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(mediatos) que determinan la salud, como el saneamiento ambiental y la nutricion, influ-
yen en el estado de salud de manera directa. En las publicaciones de economia a esto se le
llama tecnologin productora de salud. Aungue en muchos estudios se reconoce que la de-
manda de atencion depende de esta tecniologia, llamada también demanda “derivada”’, esta
revisidn demuestra que hasta ahora son pocos los estudios que han podido incorporar dicha
tecnologia plenamente a la hora de estimar los principales factores que determinan el uso
de servicios de atencién sanitaria.

Si se comprende el medio tecnioldgico es posible explicar hasta cierfo punto
por qué gran parte de la poblacién carece de acceso a la atencion de salud, aun cuando los
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servicios de salud puede ser sencillamente un indicio de la baja productividad de los mis-
mos cuando faltan otros factores complementarios, como la nutricion, el agua limpia y el
sanegmiento, Por tiltimo, ln tecnologia productora de salud es a menudo un proceso polie-
tdpico (de consultas muiltiples). Los estudios sobre la demanda de atencion sanitaria des-
criben de forma incompleta los patrones de utilizacion de los servicios pertinentes porque

se concentran en un solo acontecimiento, como la primera consulta por un episodio de
enfermedad.

Los investigadores deben obtener informacidn mds completa sobre la inte-
raccién de todos los factores que inciden en la produccion de la salud, asi como la dispo-
nibilidad y accesibilidad de los mismos. Las metodologias multidisciplinarias pueden ser

titiles para este fin.

En los paises en desarrollo, el de-
terioro econémico y los recortes presupues-
tarios en el sector de la salud han obligado a
las autoridades a considerar diversas fuentes

! Se publica en el Bulletin of the World Health Organization, Vol.
70, No. 3, 1992, con el titulo “Health care utilization pat-
terns in developing countries: role of the technology en-
vironment in ‘deriving’ the demand for health care”.
© Organizacion Mundial de la Salud, 1992.

2 Department of International Health, the Johns Hopkins
School of Public Health, 615 N Wolfe Street, Baltimore, MD
21205, Estados Unidos de América. Las solicitudes de
separatas en inglés deben enviarse a esta direccion.

de financiamiento para las actividades sani-
tarias, entre ellas la imposicion de tarifas a los
usuarios. Varios organismos donantes, como
el Banco Mundial, el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF), la OMS y
la Agencia de los Estados Unidos para el De-
sarrollo Internacional (USAID) han lanzado
iniciativas importantes para investigar el po-
tencial de recuperacién de costos en el sector



de la salud (cobrando tarifas por los servicios
prestados en establecimientos ptiblicos) (1-3).

Con el fin de identificar nuevas-

estrategias para financiar la atencién sanita-
ria, en muchas investigaciones sobre la eco-
nomia de la salud se ha procurado estimar la
influencia que ejercen los diversos factores fi-
nancieros —tales como el ingreso y el precio
en términos de iempo, desembolso mone-
tario y transporte— en el uso de diversos
proveedores de atencién sanitaria por parte
de pacientes en paises menos desarrollados.
En el plano conceptual, muchos de estos es-
tudios sobre la demanda de atencién sanita-
ria reconocen que los servicios de atencion se
valoran mds por su aporte a la salud que por
su valor intrinseco. Tales servicios, junto con
varios factores intermedios (mediatos) que
determinan la salud, como el saneamiento
ambiental y la nutricién, influyen en el es-
tado de salud de manera directa. En las pu-
blicaciones sobre economia estolleva el nom-
bre de funcién productora de salud. La
demanda de atencién depende de la tecnolo-
gia productora de salud existente, alaquelos
economistas llaman “demanda derivada”. En
la presente revision de estudios sobre la de-
manda de atencidn sanitaria se observa que
aun los estudios maés recientes no han abor-
dado a cabalidad un aspecto importante de la
demanda derivada: el efecto de la tecnologia
productora de salud en el uso de los servi-
cios de atencién. Como se demostrard mas
adelante, la delineacién conceptual y empi-
rica de este aspecto nos ayudarfa a compren-
der mucho mejor los patrones de demanda de
atencién de salud en los pafses menos desa-
rrollados.

El tema se trata en fres fases
principales. Primero se analizan los elemen-
tos clave de la produccion de salud en el ho-
gar y de la demanda derivada de atencién de
salud. A continuacién se examinan en este
contexto varios resultados empiricos toma-
dos de una muestra representativa de estu-
dios sobre dicha demanda. Se introducen
brevemente otras pruebas procedentes del
campo de la antropologia. Por tltimo, se dis-
cuten varios sistemas metodolégicos para so-
meter a prueba estos conceptos.

DEMANDA
DE ATENCION DE SALUD

El concepto de produccién de salud
en el hogar

Para entender la funcién de la
atencion de salud en la promocion de esta til-
tima, los economistas se refieren al marco de
trabajo de Becker, en que se compara a la fa-
milia con una pequena empresa que incre-
menta al maximo su bienestar por medio de
productos bésicos, como la salud (4). La fa-
milia combina su tiempo y bienes comercia-
les comprados (como la atencién de salud)
para promover la salud de sus miembros,
proceso que depende del medio tecnioldgico
productor de salud conocido y accesible. EI
medio tecnolégico determina la gama y com-
binacion de insumos disponibles para la ela-
boracion de un producto, que en este caso es
la salud. La dificultad para la familia radica en
lograr un bienestar méximo dentro delasres-
tricciones de su presupuesto y con la tecno-
logia productora de salud existente en el ho-
gar. La demanda de servicios de atencién de
salud estd determinada por una situacién en
que se busca un bienestar maximo dentro de
ciertas restricciones. Si se aplica este enfo-

que, se observa que la disposicién a pagarla

atencion de salud prestada por un proveedor
en particular o cualquier otro insumo de sa-
lud depende de su productividad marginal (es
decir, su aporte incremental a la salud) y de
la cantidad y precio de otros insumos de sa-
lud disponibles. Aunque la teoria de Becker
no se centra en la salud, su aplicacion en este
campo ha sido amplia.

Una delas aplicaciones més com-
Pletas y rigurosas de la teoria de produccién
econdmica en el campo de la salud es el mo-
delo del capital humano de Grossman (5).
Aunque este método incluye solo la atencién
médica, su autor afirma que otros insumos,
como la nutricién, el abastecimiento de agua
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y el saneamiento, podrian ser importantes
para Ia funcién productora de salud. Sin em-
bargo, el modelo no exphca la relacién exis-
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cudles son los insumos mas importantes para
la salud. Mosley y Chen (6) describen un
conjunto de factores determinantes mediatos
que influyen directamente en el riesgo de
morbilidad y mortalidad. Las principales ca-
tegorias son, entre otras, la atencién de salud
materna, la contaminacién ambiental, la nu-
tricién y el control (preventivo y curativo) de
enfermedades en el plano personal. Da-
Vanzo y Gertler (7) sugieren que el modelo de
produccién de salud es sencillamente el equi-
valente, en el campo econdémico, del es-

quema analitico de Mosley y Chen sobre los

factores determinantes de caracter mediato.
Los pacientes y hogares promueven la salud
combinando y sustituyendo de distinta forma
estos factores determinantes mediatos o, en
términos econdmicos, los insumos que inci-
den en la salud.

En los paises en desarrollo, las
enfermedades pueden controlarse en el plano
personal a través de distintos proveedores
(publicos, privados y tradicionales) cuyos
servicios pueden ser sustitutivos o comple-
mentarios. Los servicios ambientales inclu-
yen agua limpia y saneamiento, control de
vectores y asi sucesivamente. La nutri-
cién abarca el acceso a calorfas, proteinas y
micronutrientes.

anpm1q1m1¢=q de la demanda

denvada de atencion de salud

De acuerdo con este marco con-
ceptual, la demanda eficiente de atencién de
salud de un individuo racional est4 determi-
nada por la productividad marginal y el pre-
cio de la atencién en relacion con el precio y

productividad marginal de otros insumos de
salud. En ofras pn1nhrac la demanda de

atencién de salud es una funcién de los si-
gmentes el precio total (en dinero y tiempo)
u.
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atencién de salud elegido; el precio total de los
servicios prestados por otros proveedores de
salud; el precio total de los insumos alimen-

tanus; al pramn total de log instimos ambien-

tales; el ingreso total, y la productividad mar-
ginal de cada insumo. Los insumos pueden
ser sustitutivos o complementarios. Para lo-
grar entender la demanda de atencién de sa-
lud es necesario poder evaluar su aporte
marginal a la salud; por lo tanto, hay que de-
linear el tipo de tecnologia productora de sa-
lud o, segtin la denominacién de Becker, el
medio tecnoldgico. Hasta la fecha, el medio
tecnologico productor de salud se ha explo-
rado muy poco, en términos conceptuales o
empiricos, en las publicaciones de economia
sobre la demanda de atencién sanitaria, por
lo que el tema debe investigarse mds a fondo.

La tecnologia productora de sa-
lud suele variar segfin el tipo de problema sa-
nitario. Mosley v Chen (6) demuestran cla-
ramente que el estado de salud cambia no solo
con la edad, sino también como resultado de

anfammsndadac atia niiedoan gsar indenandion-
Eruermeaadacs que pucaen ser InaGepenaicn

tes de esta tltima. Clertos diagnosticos exi-
gen atencién médica intensiva y otros de-
penden mas de la nuiricion, del sanearmiento
0 de ambos. Por ejemplo, Habicht, et al. (8)
descubrieron que la leche materna promovia
Ia supervivencia infantil mas eficazmente en
lugares con servicios deficientes de abasteci-
miento de agua y alcantarillado.

Akin, et al. (9) sehalan que los
factores que condicionan la demanda de
atencién de salud en los pafses menos desa-
rrollados son muy diferentes de los que exis-
ten en los paises en desarrollo porque mu-
chos de los factores que se consideran
homogéneos en estos ultimos —tales como
vivienda, abastecimiento de agua, ingreso y
nutricién— son bastante hpfprnapnpnq en

paises del primer grupo. Los estudios sobre
la demanda de atencién sanitaria en paises en

Aacnrralla g dichHnorion de atrog noraie on
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ellos se acostumbra tratar de explicar las ra-
zones que orientan la eleccién del proveedor
—es decir, la eleccién de un insumo que in-



cide en la salud— en lugar de la cantidad de
atencién de salud utilizada. De ahi que la
identificacion del medio tecnoldgico, incluso
la especificacién cabal de las diversas tecno-
logfas productoras de salud, sea indispensa-
ble para explicar la demanda de atencién de
salud en el mundo en desarrollo. En las pré-
ximas secciones se examinan varios estudios
de tipo representativo sobre la demanda de
atencion sanitaria en los paises menos desa-
rrollados, desde el punto de vista de cémo
abordan este aspecto.

Divanoa DE ATENCION
EN LOS PAISES MENOS
DESARROLLADOS Y
TECNOLOGIA PRODUCTORA
DE SALUD

Algunos estudios sobre la de-
manda de atencién sanitaria dependen de un
modelo en que dicha demanda se satisface
directamente con el servicio de salud (10-13).2
Las personas se sienten motivadas a buscar
atencion de salud porque se sienten bien
cuando la reciben. En tal contexto, los pa-
cientes no reparan en cémo la atencién sani-
taria complementa o sustituye otros insumos
para mejorar su estado de salud. Estos tlti-
mos estudios no incluyen ninguna funcién
productora de salud. En otros estudios sobre
la demanda de atencién sanitaria esta se con-
cibe en términos de diversas funciones pro-
ductoras de salud (74-18).* Sobre la base del
andlisis previo de la teorfa de produccién, es-
tos estudios deben examinarse alaluz de dos
preguntas importantes sobre la tecnologia

3 Mwabu GA. A model of household choice among medical treat-
ment alternatives in rural Kenya [Disertacion]. Boston, Mas-
sachusetts: Boston University; 1984.

* Gertler P Alderman H. Family resources and gender dif-
ferences in human capital investments: the demand for
children’s medical care in Pakistan. (Documento inédito,
1989).

productora de salud: 1) ;Esta plenamente re-
presentado el medio tecnolégico (es decir, to-
das las posibilidades en materia de tecnolo-
gia)? 2) ;Se especifica a cabalidad cada clase
de tecnologia (tipo y cantidad de insumos)?
A continuacion se discute el medio tecnols-
gico productor de salud desde diversos pun-
tos de vista, partiendo de una revisién biblio-
grafica orientada a identificar las miiltiples
tecnologias, insumos y visitas que entran en
juego en un solo episodio de enfermedad.

Tecnologias miltiples

Cada protocolo terapéutico consta
de un conjunto de insumos importantes, en-
trelos que figuran la atencién médica de tipo
occidental, la medicina tradicional, el auto-
tratamiento, la nutricién, el agua limpia y el
saneamiento. Es imprescindible que los mo-
delos de produccién de salud capten la rela-
cién entre determinada necesidad sanitaria y
las tecnologias disponibles para satisfacerlay
que identifiquen cémo se interrelacionan los
distintos insumos que influyen en la salud.

En los cuadros 1y 2 se indica que,
en los estudios sobre la demanda de aten-
cién, la relacién entre una necesidad deter-
minada y la produccién de salud se aborda de
ordinario restringiendo la estimacién empi-
rica a un subgrupo de pacientes (por ejem-
plo, adultos frente a nifios) y a un subgrupo
de enfermedades (por ejemplo, morbilidad
aguda) y, a veces, empleando indicadores de
la gravedad de la enfermedad. Cabe pregun-
tarse, sin embargp, si esas subdivisiones son
lo suficientemente homogéneas en lo que
respecta alos problemas de salud para ser re-
presentadas por la tecnologia de salud en
cuestion.

En el estudio de Nigeria (10), para
dar un ejemplo, se examinaron por separado
y en diversas combinaciones todos los sinto-
mas incluidos en la encuesta (tos, fiebre, do-
lor abdominal, diarrea, debilidad, cefalea,
filariasis, quemaduras, mordeduras y pica-
duras, envenenamientos y caidas) y se llevé
un control de la gravedad (niimero de dias que
los pacientes no pudieron realizar sus activi-
dades normales por problemas de salud). Solo

2
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CUADRO 1. Aspectos de varios estudios selectos sobre la demanda de atencién de salud

en los paises menos desarrollados

Enfermos que no

Clase de atencion Grupo solicitan atencion
Investigadores Pals de salud de edad (%)
Dor, et al. (16) Costa de Ambulatoria 15+
Marfil
Gertler, ef al. (17) Pert Interna, ambulatoria 16+
Gertler y Alderman? Pakistén Ambulatoria <5 afios 26 (autoatencion)
Heller (78) Malasia Ambulatoria, interna Todos
¢Mwabu® Kenya Interna, ambulatoria Todos 38 (autoatencion)
Akin, et al. (11) Filipinas Ambulatoria <5 afios 38
Akin, et al. (12) Filipinas Ambulatoria Adultos 36
Akin, et al. (13) Filipinas Ambulatoria, Nifios y
obstétrica adultos
Akin, et al. (10) Nigeria Ambulatoria 16+ 29
Bitran (14) Repablica Ambulatoria Todos 62
Dominicana
Bitran (75) Zaire Ambulatoria Todos 20

2 Véase la nota 4 en la pagina 131.
b Véase la nota 3 en la pagina 131.

el dolor abdominal y la diarrea tuvieron un
valor predictivo estadisticamente signifi-
cativo en cuanto a la eleccién de servicios de
salud. Entre estos figuraron varios provee-
dores ptiblicos y privados de tipo occidental,
pero en ningtin caso la atencién tradicional.
Esto podria deberse a que los proveedores de
salud incluidos en la estimacién empirica no
eran los indicados para tratar los otros sinto-
mas. Al revisar estos resultados, las autori-
dades nigerianas Hamaron la atencién a la
importancia del sector de salud informal (va-
rios proveedores tradicionales) en el trata-
miento de esas enfermedades.® Es dificil re-
colectar datos sobre tales proveedores.

Los estudios sobre la demanda de
atencion de salud han revelado el hecho no-
table de que 26 a 62% de los enfermos care-
cen totalmente de acceso a cualquier servicio
de atenci6n de salud. Estos resultados se re-

® Nigeria, Federal Ministry of Health. National workshop:
Nigeria - health care cost, financing and utilization. Sanga-
Ota, Ogun State, Nigeria: Federal Ministry of Health;
November 1990. (Documento inédito).

sumen en el cuadro 2. La interpretacion que
dan lo autores a estos resultados es que los
pacientes tienen acceso a tecnologias no in-
cluidas en su modelo de demanda de aten-
cién sanitaria.

Bitran (14) observa que en Santo
Domingo hasta dos tercios de quienes se con-
sideran enfermos no buscan atencién, al me-
nos segtin lo detectado con el instrumento de
encuesta. En muchos casos, se espera que
acudan a fuentes no notificadas de atencién
tradicional o al autotratamiento.

Aunque algunos datos indican
que la falta de pacientes del mercado de aten-
cién sanitaria de estilo occidental guarda re-
lacién con las medidas directas del ingreso
familiar, los factores financieros no parecen
ser decisivos a la hora de optar por el sistema
moderno de atencién de salud. En la mayor
parte de los estudios sobre la demanda de
atencion sanitaria se observa que el precio es
un factor que influye poco en la decisién de
buscar o no atencién médica, independien-
temente del ingreso (10-16, 18).°

6 Véase la nota 4 al pie de la pagina 131.
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Segun un estudio hecho en el es-
tado de Ogtin en Nigeria (10), si se redujeran
los precios de la atencién de salud piblica de
un promedio de 1,20 a 0 nairas, la probabili-
dad de no tener consultas se reduciria lige~
ramente (de 53 a 50%). Si se duplicara el costo
de la atencion de salud, aumentaria la autoa-
tencién de 52 a 55%, lo cual también repre-
senta un cambio pequefio. El estudio reali-
zado en la region de Bicol en las Filipinas dio
resultados similares (12). En lo que respecta
a la eleccion de atencién ambulatoria para
adultos, el costo por caso no tiene un efecto
importante en la decisién de usar los servi-
cios modernos de atencién sanitaria; sin em-
bargo, el costo del tiempo de espera sf Jo tiene.
En un estudio anélogo de los servicios de sa-
lud infantil en la regién de Bicol (11), se de-
mostrd que el precio del dinero no influye de
manera significativa en la decision de em-
plear los servicios modernos de atencién
de salud.

Heller (18) obtuvo resultados si-
milares en Malasia con una metodologia
distinta. Llegé a la conclusién de que la
demanda total de servicios médicos, deter-
minada por el volumen absoluto de consumo
de servicios ambulatorios e intrahospitala-
rios, mostr6 poca elasticidad frente al costo en
desembolso monetario, ingreso o tiempo.

Un estudio en Costa de Marfil (16)
en que se calcularon las elasticidades netas con
respecto al tiempo de viaje de quienes entran
y salen del mercado profesional revel6 que
estas eran menores que la elasticidad-precio
cruzado para los distintos proveedores esco-
gidos. Gertler et al. (17) notificaron que en una
poblacion selecta del Perd, las elasticidades-
precio eran modestas en el caso de quienes
entraban y salian del mercado profesional,
pero elevadas cuando se trataba de grupos de
bajos ingresos. Usando las mismas técnicas

conceptuales y empiricas, Bitran (14, 15) ob-
servé que el precio influfa poco en la bis-
queda de atencién médica en la Repriblica
Dominicana y Zaire. En este tltimo pais, el
fenémeno fue més marcado mientras mas al-
tos eran los precios.

Quienes mejor han delineado las
repercusiones de estos resultados son posi-
blemente los investigadores Akin, ef al. (13),
quienes llegaron a la conclusién de que un
sistema de suministro de servicios destinado
a vencer la barrera de los bajos ingresos puede
centrarse en un presunto factor limitante de
poca importancia y dejar de lado otros cuya
importancia es considerable. En este con-
texto llamamos 1a atencién ala importancia del
medio tecnolégico.

Los antrop6logos (19) han exa-
minado mas detenidamente las nociones de
las gentes locales sobre la salud y la enfer-
medad, e incluso sus patrones de reaccién
subjetiva, para explicar el uso de los servicios
prestados por distintos proveedores de aten-~
cién sanitaria. También han investigado di-
versas creencias con respecto a las causas de
enfermedad. En los escritos de antropologia
se comprueba que incluso diferencias insig-
nificantes entre los distintos patrones de
reaccion subjetiva frente a una enfermedad
llevan a los pacientes a modificar su eleccion
de la tecnologia productora de salud. Por
ejemplo, las familias de Tamil Nadu, India,
acuden a un dispensario de atencién ambu-
latoria dela facultad de medicina por un sim-
ple caso de diarrea. Cuando tienen una afec-
tién mas grave llamada dosham, consultan a
los curanderos tradicionales expertos en las
précticas medicinales de Ayurveday Siddha.
También consultan a un curandero manth-
ramkaran, conocedor de los versos sagrados.
Puesto que consideran que el dosham es un
asunto de contaminacion ritual, estas perso-
nas creen que los alépatas no sirven de nada.
La literatura antropolégica esta cargada de
ejemplos similares. Resultados etnograficos
como los citados deben ayudar a quienes in-
vestigan la utilizacién de servicios de salud a
formular hipétesis titiles sobre la gama de
tecnologias accesibles a los pacientes, segin
la clase de enfermedad.



Especificacion de la tecnologia:
insumos multiples

Seria ideal poder recopilar datos
sobre el mayor nimero de “insumos” de sa-
lud posible. En el cuadro 2 se enumeran los
insumos productores de salud empleados en
cada estudio. Heller (18) incluye servicios
preventivos, la calidad higiénica del medio (el
indice de abastecimiento de agua y de eva-
cuacién de aguas negras), el estado de salud
(edad) y la virulencia de los agentes patdge-
nos en la comunidad (por ejemplo, las tasas
regionales de mortalidad infantil). También
trata de vincular Ia conducta de pacientes in-
ternados con la de pacientes ambulatorios,
cosa que no es posible en la mayor parte de
los otros estudios. Sin embargo, reconoce que
con los datos disponibles no se puede deter-
minar cémo se complementan mutuamente
enlo tecnolégico y fisiolégico las diversas cla-
ses de proveedores.

Muchos de los estudios sobre la

demanda de atencién sanitaria que incluyen
una funcién de produccién de salud (14-18)"
sostienen que las mejoras sanitarias son una
funcién de la calidad de la atencion prestada
por un proveedor determinado, entendién-
dose por calidad la productividad marginal de
la atencién sanitaria.® Puesto que solo en ra-
ras ocasiones se tienen datos sobre la calidad
de la atencién, esta suele sustituirse con una
funcién paramétrica de las caracteristicas del
individuo, como edad, sexo, grado de ins-
truccién e ingresos, y de los atributos del pro-
veedor de la atencién sanitaria, como el pre-
cio en tiempo y desembolso monetario y otras

7 Véase la nota 4 al pie de Ia pagina 131

8 Como indican las ectuaciones 1 y 2, el mejoramiento de la
salud depende de la calidad de la atencién (llamada en
ocasiones productividad marginal de la atencién de sa-
hid) prestada por un solo proveedor. La calidad es inob-
servable y se sustituye con una funcién paramétrica de las
caracteristicas del paciente y del proveedor:

H = fQ,H) 1

Q =8z X) 2
donde H, = estado de salud después de recibida la aten-
cién del proveedor j; H, = estado de salud anticipado
cuando no se recibe atencién de salud; Q, = calidad del
proveedor j; Z, = caracteristicas del proveedor de aten-
ci6n sanitaria; y X, = caracteristicas del individuo.

caracterfsticas del servicio. Aunque tales fac-
tores pueden influir en la eficacia de la aten-
cién de salud, en el plano conceptual hemos
visto que esa eficacia puede depender tam-
bién de otros factores mediatos que determi-
nan la salud, como la nutricién y el sanea-
miento ambiental. En los estudios de demanda
de atencién sanitaria efectuados hasta la fe-
cha no se ha abordado a cabalidad la impor-
tancia de toda la gama de insumos de salud
que estan fuera del &mbito de la atencién
médica.

Enlos estudios sobre la demanda
de atencidn sanitaria que carecen en su marco
conceptual de una funcién de produccién de
salud, los insumos no médicos que inciden en
la salud se consideran medidas de haberes.
Akin, et al. (12), por ejemplo, emplean la ca-
lidad del agua y de las instalaciones sanita-
rias en el hogar como indicadores de riqueza;
estos influyen de manera significativa en la
seleccién de proveedores de servicios ptibli-
cos y privados en lugar de atencién tradicio-
nal o ninguna. Cabe sospechar que esas va-
riables también acfiian en calidad de insumos
que inciden en la salud y que afectan la pro-
ductividad marginal de ciertos tipos de aten-
cién sanitaria. En futuras investigaciones
se debe tratar de aclarar la funcién de esas
variables.

En un estudio pertinente, Sira-
geldin y Diop (20) examinan detenidamente
las repercusiones que tienen las diferencias de
disponibilidad de miiltiples insumos que in-
ciden en la salud (nutricién, contaminacién
ambiental y atencién médica) en la igualdad
dela utilizacién de los servicios médicos y en
el estado de salud. Sefialan que ciertos insu-
mos que influyen en la salud se subvencio-
nan ptblicamente y en distinta medida en las
comunidades. Llegan a la conclusién de que
cuando los insumos complementarios en
atencidn de salud tienen menos subsidios, el
beneficio sanitario (el producto del valor
marginal) que aporta el uso de los servicios
de salud deberia ser menor. Esto implica que
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la baja utilizacién de los servicios de salud por
parte de una familia puede obedecer simple-
mente a una decisién racional en que se re-
fleja la poca productividad de los insumos.

Especificacién de la tecnologia:
consultas multiples

Aunque el tratamiento médico a
menudo entrafia miiltiples consultas, la falta
de datos suele limitar los modelos de de-
manda de atencién de salud al andlisis de una
sola, como se indica en el cuadro 2. En casos
de morbilidad aguda, lo mas sensato es su-
poner que se trata de una sola consulta. En
Nigeria se notificé que solo 11% de los pacien-
tes acuden al consultorio por segunda vez (10).

Mwabu (21)° es quien examina
mas a fondo el fenémeno de las consultas
multiples. Demuestra que, en general, 67%
de los pacientes acuden a una segunda con-
sulta, 40% a una tercera y 24% a una cuarta.
Mwabu tiene en cuenta la interdependencia
entre consultas en sus estimaciones empiri-
cas, ya que incluye una variable para consul-
tas repetidas. Segtin su interpretacion, esta
variable indica que a medida que acuden a
distintos proveedores, los pacientes van reu-
niendo informacién sobre su enfermedad, lo
cual aumenta o disminuye posteriormente las
probabilidades de que regresen a determi-
nadas clinicas. Mwabu observa que es posi-
ble que a lo largo de distintas visitas a las cli-
nicas del sector de salud moderno, los
pacientes se enteren de que las causas de su
enfermedad no pueden erradicarse con los
tratamientos recibidos en ellas. Ese seria el
caso especialmente si el paciente llega a la
conviccién de que su problema de salud es
producto de una maldicién o hechizo, y no de
lo que los proveedores modernos llaman
“enfermedad”. En dicha situacién, el pa-
ciente o su familia optarfa por trasladarse de
una clinica moderna a una tradicional. Cabe
sefalar, por otra parte, que los pacientes con
enfermedades cuyas causas se han citadoan-
teriormente pueden acudir primero a la cli-

9 Véase la nota 3 al pie de la pagina 131.

nica moderna con la intencién de ir luego a un
curandero tradicional. Mwabu observa que en
Kenya, a medida que aumenta el nimero de
consultas durante un periodo de enferme-
dad, aumenta la probabilidad de que el pa-
ciente acuda a un curandero tradicional y se
reduce la probabilidad de que consulte a otro
tipo de proveedor. Esto refuerza la idea de que
la tecnologfa promotora de salud guarda re-
lacién especifica con el tipo de necesidad.

Mejores estudios sobre la demanda
de atencién de salud: metodologias

Por razones conceptuales y em-
piricas, los estudios sobre la demanda de
atencién de salud deben mejorarse en el sen-
tido de incorporar mas cabalmente la funcién
de la tecnologia de salud en la demanda de
atencidn. Esto tiene importantes repercusio-
nes para el acopio de datos y la metodologia.

Los economistas han logrado
grandes adelantos en la estructuracién y el
andlisis de encuestas domiciliarias donde se
vincula la informacién sociodemogrifica y
econdmica con los datos sobre la utilizacién
de servicios de salud. Se han establecido téc-
nicas empiricas muy rigurosas desde el punto
de vista estadistico para examinar los facto-
res que determinan la eleccién de un provee-
dor y no otro. Sin embargo, aunque en mu-
chos estudios sobre la demanda de atencién
sanitaria se reconoce que esta es solo un fac-
tor entre muchos que constituyen la tecnolo-
gia promotora de salud, todavia hay escasez
de informacién importante al respecto.

Las actividades de acopio de da-
tos deben incluir informacién mucho mas
completa sobre la disponibilidad y los precios
de todos los insumos que inciden enla salud.
Los patrones de subsidio ptiblico pueden va-
riar segtin el individuo, la familia y la comu-
nidad y serd importante conocerlos para cal-
cular el ingreso real y los precios relativos de



los insumos. Es preciso consultar las publi-
caciones de salud publica para identificar
acertadamente cualquier interaccién que
pueda haber entre los diversos insumos pro-
motores de salud.

Las encuestas etnogréficas y an-
tropolégicas pueden ser, ademés, un com-
plemento ttil de las domiciliarias. Puesto que
cada encuesta domiciliaria y etnogréfica en-
trafia una actividad de gran alcance, no es
posible realizar ambas clases de encuestas
para investigarla utilizacion de la atencién de
salud. Los economistas podrian, por otra
parte, complementar sus encuestas domici-
liarias habituales con técnicas de evaluacién
répida para acopiar informacién basica sobre
el medio sociocultural. De ese modo los in-
vestigadores podrian formular hipdtesis ade-
cuadas para el contexto cultural y nuevas
preguntas para la encuesta domiciliaria con
elfin de identificar las diversas tecnologfas de
salud. Enla actualidad se promueve bastante
el uso de métodos mixtos en el campo de la
asistencia a Ia planificacion para el desarrollo
(22, 23). Por una parte, la incorporacién de
métodos cualitativos de investigacion antro-
polégica a una extensa encuesta domiciliaria
aumentaria la validez de los datos (24). Por
oira, encuestas de este tipo proporcionarian
informacién adicional sobre los procesos de
buasqueda de atencién de salud que no se
puede obtener con los métodos tradicionales
de encuesta domiciliaria.

Un estudio m4s detallado de los
escritos de salud prblica, la adopcion de po-
liticas sociales sobre la distribucién y accesi-
bilidad de los diversos insumos de salud, yel
uso de técnicas de evaluacién répida para
complementar las encuestas domiciliarias so-
bre la utilizacién de servicios de salud deben
no solo mejorar las futuras actividades de
acopio de informacién, sino también permi-
tir examinar de nuevo los datos ya recopila-
dos. Serfa quiza factible, por ejemplo, llegara
identificar con cierta exactitud las tecnologias
promotoras de salud (clasificacién de enfer-
medades, identificacién de causas percibi-
das, interaccién de insumos) y describir cada
una (insumos y consultas miltiples) mas
detalladamente.

CONCLUSIONES

Los resultados empiricos de los
estudios sobre la demanda de la atencién sa-
nitaria subrayan la importancia de conocer
mejor todo cuanto se relaciona con la tecno-
logia de la salud. Si se comprende el medio
tecriolégico, es més fécil explicar por qué gran
parte de la poblacién carece de acceso a la
atencién cuando no parece haber barreras fi-
nancieras. Ademas, la poca utilizacién de los
servicios de salud puede simplemente ser in-
dicio de la baja productividad de los mismos
cuando faltan otros factores complementa-
rios. Este enfoque tiene también en cuenta que
los pacientes a menudo necesitan hacer va-
rias consultas para resolver un problema
de salud.

En las actividades de acopio de
datos se debe incluir informacién mucho més
completa sobre la disponibilidad y precio de
todos los insumos que inciden en la salud.
Convendria en este contexto examinar mi-
nuciosamente los escritos de salud piblica y
las politicas sociales sobre los subsidios y el
acceso a dichos insumos.

Es posible que se necesiten me-
todologias multidisciplinarias para mejorar las
investigaciones conceptuales y empiricas so-
bre la demanda de atenci6n de salud. Las pu-
blicaciones de antropologfa pueden propor-
cionar informacion 1itil para formular hipétesis
pertinentes en torno a la demanda de esta
atencién. Serfa quiza factible que los econo-
mistas complementaran sus encuestas do-
miciliarias tradicionales con técnicas de eva-
luacién rdpida para evaluar informacién basica
pertinente sobre el medio sociocultural. Ello
ayudarfa a los investigadores a formular hi-
potesis apropiadas para el medio cultural y a
plantear nuevas preguntas que podrian in-
corporarse a la encuesta domidiliaria con el fin
de identificar las diversas tecnologias de sa-
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lud. Tales metodologias no solo permitirian
mejorar las futuras actividades de acopio de
datos, sino que crearfan la posibilidad de vol-
ver a examinar los datos ya recopilados.
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Ausstract

HEALTH CARE UTILIZATION
PATTERNS IN DEVELOPING
COUNTRIES: ROLE OF THE
TECHNOLOGY
ENVIRONMENT IN
“DERIVING” THE DEMAND
FOR HEAL'TH CARE

Health care services, in combi-
nation with several intermediate (proximate)
determinants of health such as environmen-
tal sanitation and nutrition, directly influ-
ence health status. In the economics litera-
ture, this is referred to as the health production
technology. Although many studies recog-
nize that demand for health care depends on
the health production technology, otherwise
known as a ““derived” demand, this review
indicates that few of them have so far been able
to fully incorporate this technology in esti-
mating significant determinants of health
care use.

24. Stone L, Campbell JG. The use and misuse of
surveys in international development: an experi-
ment from Nepal. Human Organ. 1984;43:27-37.

Understanding the technology
environment could help explain why sub-
stantial portions of the population do not gain
access to care even when financial factors do
not appear to be a barrier. Also, low utiliza-
tion of health services may simply reflect the
low productivity of these services when other
complementary factors such as nutrition or
clean water and sanitation are lacking. Fi-
nally, since health-producing technology is
often a multistep (multivisit) process, health
care demand studies generally offer an in-
complete picture of health care utilization
patterns because they focus on a single event
such as the first visit of an illness episode.

Researchers should obtain more
complete information on the interaction be-
tween all health production imputs, their
availability and access to them. Multidiscipli-
nary methodologies are likely to be useful.
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