respondia mas a los cambios en la renta.
En los ultimos afios, incluso si no ha disminuido la desloca-
lizacidn, el ritmo del proceso de fragmentacién internacional
parece haberse enlentecido. El peso de las importaciones de
productos manufacturados de Estados Unidos en el PIB se ha
mantenido estable en torno al 8% desde comienzos de siglo,
tras haberse practicamente duplicado en los 15 afios anteriores.

A diferencia de China y Estados Unidos, en la zona del euro,
la respuesta del comercio al PIB ha permanecido en niveles
elevados durante la década de 2000, posiblemente como resul-
tado de la expansion continuada de las cadenas de suministro
hacia Europa Central y Oriental desde paises de la zona del
euro como Alemania.

Viejos y huevos motores

(Persistira la ralentizacion del comercio mundial? ;Afectard
al crecimiento mundial y a los paises que pretenden utilizar el
comercio como motor de crecimiento? Los resultados obteni-
dos demuestran que la ralentizacién de 2012-13 se debi6 a un
cambio estructural (por tanto, mas duradero) en la relacién
comercio-renta, por lo que el fendmeno persistird probable-
mente en los préximos afos. Esto podria afectar al crecimiento
potencial de la economia mundial, debido a que el comercio y
el ingreso no son independientes el uno del otro.

Es necesario reconocer, asimismo, que el cambio en la relacién
a largo plazo entre comercio y renta que explica la ralentiza-
cion del comercio denota modificaciones en los patrones de la
produccién internacional. La elevada respuesta del comercio
al crecimiento en los aflos noventa reflejaba la creciente frag-
mentacion de la produccién propiciada principalmente por
Estados Unidos y China. De momento, parece que esa energia
propulsora se ha agotado. Pero el alcance de una mayor divi-
sién internacional del trabajo sigue teniendo peso en Europa y
serd importante en el futuro para las regiones que aun no han
sacado todo el partido de las cadenas de suministro globales,
como Asia Meridional, Africa y Sudamérica. El programa
del Grupo de los 20 paises industrializados y emergentes en
materia de comercio debe asegurar que no se desaprovechen
estas oportunidades. Wl

Cristina Constantinescu es Asistente de Investigacion y Michele
Ruta es Economista Principal, ambas en la Unidad de Sector
Externo del Departamento de Estrategias, Politicas y Evalua-
cion del FMI. Aaditya Mattoo es Director de Investigacion,
Comercio e Integracion Internacional en el Banco Mundial.
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BAJO LA LUPA

A la gran CIUDAD

Dos tercios de la poblacion mundial vivira en zonas urbanas para 2050

OY en dia, mas de la mitad de la poblacién mun-

dial vive en las ciudades. Un nuevo informe de las

Naciones Unidas estima que para 2050 la proporcion

habra aumentado a 66%, y que tan solo tres paises

—India, China y Nigeria— contribuirdn un 37% al crecimiento

proyectado de la poblacién urbana mundial entre 2014 y 2050.

Entre las regiones mas urbanizadas en la actualidad estan

América del Norte y América Latina, mientras que Africay Asia

siguen siendo mayormente rurales. Se prevé que en las préximas

décadas la urbanizacién avanzara en todas las regiones, y a un
ritmo mds répido en Africa y Asia.

Segun el informe, para 2030 habra mas de 40 megaciudades

en el mundo, cada una con una poblacién de por lo menos

10 millones de habitantes. Tokio es la ciudad mas grande del
mundo, con 38 millones. Aunque se prevé que su poblacion
disminuird levemente, en 2030 Tokio seguira siendo la mayor
urbe del mundo, con 37 millones de habitantes, y Nueva Delhi
le seguira de cerca con 36 millones.

Conforme avanza la urbanizacion en el mundo, los principales
retos de desarrollo se concentraran en las ciudades, sobre todo
en los paises de ingreso mediano bajo, donde la urbanizacion
es mas veloz. El informe recalca que las ciudades tendran que
generar mejores oportunidades de ingreso y empleo, garantizar
acceso igualitario a los servicios y ampliar la infraestructura
de agua y sanidad, transporte, vivienda, energia e informacion
y comunicacién.

LA MAYOR PARTE DE LA POBLACION MUNDIAL VIVE EN LAS CIUDADES

(poblacién, miles de millones)
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LAS MAYORES CIUDADES DEL MUNDO EN 2014

(poblacién, millones)
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La relacion
economica

y financiera
de China

con América
Latina es
cada vez mas
importante
para la region

Anthony Elson

URANTE su visita a América Latina
en julio de 2014, el Presidente chino
Xi Jinping describio la relacién entre
su pais y la regién como una “comu-
nidad con un destino compartido”. Pero pareceria
ser que China esta determinando dicho destino.
Con la apertura de la economia china después
de su entrada a la Organizacién Mundial del
Comercio en 2001, el pais asumi6 rdpidamente
un papel de liderazgo en el comercio y la inver-
sion extranjera directa (IED) de la economia
mundial. En 2012, lleg6 a ser el principal pais
comercial, y en 2013 se convirti6 en el segundo
beneficiario de IED después de Estados Unidos
y en la tercera fuente de inversiones en el exte-
rior detras de Estados Unidos y Japdn.
Como parte de su enorme expansion en
el comercio mundial y actividad de inver-
sién desde el comienzo del siglo, China ha
aumentado significativamente sus lazos eco-
ndémicos y financieros con América Latina.
Estas iniciativas por parte de China no se han
limitado a América Latina; son parte de una
estrategia general de China de “salida” para
entablar vinculos comerciales y financieros con
ciertas regiones en desarrollo del sur (Africa,
Asia central y sudoriental, y América Latina).
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La importancia de esta creciente relacion
sur-sur para China y Brasil también fue evi-
denciada durante la visita de Xi en 2014, con
motivo de la formalizacion de los mecanismos
de crédito para paises en desarrollo por parte
de la alianza BRICS (Brasil, Rusia, India, China
y Sudafrica) en Fortaleza, Brasil.

Lazos mas estrechos

El comercio bilateral entre China y América
Latina ha experimentado un crecimiento expo-
nencial desde principios de la década de 2000,
de US$12.000 millones en 2000 a US$289.000
millones en 2013 (véase el grafico). Si bien ha
habido un creciente desequilibrio entre ambos
socios comerciales a favor de China en este
periodo, este comercio bilateral también ha
sido asimétrico dado que China es un socio
comercial mucho mas importante para Amé-
rica Latina que a la inversa. Hoy, China es la
segunda fuente de importaciones de América
Latina (después de Estados Unidos) y el tercer
destino de sus exportaciones (después de Es-
tados Unidos y la Unién Europea).
Practicamente todas las exportaciones de
América Latina a China son productos prima-
rios (hidrocarburos, cobre, mineral de hierro,



soja). La demanda de estos bienes por parte de China es una
razén de las grandes ganancias en términos de intercambio que
gozd América Latina durante los cinco afos que precedieron
a la crisis financiera mundial de 2008-09. Estas ganancias y
el concomitante crecimiento en volumen de exportaciones
estimularon significativamente al PIB real y el crecimiento del
ingreso de la region por encima de los niveles de la década previa.

Las importaciones latinoamericanas por parte de China eviden-
cian la gran necesidad del pais de materias primas en su proceso de
desarrollo. Sus importaciones de la region estan muy concentradas
y provienen primordialmente de Argentina, Brasil, Chile, Pert
y Venezuela. China se ha convertido en un gran socio comercial
para estos paises. No obstante, las importaciones de materias
primas y bienes intermedios por parte de China se encuentran
bien diversificadas en las regiones de Africa y Asia y con provee-
dores de América del Norte. Una excepcion es el cobre, del que
América Latina provee el 55% (30% del cual proviene de Chile).

A su vez, las exportaciones de China a América Latina han
consistido primordialmente en manufacturas, imitando el patron
histérico de comercio interindustrial entre paises del norte y
el sur. No obstante, ha habido algunas excepciones notables al
tradicional intercambio de materia prima por manufacturas, y
el ejemplo mds importante es la reciente compra por parte de
China de un avion a reaccion de la corporacion Embraer de Brasil.

En general, sin embargo, las significativas barreras administra-
tivas de China han limitado las exportaciones latinoamericanas
de productos manufacturados al pais, asi como también lo
han hecho los elevados costos del transporte comparados con
los mercados del hemisferio occidental. Ademas, la Comision
Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) ha expre-
sado inquietud en Argentina y Brasil acerca del posible dumping
chino de exportaciones manufactureras simples, tales como
acero, textiles y productos electrodomésticos.

Créditos e inversiones

Los vinculos financieros entre China y América Latina también
han aumentado significativamente desde mediados de la tltima
década, si bien la actividad de crédito e inversion de China ha
sido mucho menor en términos absolutos que sus importaciones
de la regién. Desde 2005, los compromisos de préstamos totales
del Banco de Desarrollo de China y el Banco de Exportacion
e Importacién de China a América Latina ascienden a casi
US$100.000 millones, segtin el Didlogo Interamericano, con
sede en Washington.

Los créditos otorgados por parte de China en 2010 practica-
mente equivalieron a la combinacion de los empréstitos del Banco
Mundial, el Banco Interamericano y el Banco de Exportacion
e Importacion de Estados Unidos, pero desde entonces han
disminuido. A diferencia de los préstamos de estas agencias,
gran parte del financiamiento chino fue asignado a paises como
Argentina, Ecuador y Venezuela, que tienen acceso limitado a
otras fuentes de financiamiento oficial o privado. Venezuela, que
representa cerca de la mitad de los créditos totales de la region
con China, espera reembolsar una parte sustancial en especie,
mediante la exportacién de petréleo. Se han impuesto pocas
condiciones (cuando las hay) a los créditos de China a la region,
que han sido asignados a distintos proyectos de infraestructura.

Durante su reciente visita a América Latina, Xi anuncié
US$35.000 millones en mecanismos de préstamo para financiar
proyectos de infraestructura y desarrollo de interés tanto para
China como para los paises beneficiarios de América Latina. Un
nuevo foro conjunto conformado por China yla CELAC, que fue
anunciado durante la visita del presidente chino, administrara
la mayor parte de este financiamiento. El foro tiene el propdsito
de promover la cooperacién de ambos socios en una gama de
temas que van mds alla de los lazos econdmicos y financieros.

Un importante proyecto de infraestructura en tratativas entre
China, Brasil y Perti es la construccion de una via férrea trans-
continental en América del Sur, que seria el primer proyecto
regional de esta indole. Ademas, ha habido conversaciones entre
un inversor privado chino y el gobierno nicaragiiense respecto
de un canal transocednico a través de Nicaragua.

La IED que proviene de China refleja de cerca su patrén en
cuanto a importaciones y se encuentra sumamente orientada
hacia la expansion de la explotacion de los recursos naturales
de América Latina (mineria de cobre y mineral de hierro,
exploracion de hidrocarburos, produccién de soja). Argentina,
Brasil y Pert han sido los principales beneficiarios de la IED
china, que ascendio a alrededor de US$32.000 millones durante
2010-12. Las empresas chinas tienen un inventario de proyec-
tos especialmente sdlido en Pert para desarrollar los recursos
mineros de cobre de dicho pais, por un monto de US$20.000
millones. Esto supera las inversiones combinadas de empresas
estadounidenses y canadienses, que hasta ahora habian sido los
principales inversores en el sector del cobre de Pert.

Parte sustancial de la IED china en América Latina es canali-
zada a través de las Islas Virgenes Britanicas y las Islas Caiman,
segun estadisticas de la UNCTAD. Sin embargo, no es posi-
ble identificar con claridad el destino final de estos flujos.
Si se excluyen los flujos canalizados mediante estos centros
financieros extraterritoriales, la IED de China ascendio solo a
alrededor del 5% al 6% de las inversiones totales del exterior
en América Latina en los ultimos aflos, si bien se prevé que
esta participacién aumente.

El rugido del dragon

El comercio bilateral de China con América Latina ha
aumentado sustancialmente desde el comienzo del siglo;
sus ventas a la region sobrepasan el nivel de compras.

(comercio de América Latina con China, miles de millones
de délares )
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No son todas buenas noticias

Las relaciones econdmicas y financieras de América Latina
con China han brindado a la regién ganancias significativas
durante los tltimos afios con la expansion de las exportaciones
y la entrada de capital extranjero. Pero es posible que haya
repercusiones negativas a largo plazo.

Un problema tiene que ver con lo que se conoce como la
re-comoditizacién de las exportaciones de la regién. La pro-
porcién de materias primas en las exportaciones de América
Latina cay6 de aproximadamente 52% a principios de los anos
ochenta, a un minimo de 27% a fines de los noventa, pero
aumento a mas del 50% precisamente antes de la crisis finan-
ciera mundial. La dependencia histdrica de América Latina
de las exportaciones basadas en recursos naturales ha sido un
problema para la region, y la ha expuesto a la volatilidad de
los términos de intercambio y debilitado la competitividad
del sector manufacturero a través de fluctuaciones cambiarias.

El fendémeno de re-comoditizacion ha sido reforzado por el
reciente aumento en América Latina de importaciones de manu-
facturas chinas, muchas de las cuales compiten de modo directo
con la manufactura de la region, que se encuentra orientada
tanto hacia mercados nacionales como regionales. Esto, a su vez,
podria desalentar la demanda de productos de otros sectores
manufactureros y no manufactureros que abastecen a estas indus-
trias. Los problemas de dumping intensifican estas inquietudes.
Dada la indole de las exportaciones chinas a la region, hay poca
o ninguna contribucion a la modernizacién tecnolégica de la
produccion regional.

La manufactura como proporcion del PIB regional dismi-
nuy6 de 25% en 1980 a 21% en 2000, y a 15% en 2010, segin
datos compilados por la CEPAL. Durante el mismo periodo, las
manufacturas dentro de la region de la Asociacién de Naciones
del Asia Sudoriental y en China aumentaron a aproximadamente
40% del PIB. Un estudio reciente llegé a la conclusion de que las
exportaciones chinas de manufacturas de bajo costo a América
Latina y terceros mercados han erosionado significativamente
la competitividad de América Latina en dichos mercados, lo
que ha sido un freno importante para la expansion de la base
industrial de la region (Gallagher y Porzecanski, 2010).

Ademas de la competencia de las exportaciones manufac-
tureras de China, América Latina esta lidiando con el reciente
debilitamiento de sus términos de intercambio externos y una
demanda mundial mas débil por sus productos basicos, rela-
cionada en parte con el reequilibramiento de China de alejarse
de la inversién e inclinarse hacia el consumo interno (véase
“China cambia’, en la edicion de junio de 2014 de Fe#D). Este
acontecimiento, a su vez, ha vuelto a exponer a la regién a un
panorama de crecimiento mucho mads bajo, segtin las recientes
proyecciones del FMI en Perspectivas de la economia mundial.

Con estos vientos en contra, la region se enfrenta a algunos
de los mismos desafios que tenia antes de su relacién con
China y que obstaculizaron el desarrollo sostenido necesario
para su desarrollo a largo plazo. Una dificultad es la expansion
y modernizacion de su infraestructura de transporte, embar-
que y generacion de energia mas alla de lo que China financia.
En los ultimos anos, América Latina ha hecho inversiones
insuficientes en infraestructura, con una inversién publica en
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torno a 2% del PIB durante la tltima década. Esto es menos de
la mitad de la tasa anual invertida por las economias de alto
crecimiento del este de Asia.

Un drea importante de desarrollo de infraestructura que se
ha convertido en un factor crucial para la competitividad de las
exportaciones es la calidad de los servicios de facilitacién del
comercio (procedimientos de despacho de aduanas y transito,
servicios de comunicaciones, financiamiento del comercio exte-
rior y los mecanismos para la inscripcién de nuevas empresas).
Con la creciente importancia de las cadenas de valor mundiales

El reequilibramiento de la economia
china deberia ofrecer oportunidades
de crecimiento a las exportaciones
manufactureras de la region.

en el comercio internacional, estos servicios se estan volviendo
indispensables. América del Sur participa poco en estas cade-
nas. Esta tltima region ha sido llamada “Asia fabril” gracias a
la densa red de vinculos manufactureros transfronterizos que
es la base de su dinamismo en cuanto a exportaciones, en el
que China desempeia un papel clave.

Un segundo aspecto critico para el desarrollo de América
Latina es la innovacion tecnoldgica, que es esencial para mejorar
su base manufacturera y la productividad laboral. La diversi-
ficacién de las exportaciones unida a un aumento en la sofis-
ticacién tecnoldgica de las manufacturas es un factor clave
para promover altas tasas de crecimiento econdémico. Estudios
internacionales del Foro Econdmico Mundial sefialan que, en
general, la empresa privada en América Latina no estd ala altura
—comparada con el este de Asia— en cuanto a la capacidad
técnica de sus operaciones comerciales, tal como se observa
en los gastos en investigacion y desarrollo, capacidad instalada
para innovaciones y la cantidad de patentes concedidas.

Los gobiernos de América Latina deben aprovechar el nuevo
foro conjunto entre China y CELAC para buscar modos de
diversificar el comercio de exportacién de la region y aumentar
su IED en China. El reequilibramiento de la economia china
deberia ofrecer oportunidades de crecimiento a las exportaciones
manufactureras de la region debido a que se espera que el renminbi
se fortalezca y aumenten los salarios internos y el consumo. A
través del tiempo, tales esfuerzos deberian permitir a América
Latina beneficiarse mas de sus vinculos econdmicos y financie-
ros con China, que se ha convertido en uno de sus socios clave.

La visita del Presidente Xi a América Latina en 2014 muestra
claramente que también China tiene un gran interés estratégico
en esta evolucion. ll

Anthony Elson ensefia en las universidades Duke y Johns
Hopkins y es el autor de Globalization and Development: Why
East Asia Surged Ahead and Latin America Fell Behind.
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El aspecto positivo de
los MACRODATOS

Christopher W. Surdak y Sara Agarwal

N agricultor utiliza un simple teléfono
movil para obtener informacién sobre
los precios de los cultivos, y luego
encuentra un comprador dispuesto
a pagar el precio mas alto: he aqui el ejemplo mas
comuin de c6mo la tecnologia puede ser un factor
que propicie el desarrollo social y econdmico.

La tecnologia disponible en la actualidad per-
mite llevar ese ejemplo a un nivel superior. Un
comprador que dispone de un teléfono inteligente
con sencillas aplicaciones informaticas (apps)
puede dar seguimiento al niimero de agricultores
que ve en un mismo dia, y a su vez, los agricultores
pueden mantener un registro de cuanto dinero
ganan anualmente. A partir de la informacion
recopilada en un afio, una aplicacion informatica
podrd indicarle al agricultor cual es el mejor dia
y lugar para vender sus bienes. Las apps vinculan
la demanda del mercado con los ciclos meteo-
rolégicos, de modo que los agricultores pueden
saber cudl es el mejor dia para sembrar y cosechar;
también ayudan a los agricultores a comprender
las precipataciones y las condiciones del suelo, y
de qué manera tales condiciones podran afectar
sus cultivos. Las apps también podran alertar alos
agricultores sobre la propagacion de plagas y cémo
prevenirlas, tan solo pulsando un botén. Con el uso
de macrodatos, los pequeiios agricultores pueden
tomar decisiones mas adecuadas que redundaran
en una mayor eficiencia y rentabilidad.

Se ha definido alos macrodatos como la recopi-
lacién, analisis y utilizacion de grandes cantidades
de datos. Sin embargo, con las herramientas exis-
tentes ya se pueden realizar todas esas operaciones.
La singularidad de los macrodatos radica en que
permiten establecer relaciones entre enormes fuen-
tes de datos, a menudo no relacionadas. Como
consecuencia, ahora pueden formularse nuevas
preguntas y obtenerse nuevas respuestas. Ello puede
lograrse mediante el uso de una infraestructura
comun (como la computacion en nube). Nunca
antes existid la posibilidad de aprender tanto acerca
de las conductas humanas, y estas estin muy
vinculadas con la resolucién de problemas.

Como sucede con todas las tecnologias, los
macrodatos también tienen su lado oscuro. La
recopilacion de grandes cantidades de datos puede
mejorar la vida de las personas, pero también
puede utilizarse para controlar, manipular y explo-
tar alos demds. La mayoria de las entidades usan
estos datos con buena intencién, otras no. Existe
la creciente preocupacién por la manera en que la
poblacion se ve influenciada por la informacion, y
muchos gobiernos comienzan a notar la necesidad
de establecer normas al respecto.

Un agricultor de patatas-utiliza
un teléfona inteligente en
Munshigonj,.Bangladesh.

El analisis de
datos puede
utilizarse para
impulsar el
crecimiento en
los paises en
desarrollo

Finanzas & Desarrollo diciembre de 2014 47




Hacer realidad la promesa que conllevan los macrodatos en las
economias en desarrollo supone una revolucion tanto en la utilizacion
de la tecnologfa como en su aplicacion. Solo sise producen cambios
de importancia en ambos frentes, los macrodatos podran contribuir
a impulsar el desarrollo. Los gobiernos, junto a las organizaciones
no gubernamentales (ONG) y los donantes y fundaciones que los
respaldan, tienen un papel fundamental que cumplir.

Los macrodatos se estan convirtiendo rdpidamente en un
ejercicio de formulacion de nuevas y mejores preguntas. Cada vez
que se utiliza un teléfono movil o se afiade alguna informacioén en
una red social, se generan datos que se acumulan en un universo
digital mas amplio. Los analistas pueden recabar esa informacion,
y en lugar de preguntarse ;qué sucedio?, ahora pueden pregun-
tarse, spor qué sucedio? ;Por qué la gente hace lo que hace? ;Por
qué un determinado acto produjo un determinado resultado?

Por ejemplo, si se intenta comprender por qué en una determi-
nada region se registra un mayor nimero per capita de problemas
mortales de salud, un analista podria llegar a la conclusién de que
en esa region un menor niimero de personas consultan al médico en
determinadas épocas del afio. Esa informacion cotejada con otros
datos muestra una correlacion entre las consultas al médico y los
bajos niveles de agua en esa época del afio. Cuando los niveles de
agua disminuyen, los enemigos de una region fronteriza pueden
cruzar al lugar en donde estd el hospital regional. Temiendo por sus
vidas, las personas evitan ir al hospital, incluso si estin enfermas.
La solucion serfa reubicar el hospital en otro lugar, lo que supone
responder a un viejo problema de una manera innovadora.

Soluciones practicas

HP Earth Insights, un programa informatico desarrollado conjunta-
mente por Conservacion Internacional yla empresa Hewlett-Packard,
mejora notablemente la recopilacién, el analisis y el intercambio de
datos sobre vegetacion, especies, reservas de carbono y clima. Con
el uso de software de macrodatos para integrar diversos conjuntos
de datos y ejecutar célculos y simulaciones, los cientificos pueden
establecer tendencias en cuestion de minutos, y entender mejor
como la pérdida de bosques y el cambio climatico causan la desapa-
ricién de especies. Asi, Conservacion Internacional puede proponer
soluciones oportunas y deteminar cudl es la que mejor funciona.
Otro ejemplo es Kreditech, una empresa privada que utiliza
macrodatos para evaluar el historial de crédito de prestatarios
potenciales a través de informacidn accesible al ptblico, incluidos
los sitios de las redes sociales. Esto es pertinente porque pocas
personas en las economias en desarrollo tienen un historial de
crédito tradicional, lo que reduce su capacidad para obtener
un préstamo o que, en caso de obtenerlo, sea a tasas de interés
razonables. Sin embargo los métodos alternativos de Kreditech
pueden propiciar la concesion de préstamos sin garantia a favor
de aquellas personas que anteriormente no reunian las condicio-
nes para que se les otorgase un préstamo. Hasta ahora, la tasa de
reembolso de Kreditech en algunos mercados alcanza un 93%,
lo que sugiere que sus criterios no solo son legitimos, sino que
posiblemente sean mejores que los indicadores tradicionales.
Entre otros ejemplos de la manera en que los macrodatos pue-
den incentivar el desarrollo cabe mencionar a la empresa francesa
multinacional de telecomunicaciones Orange y la fundacién sueca
sin fines de lucro Flowminder Foundation. Ambas entidades
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utilizan datos procedentes de mensajes vocales y de mensajes de
texto de teléfonos moviles para realizar un seguimiento de los
desplazamientos de la poblacion y determinar dénde los centros
de tratamiento del ébola serfan mas eficaces.

Los macrodatos pueden mejorar el andlisis de los problemas de
desarrollo. En este sentido, en la informacion contextual radica la
diferencia entre el descubrimiento de hechos que son interesantes y
el de aquellos que pueden ser utilizados en un lugar determinado.
No basta con importar cientificos del extranjero. La poblacién
del lugar, familiarizada con los problemas y la cultura locales,
puede analizar los datos de manera mas adecuada. Por lo tanto,
los donantes internacionales y los gobiernos tienen una funcion
importante en apoyar la educacion de los analistas de datos locales.
A suvez, los encargados de la formulacién de politicas deben estar
dispuestos a experimentar con las soluciones politicas nuevas,
creativas y audaces que los macrodatos les ofrecen.

Una dosis de refuerzo de tecnologia

Muchas personas se preguntan silos macrodatos pueden cerrar
brechas cuando la informaci6n de fuentes de datos tradicionales
del gobierno es incompleta o inexacta. Ya se puede obtener mucha
informacion de los datos disponibles en los paises en desarrollo
a través de teléfonos, medidores eléctricos y satélites.

Pueden recabarse datos adicionales a partir de una version
mejorada del teléfono mdvil que la mayoria de las personas en
los mercados emergentes ya poseen. A medida que mas perso-
nas cambian sus teléfonos méviles por teléfonos inteligentes,
el conjunto de datos pertinentes crece mas. Esto se debe a que
los teléfonos inteligentes incentivan conductas mas interactivas
mediante la utilizacién de apps, lo que crea un tesoro que los
analistas pueden explotar.

Los donantes y los gobiernos se han mostrados reacios a invertir
en el desarrollo de teléfonos inteligentes para las personas que no
pueden permitirselos, puesto que se los podria percibir como un
articulo de lujo. Pero dado el valor que tiene para la sociedad la
informacion generada por tales dispositivos, los gobiernos debe-
rian considerar el subsidio del costo de los teléfonos inteligentes
o de los planes de datos relacionados con estos, a fin de recopilar
datos de sus usuarios. En el ambito de la recopilaciéon de datos,
los teléfonos inteligentes no son un lujo, sino el tltimo eslabén
de una infraestructura publica critica.

En la medida en que mas personas acceden a teléfonos inteli-
gentes, se necesitaran apps adicionales para producir el contenido
local pertinente. Las apps que ayudan a las personas a encontrar
agua potable cerca de sus hogares, advierten de un brote de
colera o de ébola o las ayudan a realizar aportes a su escuela
local, suministran a su vez mayor informacion, que posibilitara
incluso un mejor analisis de los datos y permitird responder a
preguntas que ni siquiera nos hubiésemos propuesto formular.

Las apps creadas y gestionadas por personas que poseen un
conocimiento directo de las necesidades de sus vecinos seran de
esencial importancia. Las personas locales dedicadas a desarrollar
apps desempenaran un papel fundamental, y sus iniciativas deberfan
alentarse activamente. El mayor uso de teléfonos inteligentes dara
lugar a un mercado compuesto por mas expertos en desarrollar apps,
y los gobiernos, los donantes y las ONG pueden impartir formacion
y crear lugares de trabajo y otros medios de sustento. El trabajo de



los expertos de software debe considerarse como una prolongacion
del trabajo realizado en las oficinas estadisticas oficiales: su funcion
en la recopilacién de informacion reviste la misma importancia.

Algunas personas expresan su preocupacion por que los macro-
datos puedan ser utilizados en las economias emergentes y en
desarrollo para apuntalar gobiernos autoritarios que podrian usar
esa informacion para mantenerse en el poder. De todas formas,
siempre pueden ocurrir violaciones a la privacidad de las personas,
si se utilizan de forma indebida los datos recogidos. Pero es lo
que se hace con cualquier tipo de tecnologia, y no la tecnologia
en si misma, lo que determina si el resultado es adecuado o no.

Las politicas de privacidad y otras salvaguardias son necesarias
para fomentar la confianza en la recopilacion de datos y asegurar
su uso apropiado. Los datos que se recopilan ahora se almacenan
en los operadores de los teléfonos moviles, los gobiernos, los
proveedores de apps y proveedores de redes sociales. La apertura
de esos datos de manera desglosada y andnima para el anélisis de
datos resulta de esencial importancia, y los gobiernos deberian
encargarse de elaborar politicas que permitan dicha recopilacion,
si existe una necesidad legitima.

Maximizacion de mosquiteros

Algunos argumentaran que las herramientas que ofrecen los macro-
datos y la inversion que demandan no son tan importantes para las
economias en desarrollo como, por ejemplo, lo son los mosquiteros.
Pero, 3y silos macrodatos podrian informar mejor el momento en
que deben distribuirse los mosquiteros? De hecho, ya se lo puede
hacer. Mediante el sistema de informacion para decidir en dénde
reducir la propagacién de mosquitos se combinan iméagenes de
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datos satelitales, modelos meteoroldgicos e informacion sobre la
biologia de los mosquitos para determinar posibles intervenciones
antes de que los mosquitos puedan incluso concluir su ciclo de re-
productivo, proporcionando, en tiltima instancia, a los proveedores
de mosquiteros y a los usuarios informaciéon muy valiosa acerca de
donde se pueden utilizar sus suministros de manera mas adecuada.

Este ejemplo muestra como una mejor utilizacién de los datos
puede también mejorar los esfuerzos de desarrollo, garantizando
la utilizacién 6ptima de los recursos escasos.

La utilizacion del andlisis de datos para impulsar el crecimiento
en los paises en desarrollo presupone la adopcion de las siguientes
medidas: inversién en la tecnologia adecuada y en educacion,
apoyo a los empresarios y un cambio de mentalidad, asi como la
implantacién de politicas de privacidad y de libre acceso a los datos.
Lo mejor es implementar tales medidas de manera simultanea.

Los macrodatos pueden tener importancia en las economias
en desarrollo, pero la rapidez y la eficacia con que se llevara a
cabo ese proceso dependen de lo que se haga en la actualidad.
Para materializar el pleno potencial de los macrodatos se debe
permitir que fluyan tanto las nuevas fuentes de informacién
como las nuevas ideas sobre la manera de utilizarlos. Solo asi se
podra ayudar a las economias en desarrollo de todo el mundo
con el uso de esta nueva y poderosa herramienta. ll
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VUELTA A LO ESENCIAL

S dificil encontrar algo que los gobiernos no hayan
gravado en algin momento. Jugar a las cartas, la orina,
las chimeneas, los esclavos, las minorias religiosas y las
ventanas en algin momento han recibido la atencion de
los recaudadores de impuestos. Hoy pensamos en los impuestos
sobre la renta, sobre el valor agregado, sobre los cigarrillos y demés
como instrumentos fundamentales en cuanto al ingreso. Pero los
principios basicos para entender y evaluar todos los impuestos
son muy similares. En este, el primero de dos articulos sobre
tributacion, analizamos estos principios. En la edicion de marzo
de 2015 de F&&D los aplicaremos a algunas controversias actuales.

La Organizaciéon para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémicos (OCDE) define un impuesto como “el pago obli-
gatorio al gobierno sin contraprestacion”. Es decir, hay que pagar
sin recibir nada a cambio (al menos, no de modo directo). Puede
que uno obtenga algtin beneficio del gasto publico que su pago
ayuda a financiar, pero si no fuera el caso —desde la perspectiva
de la recaudacidn tributaria— mala suerte.

Sin embargo, lo importante es que muchos instrumentos de
politica que no son impuestos, en un sentido juridico, tienen el
mismo efecto que silo fueran. Un ejemplo excelente de esto son
las contribuciones sociales. Estas consisten en pagos vinculados
a la renta del trabajo o empresa de una persona, que confie-
ren cierto derecho a pensiones u otras prestaciones sociales. El
beneficio personalizado implica que estos no son, en sentido
estricto, impuestos. Pero, con frecuencia, el vinculo entre pagos
y contribuciones esta tan lejos de ser justo en sentido actuarial,
y las futuras prestaciones son tan lejanas, que es probable que su
efecto sea similar al de un impuesto propiamente dicho.

Tributacion eficiente

Los impuestos transfieren recursos del sector privado al publico,
y asi ineludiblemente imponen una pérdida real al sector pri-
vado (dejando a un lado cualquier beneficio de lo que sea que
el ingreso tributario financie). Pero casi todos los impuestos
causaran otro dafo, dado que en general abren una brecha
entre el precio que un comprador paga por algo y el monto
que recibe el vendedor, lo que puede impedir que se realice
una transaccién mutuamente beneficiosa. Por ejemplo, gravar
la renta del trabajo significa que el costo en que incurre el em-
pleador al contratar a alguien supera lo que recibe el empleado.
Puede que un trabajador esté dispuesto a aceptar un trabajo
que paga (al menos) US$100 y que el empleador esté dispuesto
a pagar (no mas que) ese monto, pero un impuesto sobre el
salario impedira que este intercambio ocurra. Esta pérdida de
bienestar a partir de una tributacion por encima de la pérdida
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Principios tributarios

Como sacar provecho de un mal necesario

Ruud De Mooij y Michael Keen

de la transferencia directa de recursos reales, fuera del sector
privado, se denomina pérdida de eficiencia (o tributacion ex-
cesiva) y es alo que los economistas se refieren cuando hablan
de distorsiones impositivas. En el ejemplo anterior, dado que
el trabajador no es contratado, no hay pago de impuesto, pero
la pérdida de eficiencia sigue siendo real.

El disefo tributario eficiente apunta a minimizar estas pérdi-
das, cuyo tamano depende de dos factores principales. Primero,
cuanto mds sensible sea la base imponible a la tributacion, mayores
serdn las pérdidas. Supongamos que la demanda de la mano de
obra es totalmente ineldstica, lo que significa que el empleador
esta dispuesto a pagar cualquier precio por los servicios de ese
trabajador. Entonces, con una tasa impositiva de 20% (como en
el ejemplo anterior), el empleado recibiria US$100, pero el costo

Los incentivos tributarios

para fomentar determinadas
actividades muy a menudo brindan
oportunidades de evasion.

para el empleador seria de US$120. El empleado es contratado y
no hay distorsion. No obstante, cuando una parte del mercado
tiene una alternativa a la transaccion gravada surgen distorsio-
nes, y cuanto mas facil sea ejercer esta alternativa, mayor serd la
distorsion. Y esto es cierto (dados otros supuestos) ya sea que
el impuesto afecte decisiones de contratacién o decisiones en
cuanto a evadir o eludir el pago. Segundo, la pérdida aumenta
mds que proporcionalmente con la tasa impositiva. Agregar una
distorsion (una tasa impositiva mas alta), es mas perjudicial
cuando ya hay una distorsion significativa.

A continuacion se presentan dos recetas para una politica
tributaria eficiente: gravar con tasas mas elevadas las cosas con
una demanda u oferta ineldsticas, y gravar tantas cosas como sea
posible para mantener las tasas bajas. No obstante, es necesario
hacer algunas salvedades respecto de ambos principios, dado
que en algunos casos seguir estas reglas generales puede tener
consecuencias adversas.

Gravar un bien cuya demanda es inelastica, por ejemplo,
tendra poco efecto sobre la cantidad que se demanda de dicho
bien, pero reducira lo que se puede gastar en otros bienes, lo que
puede dar origen a grandes cambios en otros mercados (mas
sobre este punto en marzo).



Y la recomendacion de contar con una base imponible tan amplia
como sea posible debe ser atemperada con uno de los principios
mas poderosos de las finanzas publicas: las transacciones entre
empresas no deben ser gravadas. Esto se debe a que los impuestos
abren una brecha entre los precios de compra y venta de insumos
intermedios, lo que probablemente lleve a las empresas a elegir
insumos distintos de los que elegirian en ausencia del impuesto.
Como resultado, las empresas terminan produciendo menos de
lo que podrian producir. Por lo tanto, ampliar la base imponible
mediante la inclusion de transacciones intermedias puede ser
muy negativo para la eficiencia. Por ejemplo, un impuesto sobre
el volumen de negocios —cobrado sobre todas las transacciones,
incluso las ventas entre empresas— tendria una base mucho mas
grande que un impuesto sobre el consumo final (como el impuesto
al valor agregado), y podria generar los mismos ingresos con una
tasa mucho mds baja. Pero también seria mas distorsionador.

Otras salvedades son necesarias una vez que consideramos las
externalidades (los efectos —buenos o malos— sobre quienes
no estan involucrados en las decisiones subyacentes). El dafio
ambiental, tal como el cambio climatico, es el mejor ejemplo.
Ahi, puede que sea necesario adoptar un impuesto correctivo. El
impuesto correctivo, también denominado impuesto pigouviano
(por el economista Arthur C. Pigou, quien lo propusiera), esta
disefiado para distorsionar la conducta en la direccién deseada
—lo que incluye, de ser necesario, el accionar de las empresas— a
la vez que se da un buen uso a los ingresos recaudados. (Véase
“Qué son las externalidades?”, en la edicion de diciembre de
2010 de F&»D).

Soportar (y compartir) la carga

Es posible que la persona que soporta la carga real de un impuesto
no sea quien tiene la responsabilidad legal de hacer el pago. En
el ejemplo anterior, cuando la demanda de trabajo era perfec-
tamente fija, la pérdida de US$20 era sufrida por el empleador,
no el trabajador (y ese seria el caso mas alla de quién hubiera
tenido la responsabilidad legal de hacer el pago al gobierno).
Esto muestra también el principio general de que la carga de un
impuesto —su incidencia efectiva— cae con mas fuerza sobre el
lado de la transaccion con la respuesta menos elastica (es decir,
aquel al que le resulta mas dificil desplazarse fuera de la actividad
que esta siendo gravada).

Estas implicancias son ignoradas con frecuencia. Pensemos en
la indignacién actual por el pequefio monto que muchas multi-
nacionales pagan en concepto de impuesto sobre las sociedades.
Las empresas no son personas, y las personas reales —accionis-
tas, trabajadores, clientes— son las unicas que pueden pagar
impuestos. El debate en torno al impuesto sobre las sociedades
tiene poco sentido sin considerar quién gana realmente cuando
las tasas efectivas son bajas.

La equidad tributaria siempre es un tema importante y tiene
dos dimensiones principales. La equidad vertical se refiere al
tratamiento dado a quienes tienen distintos ingresos. El impacto
de un sistema tributario sobre esta dimensién depende de su pro-
gresividad (es decir, la rapidez con que la proporcién del ingreso
tomada por el impuesto aumenta con el nivel de ingresos). La
equidad horizontal mantiene que quienes son idénticos en todos
los aspectos relevantes deben ser tratados del mismo modo.

Cada uno de estos conceptos es menos simple de lo que parece.
Evidentemente, las personas tienen distintas opiniones sobre el
nivel adecuado de progresividad. Pero, las personas también
pueden diferir, por ejemplo, sobre si la progresividad debe ser
determinada respecto del ingreso anual —un periodo bastante
arbitrario— o del ingreso vitalicio. Un impuesto al consumo
puede parecer regresivo en relacion al ingreso anual, pero pare-
cerlo menos en relacién con el gasto, que puede ser un mejor
indicador del ingreso vitalicio de una persona.

Y puede que la idea de equidad horizontal no parezca contro-
vertida, pero ;qué significa “idéntico” a tal efecto? ;Es aceptable
diferenciar impuestos por edad, estado civil, a través de regiones,
por género, por altura? ;Y qué ocurre con la diferenciacion
implicita? ;Un impuesto significativo sobre la locion para des-
pués de afeitar (usada primordialmente por hombres) seria
horizontalmente inequitativo?

La recaudacion impositiva

La linea divisoria entre la evasion (ilegal) y la elusién (legal) fiscal
no es tan clara como parece, abogados tributarios, a los que se
les paga muy bien, dedican mucho tiempo a poner a prueba la
diferencia entre ellas. Ambas son inquietudes importantes en
todos los paises. Esto presenta desafios en cuanto al disefio y
la implementacion de los impuestos. En lo que respecta a las
politicas, los incentivos tributarios para fomentar determinadas
actividades muy a menudo brindan oportunidades de evasion.

Las administraciones tributarias se encuentran en primera linea
en la lucha contra la falta de pago de impuestos. Algo que facilita
las cosas a quienes simplemente quieren pagar lo que deben, es
redactar normas tributarias faciles de entender y faciles de encon-
trar, si bien es dificil lograr simplicidad en el disefio tributario,
dada la gama de objetivos y circunstancias a cubrir. (Las normas
tributarias del emperador romano Caligula se daban a conocer
al publico en letra pequefa y en un sitio incomodo). En ultima
instancia, el truco para la administracion tributaria consiste en
asegurar que las probabilidades de detectar el incumplimiento
—y las sanciones impuestas— sean lo suficientemente elevadas
para alentar el pago, a la vez que se apoya (y se denota la presencia
de) una amplia voluntad de cumplir con las reglas. Y una buena
administracion tributaria debe hacer todo eso al mismo tiempo
que minimiza tanto sus propios gastos (costos administrativos)
como los gastos de los contribuyentes (costos de cumplimiento).

A veces los distintos objetivos considerados apuntan en la
misma direccién, por ejemplo, cuando los aranceles (impuestos
sobre las importaciones) son reemplazados por un impuesto sobre
el consumo a la misma tasa. El cambio no modifica el precio
de las importaciones para los consumidores, pero aumenta los
ingresos del gobierno (dado que a partir de ahi también se cobra
el impuesto sobre la venta de productos de origen nacional) y
mejora la eficiencia al reducir el proteccionismo comercial. Pero
tales casos son poco frecuentes. La dificultad real para la tribu-
tacion surge cuando los objetivos estan en conflicto (situacion
que consideraremos en marzo). W
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Compartir la RIQUEZA

Los paises
que gozan

de ingresos
extraordinarios
derivados de
Sus recursos
naturales
deben ser
prudentes

a la hora de
distribuirlos
directamente
a su poblacion

Sanjeev Gupta, Alex Segura-Ubiergo y Enrique Flores

NGOLA es el segundo mayor productor de petréleo de Africa subsahariana y uno
de los paises mas ricos del continente, y sin embargo mueren alli mas nifios menores
de cinco afnos que en la mayoria del resto del mundo.

La mayoria de los paises ricos en recursos naturales carecen del tipo de institu-
ciones necesarias para gestionar con eficacia esa riqueza, y los resultados pasados no auguran
nada bueno para los paises que obtienen ingresos extraordinarios de esos recursos. Muchos de
sus ciudadanos sufren una pobreza continua con escasas perspectivas de que sus condiciones de
vida mejoren significativamente. Un claro ejemplo de ello es la tasa de mortalidad de los nifios
menores de cinco afios registrada en Angola.

En los tltimos afios, los altos precios de las materias primas y los nuevos descubrimientos de
recursos naturales han incrementado los ingresos que muchos paises reciben de esos recursos,
como proporcion del presupuesto y también como porcentaje del PIB, ofreciendo nuevas posibi-
lidades de elevar el nivel de vida de la poblacién (grafico 1). Pero pocos paises se destacan como
buenos ejemplos de una gestion eficaz de la riqueza de recursos. Botswana, Chile, Noruega y el
estado de Alaska en Estados Unidos son algunas excepciones.

Las experiencias exitosas indican que administrar la riqueza de recursos naturales exige un
compromiso con tres principios interrelacionados: 1) transparencia fiscal, 2) una politica fiscal
basada en reglas y 3) fuertes instituciones de gestion financiera publica. Por ejemplo, Noruega y
Alaska son modelos de transparencia por la forma en que recaudan y presupuestan los ingresos
derivados de los recursos naturales, permitiendo asi que la gente sepa en qué se usa tal riqueza
y considere a los dirigentes politicos responsables de sus decisiones. Las reglas fiscales de Chile
protegen esa riqueza de los vaivenes politicos, y sus sdlidas instituciones son capaces de gestionar
la inversion publica, haciendo posible que la riqueza de recursos naturales se transforme en activos
productivos, como infraestructura y capital humano.

Hay quienes opinan que los gobiernos deberian renunciar a los ingresos de los recursos y
distribuirlos directamente a la poblacién. Existen algunos buenos argumentos para respaldar esa
opinidn, y también contundentes argumentos para objetarla. La distribucién directa no es una
bala de plata (Gupta, Segura-Ubiergo y Flores, 2014).

Oleoducto en Alaska bajo la luz de la aurora boreal,
cerca de Milne Point, Alaska, Estados Unidos.
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El excremento del diablo

Dado el deficiente historial de la mayoria de los paises ricos
en recursos naturales en cuanto al uso que hacen de los ingre-
sos que estos generan, los nuevos descubrimientos podrian
ser tanto una maldicién como una bendicién. ;Por qué?
Una bonanza de recursos naturales puede hacer que
se aprecie el tipo de cambio real de una moneda, lo cual
resta competitividad a las exportaciones del pais y desvia
los recursos hacia los sectores de la economia que no
participan en el comercio, consecuencias conocidas como
la “enfermedad holandesa” Ademas, los analistas han
observado que la riqueza de recursos suele asociarse con
corrupcion estatal, que impide una rendicién de cuentas
democratica. A menudo se usan estos argumentos para
sugerir que tal riqueza puede convertirse en una “maldi-

Gréfico 1

Abundantes y en aumento

En muchos paises los ingresos derivados de los recursos naturales son
sustanciales y van creciendo poco a poco.
(ingresos de los recursos naturales, porcentaje de los ingresos totales, 2011)
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cién de los recursos”. Esta idea fue expresada vividamente
por Juan Pablo Pérez Alfonso, exministro venezolano de
Minas e Hidrocarburos y cofundador de la Organizacién
de Paises Exportadores de Petroleo, quien describi6 ese
recurso como “el excremento del diablo” y advirtio acerca
de su potencial para engendrar despilfarro, corrupcion,
consumo excesivo y deuda.

Muchos paises ricos en recursos naturales, que carecen
tanto de sistemas robustos de gestion de las finanzas publicas
como de los frenos y contrapesos necesarios en la toma de deci-
siones para asegurar un uso eficaz de esa riqueza, han tratado
de seguir el ejemplo positivo de otros paises como Botswana,
Chile y Noruega.

Crear instituciones sdlidas y estables lleva tiempo. Entretanto,
segun sefialan algunos analistas, los paises deberian distribuir
los ingresos provenientes de los recursos naturales directamente
a la poblacién, para impulsar el crecimiento econdémico y
mejorar los niveles de vida (véase “Gastar o distribuir’, Fe+D,
diciembre de 2012).

Diversos argumentos respaldan esta vision, principalmente
laidea de que esa distribuciéon impide que el gobierno malverse
sus ingresos y crezca en tamafio. Posiblemente para algunos
paises ricos en recursos naturales alguna forma de distribucion
directa de esos ingresos seria beneficiosa, pero en otros se
restringiria la provision optima de bienes publicos. Ademas,
aun cuando el objetivo sea limitar el tamafo del Estado limi-
tando el acceso a los ingresos generados por esos recursos,
probablemente alternativas tales como una rebaja impositiva
resultarian mds eficientes.

Otro argumento se centra en el impacto de los impuestos
en la rendicion de cuentas (Sandbu, 2006). Si los ingresos de
los recursos naturales se distribuyeran entre la poblacion y se
los gravara para financiar una parte de los bienes publicos, los
ciudadanos exigirian una mayor rendicién de cuentas en los
programas de gasto publico. Pero esto parte del supuesto de
que los beneficios de esa mayor rendicién de cuentas superan
las pérdidas de eficiencia que entrafia transferir ingresos a la
poblacién para luego recuperar una parte de ellos. Tampoco
se toma en cuenta que el mecanismo de transferencia puede
incluso adolecer de las mismas deficiencias institucionales y
practicas corruptas que las tipicamente existentes en un pais
rico en recursos naturales.
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Fuente: Estimaciones del personal técnico del FMI.

Cuanto y a quiénes

La distribucion directa es una forma de transferir a los ciu-
dadanos una parte o la totalidad de los ingresos de recursos
naturales para limitar el poder discrecional del gobierno sobre
tales recursos y promover una mayor rendiciéon de cuentas.
Las facultades discrecionales y la rendicién de cuentas estan
vinculadas porque los ciudadanos tienden menos a exigir que
se rindan cuentas si los politicos pueden elegir quién habrd de
recibir esos ingresos.

Las opiniones difieren acerca de cudnto de ese ingreso corres-
ponde distribuir. En un extremo, se insta a traspasar todos los
ingresos de los recursos naturales a los ciudadanos, mientras
que otras propuestas mas moderadas —Birdsall y Subramanian
(2004) proponian que en el caso de Iraq se distribuyera al menos
la mitad— sugieren devolver solo una parte de los ingresos o
incluso solo una parte de la renta de inversiéon obtenida de
un fondo de recursos naturales. El debate acerca de cuanto
distribuir gira en torno a las consecuencias econdmicas de tal
distribucién, como el impacto en los incentivos al trabajo, el
ahorro de los hogares y la estabilidad macroecondmica general.

En cuanto a quiénes deberian recibir esos ingresos, una distri-
bucion entre todos los ciudadanos tiene el atractivo de eliminar
la discrecionalidad politica respecto a qué grupos deberian
beneficiarse. Pero las transferencias universales pueden tener
consecuencias no deseadas, como alentar a las familias a tener
mas hijos, que pueden evitarse limitando las transferencias a
los adultos. Algunos proponen perseguir objetivos sociales
focalizando la distribucién en los segmentos mds pobres de la
poblacién o imponiendo condiciones como la escolarizacion
de los ninos. Estos objetivos encomiables podrian contribuir
a galvanizar el apoyo a tales mecanismos. También podrian,
sin embargo, generar un dilema entre reducir la cobertura
focalizandola en un determinado segmento de la poblacién
—particularmente los pobres, cuyo peso politico suele ser
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menor— y potenciar la rendiciéon de cuentas. Ademas, los
pobres no estan bien equipados para manejar la volatilidad del
ingreso, que estos mecanismos deberian considerar.

Hay quienes estdn a favor de una distribucién directa por
fuera del presupuesto, que estd sujeto a la corrupcion estatal.
Los ingresos provenientes de los recursos naturales quedarian
asi excluidos de las cuentas presupuestarias y sometidos a con-
trol, quizas a cargo de un drgano de auditoria independiente en
lugar del parlamento. La recaudacion y distribucion podrian
incluso recaer en una institucién distinta de la autoridad tri-
butaria nacional. Los proponentes de esta idea argumentan
que un mecanismo separado para distribuir los ingresos de
los recursos naturales es mas creible a los ojos de la poblacion.
Pero como quiera que se la logre, la distribucion directa no es
una receta para eliminar la corrupcién. Serfa ingenuo suponer
que un gobierno corrupto aceptaria ese método para abordar
el problema, y tampoco hay garantias de que el mecanismo de
distribucidn no seria susceptible de una corrupcién similar.

Hablando en base a la experiencia

Alaska ha implementado el mecanismo mas conocido y quiza
mas exitoso de distribucién directa. Pero es un modelo conser-
vador, con un dividendo relativamente pequefio de solo 3% a
6% del ingreso per capita de su poblacion. Solo una porcion de
los ingresos petroleros de Alaska se invierte en el fondo, y solo
se distribuye la renta de la inversion, sujeta a un tope del 5% del
valor total de mercado del fondo. Este es administrado por el
Departamento de Hacienda de Alaska, y un sélido sistema de
frenos y contrapesos dentro del presupuesto hace que en muchos
aspectos el régimen sea un modelo de transparencia. El caso es
ampliamente considerado como exitoso, pero uno claramente
logrado desde una posicion de fortaleza y transparencia de las
instituciones, no como una solucion a un problema institucional.

Dado el limitado numero de mecanismos de distribucién
directa existentes en el mundo, una mirada a las politicas rela-
cionadas permite conocer cudles funcionan y cuéles no. Siempre
es riesgoso hacer inferencias a partir de dichas politicas, pero
los siguientes casos ofrecen algunas lecciones:

« Venezuela ha establecido una serie de programas sociales
llamados misiones. Uno de ellos se focaliza en la alfabetizacion
de los adultos y clases de recuperacion para estudiantes que
abandonaron la escuela secundaria; otro, en la atencion prima-
ria universal de la salud; y otros en la construcciéon de nuevas
viviendas para los pobres, beneficios jubilatorios para personas
en situacion de pobreza, descuentos en el precio de los alimentos
y becas para realizar estudios de grado. Como lo destacaron
Rodriguez, Morales y Monaldi (2012), estos programas son
financiados directamente por la empresa petrolera estatal y
por lo tanto funcionan fuera de la 6rbita del presupuesto.
En consecuencia, otorgan mas facultades discrecionales al
gobierno. Algunos estudios indican que estos programas son
tan vulnerables a la corrupcion y las presiones populistas como
el presupuesto mismo, lo cual pone en duda que los mecanismos
extrapresupuestarios directos eviten la corrupcion.

o La experiencia con los programas de apoyo al ingreso en
las economias avanzadas pone de relieve el probable impacto
negativo de las transferencias de distribucion directa en la oferta
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laboral. Estos programas tienen por objeto proporcionar un
respaldo bésico a los hogares cuyos ingresos son escasos o nulos.
Parte de ese respaldo es luego gravado mediante impuestos.
Los programas han sido criticados por no brindar suficientes
incentivos al trabajo entre las personas de bajos ingresos; los
programas de crédito por ingresos salariales para los cuales son
elegibles los trabajadores constituyen una alternativa.

« Los programas de transferencias de efectivo condicionales,
hoy populares en muchas economias en desarrollo, también pue-
den socavar los incentivos al trabajo. Estos programas procuran
reducir la pobreza brindando apoyo —en forma de transferencias
de efectivo— sujeto a ciertas condiciones, tales como inscribir a
los niflos en la escuela o recibir vacunas. El objetivo es romper
el ciclo de pobreza ayudando a la generacién actual y promo-
viendo al mismo tiempo la inversion en la generacion futura.
En la mayoria de los estudios se ha observado que el impacto en
la oferta laboral es insignificante si la transferencia es pequena
y los beneficios estan orientados a los hogares mas pobres. Los
programas con transferencias de mayor monto y cobertura mas
amplia —que incluya a los segmentos mas acomodados de la
poblacién— reducen mas la participacion en la fuerza laboral.

« Los grandes subsidios a la energia en los paises ricos en
petroleo son populares porque la poblacion espera cosechar
beneficios de la abundancia de esos recursos. Los subsidios antes
de impuestos que permiten a las empresas y los hogares pagar
menos que los precios internacionales vigentes representan
alrededor de 8%% del PIB en Oriente Medio y Norte de Africa.
Estos subsidios generalizados llevan a una ineficiente asigna-
ci6n de los recursos —que dana el crecimiento— y benefician
desproporcionadamente a los sectores de mejor condicién eco-
ndmica, agravando la desigualdad del ingreso. A pesar de esas
desventajas, el publico respalda los subsidios porque no ve otra
forma de beneficiarse de la abundancia de recursos naturales.

« Lasremesas de los trabajadores —dinero que envian a sus
familias las personas que trabajan en el extranjero— colocan
recursos adicionales en manos del sector de los hogares, al igual
que los mecanismos de distribucién directa. La experiencia
indica que la mayoria de las remesas son utilizadas para el
consumo corriente, y su impacto en el crecimiento a largo
plazo no es concluyente. Esto arroja dudas sobre el argumento
de que la distribucién directa no exacerba los efectos de la
enfermedad holandesa porque el sector privado ahorrara los
ingresos extraordinarios que reciba tal como lo hace el gobierno.

Lecciones extraidas

De la experiencia de Alaska y el analisis de las politicas rela-
cionadas surgen varias lecciones:

Primero, el disefio general de las politicas fiscales podria incluir
mecanismos de distribucion directa, que comiencen en pequena
escala para acotar el impacto en la oferta laboral. Allimitar la pro-
porcion de recursos distribuidos en forma directa se garantizaria
que el gobierno disponga de lo suficiente para la prestacion de
los servicios publicos cruciales, asi como para atenuar el impacto
de la enfermedad holandesa, tal como lo destacé Hjort (2006).

Segundo, la distribucién directa es tan proclive a la corrup-
cién como lo son los programas publicos, de modo que no se
la debe establecer por fuera del presupuesto.



Por tltimo, es importante recordar que la distribucion directa
de los ingresos generados por los recursos naturales no protege
las necesidades de las futuras generaciones.

Antes de emprender la distribucién directa de esos ingresos,
un pais debe preparar su marco fiscal,

o determinando el nivel de ingresos publicos y de gasto
necesario para garantizar la estabilidad macroecondmica interna
y la sostenibilidad de los saldos externos;

« adoptando politicas que mitiguen el impacto de la vola-
tilidad de los precios de las materias primas en los ingresos;

« tomando en cuenta la incertidumbre del nivel de produc-
cién de recursos naturales y cudntos ingresos puede absorber
la economia; y

« ahorrando recursos para las generaciones futuras.

La distribucién directa no obvia la necesidad de abordar
estos temas de manera frontal. Aunque algunos sostienen
que traspasando al sector privado la carga de administrar la
volatilidad se podrian obtener mejores resultados, la evidencia
a favor de ese argumento es escasa. Como se sefiald antes, los
datos obtenidos de los paises que reciben remesas indican que
el grueso del dinero recibido se destina al consumo y no al
ahorro. Si bien la administracion de la volatilidad de los recur-
sos naturales por el sector publico de los paises ricos en tales
recursos dista de haber sido excelente, el FMI (2012) muestra
que parece haber mejorado a medida que los paises pasaron
de aplicar politicas que potenciaban las variaciones de precios
de las materias primas entre 1970 y 1999 a otras neutrales, en
lineas generales, durante la tltima década.

La distribucion directa puede tener un impacto significa-
tivo en la distribucién del ingreso. En Ghana, por ejemplo,
los ingresos de los recursos naturales ascienden a alrededor
de 5% del PIB. EI 10% mas pobre de la poblacién gana solo
2% del PIB, de modo que la distribucion directa universal

Gréfico 2

¢0beso o raquitico?

El tamafio del Estado varia entre los distintos paises ricos en
recursos naturales, pero no siempre esta relacionado con su
efectividad.
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Nota: El gasto publico es el promedio correspondiente a las fechas disponibles respecto
de cada pais durante 1980-2013. El indicador recoge las percepciones de la calidad de los
servicios pablicos, de la administracion pdblica, el grado de independencia de presiones
politicas, la calidad de la formulacion y ejecucion de las politicas y la credibilidad del
compromiso del gobierno con esas politicas.

elevaria el ingreso de ese grupo aproximadamente 25%. Pero
la distribucién del ingreso de los recursos naturales reduciria
los recursos presupuestarios disponibles para la prestacion de
servicios publicos, algo que a su vez podria tener consecuencias
negativas en la distribucién del ingreso.

Otro efecto de la distribucién directa seria indudablemente
un Estado de tamafio mas reducido. El traspaso de recursos
al sector privado podria restringir el derroche de gastos en
algunos paises ricos en recursos naturales, pero en otros podria
reducir el gasto publico hasta el punto de poner en riesgo la
infraestructura y los bienes publicos necesarios. El gasto total
de los paises ricos en recursos naturales asciende en prome-
dio a alrededor de 28% del PIB, nivel que parece coincidir,
en términos generales, con el de las economias donde esos
recursos no abundan. Pero existen diferencias significativas
en el tamaifio del Estado y la capacidad institucional entre los
paises ricos en recursos (grafico 2). El probable impacto en la
distribucion del ingreso y la prestacién de servicios publicos
refuerza la conveniencia de comenzar en pequefia escala a la
hora de adoptar la distribucion directa.

¢Vale la pena?

Sibien la idea de que la distribucion directa genera una mayor
rendicion de cuentas es atractiva, en ningtin lugar del mundo
se ha probado hacerla a gran escala. Existe escasa evidencia que
demuestre la eficacia de distribuir a la poblacion la totalidad de
los recursos procedentes de los recursos naturales, pero podria
considerarse la posibilidad de emplear una distribucion directa
moderada similar a la del modelo de Alaska.

Incluso una distribucion sensata debe ser implementada en
un marco fiscal apropiado y en pequena escala para reducir
el muy posible riesgo de que ella obstaculice la prestacion
de servicios publicos fundamentales, provoque una caida de
la participacion en la fuerza laboral, o presione la capacidad
administrativa del gobierno. W

Sanjeev Gupta es Director Adjunto, y Enrique Flores es
Economista Principal, ambos del Departamento de Finanzas
Piblicas del FMI; Alex Segura-Ubiergo es Representante
Residente del FMI en Mozambique.
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CRITICAS DE LIBROS

Sabiduria y virtud

Russ Roberts

How Adam Smith Can Change
Your Life

An Unexpected Guide to Human
Nature and Happiness

Portfolio/Penguin, Nueva York, 2014,
272 pags., US$27,95 (tela).

arece que la ética economica

vuelve a estar de moda. Sin duda,

esto se debe a la crisis financiera
mundial, que dejo al descubierto un
gran niimero de conductas impropias
e inmorales en el sector financiero,
de consecuencias catastroficas para
la economia mundial y la vida de las
personas. Sin embargo, también es el
reflejo de un descontento mas profun-
do con el utilitarismo y el enfoque es-
pecificamente tecnocratico dominantes
en gran parte de la economia moderna.
No es casual que cada vez sean mas
quienes optan por abordar de forma
mas amplia el estudio de la economia, o
exigen que asi se haga, para que incluya
elementos fundamentales de la filosofia,
la psicologia y la historia.

Dado el espiritu de nuestra era, la
publicacién de un libro sobre la filoso-
fia moral de Adam Smith resulta cier-
tamente oportuna. Smith, que puede
considerarse el fundador de la econo-
mia moderna, fue ante todo profesor
de filosofia moral, si bien su mayor
obra filosofica, La teoria de los senti-
mientos morales, sigue siendo prac-
ticamente desconocida. En su nuevo
libro, Russ Roberts trata de corregir
este lapsus y sacar a la luz la sabiduria
oculta que encierra este clasico insufi-
cientemente reconocido.

Roberts escribe con la ilusion de un
nifo el dia de Navidad para embarcarse
en una nueva y emocionante aventura,
y contagia su entusiasmo cuando des-
cribe su inmersion en un libro que no
puede dejar de leer. El libro estd repleto
de anécdotas memorables y coloridas
estampas, que lo convierten en una
lectura sencilla y estimulante, asi como
una buena introduccion a la filosofia
moral de Smith.

En la narracién de Roberts, la mora-
lidad de Smith se reduce a sencillas
reglas de vida: “Busca la sabiduria y la

56 Finanzas & Desarrollo diciembre de 2014

>

How

ADAM SMI TH

Can Change Tour Lift

PR T P VATV SRR

virtud. Compdrtate como si un especta-
dor imparcial te estuviera observando’”.

Si bien la primera parte del libro se
centra basicamente, y por decirlo de
forma un poco anacronica, en la “auto-
superacion’, la segunda esta dedicada
a la interaccion de las personas en la
sociedad. Es aqui donde Roberts cita
una de las ideas claves de Smith: si bien
es posible que, por naturaleza, tenga-
mos tendencia a anteponer nuestra
felicidad a la de los demas, no seria
correcto vivir haciendo sufrir o explo-
tando a los demas solo por egoismo.
sPor qué? Porque el espectador impar-
cial —arbitro ultimo de la moralidad de
Smith— no daria su visto bueno.

El concepto del espectador impar-
cial como motivador de la moral es
una idea profundamente fecunda.

El economista y Premio Nébel de
Economia Amartya Sen, por ejemplo,
subraya las ventajas de este razona-
miento, simple y practico, sobre el
enfoque filos6fico mas dominante,
centrado en los sistemas de justicia
perfecta e instituciones perfectas. Aun
asi, Roberts no llega a determinar
todas las consecuencias de este pen-
samiento, al sentirse demasiado incli-
nado a tratar los Sentimientos morales
como libro de autoayuda.

En su ultimo capitulo, Robert si alude
brevemente a las repercusiones de la
postura ética de Smith para el funciona-
miento de la economia moderna, pero
no obstante es el capitulo mas flojo.

Es mucha la tinta que ha corrido
durante afios sobre el famoso “pro-
blema de Adam Smith”, es decir,
cdmo conciliar el énfasis puesto en la
bondad de los Sentimientos morales
con interés personal de La riqueza de

las naciones. La respuesta mas obvia
es que este ultimo se centra en las
condiciones minimas necesarias para
un intercambio comercial ventajoso,
mientras que el primero se basa en los
fundamentos més profundos de las
interacciones sociales mas generales.

Como dijo Sen, la percepcién de
Smith se limitaba al intercambio e
ignoraba conceptos de igual impor-
tancia, como la produccion y la distri-
bucion. E incluso en un intercambio
puro, el egoismo por si mismo no
basta, sino que debe complementarse
con la confianza mutua y compartida
en la ética de todos los participantes.
Es decir, los sentimientos morales
nunca estan muy lejos de la superficie.

Roberts sigue un rumbo distinto y
sostiene que los dos libros de Smith
se refieren a ambitos distintos y
no superpuestos de la interaccién
humana. En palabras del economista
y filésofo Friedrich Hayek, “debemos
habitar en dos mundos distintos a
la vez para interactuar con nuestras
familias y adentrarnos después en el
ambito comercial para interactuar con
desconocidos” Asi, los Sentimientos
morales se refieren a nuestro “espacio
personal” —el mundo de los amigos,
la familia y conocidos cercanos—,
mientras que La riqueza de las nacio-
nes trata mas bien de los intercambios
interpersonales en un “mundo de
desconocidos”. A distintos mundos,
distintas normas de comportamiento.

Leer a Smith a través de los lentes
de Hayek no resulta nada convincente.
Imponer la vision filoséfica y encres-
pada del mundo de Hayek a Smith le
hace un flaco favor y limita demasiado
el alcance de sus aportaciones.

En ultima instancia, a Smith le
interesan las virtudes, en especial la
bondad, la valentia, la templanza, la jus-
ticia y la prudencia. De hecho, Deirdre
McCloskey sostenia que Smith era el
ultimo de los eticistas de las virtudes,
continuador de una larga tradicién
iniciada por Aristételes. Y si hablamos
de virtud, la tendencia natural es hacia
el florecimiento humano, en todos los
aspectos de la vida. No existen las virtu-
des bifurcadas o abstractas.



Como Roberts traza una linea tan
fina entre los distintos ambitos de
la vida, nunca llega a determinar las
repercusiones de la filosofia moral de
Smith para la economia de hoy, que es
lo que realmente deberia preocupar-
nos. Y es una lastima, porque en estos
momentos los conocimientos de Smith
resultarian especialmente valiosos.

Por ejemplo, ;qué diria el espec-
tador imparcial del comportamiento
del sector financiero en los tltimos
afos, en los que todos los conceptos
de virtud se vieron ahogados por las
imprudencias extremas y el “corto-
placismo”? O, de forma mas general,
squé diria de un modelo de negocio
que antepone el beneficio a corto

plazo al deber de los participan-
tes: trabajadores, clientes, el medio
ambiente y la sociedad en general?
Son estas las preguntas clave a las que
el libro no da una respuesta clara.
Anthony Annett
Asesor de Desarrollo Sostenible y
Cambio Climdtico, The Earth
Institute, Columbia University

Por dos centavos
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Nigel Dodd

The Social Life of Money
Princeton University Press, Princeton, Nueva
Jersey, 2014, 456 pags., US$35,00 (tela).

° ué es el dinero? Nigel Dodd,

& profesor de sociologia en

la Escuela de Economia de
Londres, nos invita a descubrirlo en The
Social Life of Money (“La vida social del
dinero”). Por el camino, nos presenta el
concepto que tenian del dinero los genios
de la literatura, la filosofia, la sociologia
y muchas otras disciplinas, en un libro
mds cercano al arte moderno que a la
ciencia, que nos aleja de los caminos
trillados —en especial a quienes estudia-
mos economia— y nos desconcierta. La
pregunta queda sin responder, de forma
deliberada.

El autor nos guia a través de los
conocimientos sobre distintos aspectos
del dinero de personas no considera-
das estrictamente tedricos monetaris-
tas, como Jorge Luis Borges, Jacques
Derrida, Michel Foucault, Keith Hart,
Friedrich Nietzsche, Jean-Jacques
Rousseau y Ferdinand de Saussure,
hasta nociones en parte contradic-
torias, pero igualmente reveladoras.

Y mientras uno intenta encontrarle
sentido al todo—no es una lectura

ligera—, Dodd sugiere que todas estas
ideas pueden aportar algo. El dinero es
demasiado versatil para resumirse en
una sola idea.

Dodd no plantea un nuevo punto
de vista, sino que pretende explicarnos
varios. En este sentido, su mensaje es
de por si un sacrilegio: desmonta el
mito de que el dinero estd determi-
nado por leyes irrebatibles que los pro-
fesionales tercos y practicos conocen.
En cambio, el autor recuerda que el
dinero en general, y el papel moneda
emitido por el gobierno en especial,
son un concepto social. No cuestio-
namos los 100 ddlares impresos en un
trozo de algodén y tela, cuya produc-
cidén cuesta 12,5 centavos, porque con-
fiamos en que el gobierno de Estados
Unidos liquidara sus pasivos, dada
su potestad para cobrar impuestos a
los ciudadanos y recursos y su poder
militar intrinseco. Incluso en abun-
dancia de recursos y personas inge-
niosas, cuando una sociedad pierde
la fe, el valor del dinero cae en picada,
como ocurre ahora en Venezuela, en
Argentina y Brasil en 1990 y durante la
Republica de Weimar en 1923.

Con referencias a Georg Simmel,
entre otros, Dodd nos recuerda que
decir que el dinero es un crédito frente
a la sociedad no tiene nada de original.
Pero estd en lo cierto al reafirmarlo.
Segun la doctrina tradicional, el origen
del dinero sigue remontandose a esa
primitiva actividad para hacer mds
eficaz el trueque, sin poder fecharla, lo
que oculta la frecuencia de los saqueos
y bafios de sangre en el origen de la
sociedad. Los albores del dinero guar-
dan mayor relacién con los tributos
de los vencidos y los beneficios de la
esclavitud que con un comercio paci-

fico mas eficiente. El dinero no tiene
las manos limpias.

Dodd intenta explorar el tema mas a
fondo. El concepto social no tiene por
qué significar Estado, sino que podria
referirse a las redes sociales andrquicas
y fluidas de intercambio, a través de las
cuales las personas truecan su trabajo,
o incluso el sistema de pago descentra-
lizado llamado “bitcoin”.

No obstante, al intentar avanzar, el
autor termina cediendo mds terreno.
En algunos pasajes, por ejemplo, parece
que culpa al dinero por la crisis finan-
ciera mundial y otros males recientes.
Pero el dinero como concepto social
plantea una teoria mas convincente y
predictiva. La estructura de la socie-
dad y la forma en la que se organiza
el poder dentro de ella generaron los
incentivos que llevaron al auge y la
inevitable caida posterior. Tales incen-
tivos se inscribian en el dinero, pero
podrian haberse inscrito en cualquier
moneda de poder. Es concebible que
el dinero tenga vida fuera del concepto
social, pero tal argumento no se plantea
de forma convincente. El “bitcoin” fra-
casara porque no esta respaldado por
la competencia fiscal del Estado y con-
tradice las normas contra el blanqueo
de dinero, no porque sea una moneda
digital sin reservas.

La idea que hay que extraer de este
libro es que la forma sigue a la estruc-
tura. Si queremos un dinero “mejor’,
contentarnos con jugar con su forma
no tendrd repercusiones importan-
tes, a menos que modifiquemos los
incentivos que suelen integrarse en la
estructura de la sociedad.

Avinash Persaud

Investigador Principal no residente
Instituto Peterson

de Economia Internacional
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Nuevas publicaciones del FMI

Frontier and Developing Asia
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US$25. ISBN 978-1-49832-816-6. ©2014.

A Guide to IMF Stress Testing

Mathods and Modsis

Los paises de América Latina han dado pasos notables en los dltimos 15 afos en el fortaleci-
miento de sus economias y la mejora de los niveles de vida. Si bien el producto sufrié una caida
temporal durante la crisis financiera mundial, la mayoria de las economias fueron capaces de
instrumentar una rapida recuperacion. Sin embargo, mds recientemente, la actividad econémica
en toda la region ha estado enfridndose y el periodo que se avecina es mds dificil. En este libro se
abordan las cuestiones que en la actualidad estan en el centro del debate sobre las politicas en la
region. La idea es que América Latina estd en condiciones de asumir el desafio, y las autoridades
de la regin ya han emprendido reformas en educacion, energia y otros sectores. Es necesario red
oblar los esfuerzos, y es posible avanzar mds, para seguir mejorando los niveles de vida.

Frontier and Developing Asia:
The Next Generation of Emerging Markets

(Economias de frontera y en desarrollo de Asia: La nueva generacién de
mercados emergentes, editado por Alfred Schipke)

(Con una poblacion total de més de 350 millones de personas, las economias de fronteray en
desarrollo de Asia, como Vietnam, Camboya y Bangladesh, estan en la region més dindmica

del mundo y tienen factores demograficos a su favor. Pese a sus diferencias, los paises tienen
varios desafios macroecondmicos, financieros y estructurales en coman. El libro aborda cues-
tiones relacionadas con el crecimiento econémico y la transformacion estructural, asi como el
riesgo de una trampa de pobreza y la creciente desigualdad del ingreso. Se analizan ademés

diversos aspectos del sector financiero y el marco de la politica monetaria.

USS$25. ISBN 978-1-47559-551-2. ©2014
|__r

América Latina: Nuevos
desafios para el crecimiento

y la estabilidad

Editado por Dora lakova, Luis M. Cubeddu,
Gustavo Adler y Sebastidn Sosa

A Guide to IMF Stress Testing:
Methods and Models

(Guia para las pruebas de tensién del FMI: Métodos y modelos, editado por Li Lian Ong)

La crisis financiera mundial ha centrado la atencién en las pruebas de tension a las que se

han sometido tanto bancos individuales como sistemas financieros enteros para determinar
si estan bien capitalizados y si cuentan con procedimientos adecuados para capear los tempo-
rales. El FMI ha participado en numerosos aspectos de las pruebas de tension de los sistemas
financieros desde la introduccién del Programa de Evaluacion del Sector Financiero (PESF)
hace mas de 10 afios. En este libro se presentan una serie de métodos y modelos que pueden
usarse para realizar el sequimiento y la supervision de instituciones individuales y sistemas
financieros en todo el mundo. El estudio se basa en la vasta experiencia acumulada en la defi-
nicién y aplicacion practica de técnicas para pruebas de tension.

US$65. ISBN 978-1-48436-858-9. ©2014
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