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Conocimientos de los médicos
sobre economia de la salud

Objetivo: identificar el grado de conocimientos
sobre economia de la salud, de médicos con di-
ferente nivel académico, lugar de adscripcion y
actividad médica.

Material y métodos: se aplico un cuestionario con
24 preguntas sobre conceptos de uso comun en
economia de la salud. El instrumento se validd
por apariencia, contenido, constructo y consis-
tencia. Se entrevistaron 523 médicos mexicanos
de instituciones de salud publicas y privadas de
Sinaloa y el Distrito Federal.

Resultados: la calificacion general promedio fue
de 4.1 +2.1 (escalade 0a 10); 4.1 + 2.1 para el
Instituto Mexicano del Seguro Social; 4.3 + 2.5
para la Secretaria de Salud; 3.3 + 2 para el Ins-
tituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado; 3.9 + 2.3 para la Se-
cretaria de la Defensa Nacional; 4.4 + 2.2 para
servicios médicos privados (p = 0.001). Los
meédicos interos de pregrado obtuvieron 3.7 + 2.1;
los especialistas no familiares, 4.3 + 2.2; y los fami-
liares, 4 + 2 (p=0.05). La pregunta con mas acier-
tos fue la definicion de costos directos (82 %) y
aquella con menos (11 %), el porcentaje del pro-
ducto interno bruto que la Organizacion Mundial
de la Salud recomienda destinar al sector salud.
Conclusiones: los médicos entrevistados tuvieron
conocimientos deficientes sobre economia de la
salud. La formacién académica y el lugar de ads-
cripcion fueron factores relacionados.

SUMMARY

Objective: to identify the level of knowledge
about health economics of physicians with dif-
ferent academic degree, working place and
medical activities.

Material and methods: a questionnaire with 24
items about commonly used health economics
concepts was applied. Face validity, content,
construct, and consistency of the questionnaire
were assessed. 523 Mexican physicians from
public and private health institutions in Sinaloa
and Distrito Federal were interviewed.

Results: the average general score was 4.1 +2.1
(0to 10 scale), for physicians at the IMSS was
4.1+2.1,SSA4.3+25,ISSSTE 3.3+2; SEDENA
3.9 + 2.3 and in private medical services 4.4 +
2.2 (p=0.001). Interns scored 3.7 + 2.1; phy-
sicians with specialties different from family
medicine 4.3 + 2.2 and family physicians 4 + 2
(p=0.05). The question that got the most correct
answers was the definition of direct costs (82 %)
and the one with fewest was the percentage
of the gross national product recommended
by the World Health Organization for the health
sector (11 %).

Conclusions: interviewed physicians had poor
knowledge about health economics. Academic
degree and institutional work were factors re-
lated to that knowledge.

Introduccion

La medicina y la teorfa econémica reconocen la rela-
cién estrecha entre el ambiente socioeconémico
y el estado de salud de los individuos.! La evi-
dencia acumulada ha demostrado que la desnu-
tricidn, las enfermedades infecciosas y la mortalidad
temprana se relacionan con la pobreza y el sub-
desarrollo de las sociedades.? La falla en la mejorfa
de los determinantes sociales de la salud aunada
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a la falta de acceso a servicios médicos de buena
calidad, generan problemas que repercuten en el
bienestar y desarrollo de los pafses.” Con base
en la perspectiva médica y econdmica se define a
la salud y a la atencién médica como bienes con
caracteristicas dnicas, sobre los cuales los gobier-
nos y las instituciones de salud requieren infor-
macién confiable y precisa para tomar decisiones
respecto a cudnto deben invertir para mejorar la

salud de la poblacién.®’
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La economia de la salud es una disciplina
aplicada del conocimiento en la que se estu-
dian los factores que afectan la atencién médica
y la salud desde una perspectiva econémica. Su
aportacién principal es reconocer la existencia
de incertidumbre tanto en la incidencia de las
enfermedades como en la eficacia de los tra-
tamientos, y el imperativo de optimar el uso de
recursos médicos escasos para cubrir las necesi-
dades infinitas de salud. La economia de la sa-
lud es una disciplina relativamente reciente que
amalgama conceptos de economia y de atencién
a la salud.®? Constituye una herramienta til en
la préctica médica. Las politicas publicas que
afectan el trabajo del sector salud, tanto institu-
cional como privado, deben emerger de los and-
lisis de la economfa de la salud. Las decisiones
de intervenciones diagndsticas y terapéuticas, los
programas de prevencidn, los epidemioldgicos y
los de investigacién, son medidos, aceptados o
modificados de acuerdo con la productividad,
satisfaccién, costos, incentivos, beneficios, et-
cétera. Asi, el enfoque tradicional del binomio
médico-paciente ha adquirido caracterfsticas del
modelo del prestador de servicios-consumidor, por
lo que en muchas ocasiones el médico evaltia y es
evaluado dentro de esos conceptos. Por otro lado,
una gran parte del interés en esta disciplina y sus
aplicaciones crece en concordancia con el incre-
mento en la importancia de la calidad de la
atencién médica, los costos derivados y la esca-
sez de recursos.'”

En una sociedad que se abre a un enfoque
mds colectivo de la salud, es el médico quien tie-
ne que priorizar la asignacion de recursos, por lo
que resulta indispensable que los profesionales
médicos estén informados para que la toma de
decisiones resulte adecuada a las demandas de la
sociedad. El conflicto se presenta con la asigna-
ci6én de recursos que obliga a priorizar, y con esta
tltima accién aparece el conflicto de la equidad
segun los distintos grupos de interés. Al existir
recursos limitados en la atencién de la salud, el
conflicto se presenta cuando la realidad obliga a
recortar recursos en determinadas dreas para
reasignarlos en otras que necesitan ser fortaleci-
das. El problema de quién y cémo priorizar en
salud debe ser respondido por un equipo
multidisciplinario encabezado por el profesio-
nal médico de la mano del profesional de la

economifa, con apoyo de matemdticos, actuarios,
socio'logos, etcétera, que cuenten con herra-
mientas para evaluar los costos con los resul-
tados en salud.

Los médicos son los actores principales invo-
lucrados en la estructura y desempefio del siste-
ma de atencién médica de un pais, ya que forman
parte primordial del equipo de profesionales que
se requiere para lograr las metas de los planes de
salud. Debido a que los médicos participan den-
tro del contexto de competencia del mercado,
con frecuencia sin recibir adiestramiento en dis-
ciplinas econémico-administrativas, cumplen
funciones como la administracién de sus pro-
pios consultorios, gerencia de hospitales o clini-
cas, hasta puestos directivos en dreas estratégicas
de desarrollo e investigacién.'* Los clinicos en-
frentan con frecuencia decisiones referentes a
costo y eficacia de medicamentos y tecnologfas,
que de forma agregada impactan sobre el siste-
ma de salud.’®' Las herramientas econémicas
se aplican al andlisis de las acciones médicas con
el objeto de mejorar la utilizacién y distribucién
de recursos limitados con el fin de mejorar la
salud de los pacientes."”

La terminologfa de economia de la salud ha
invadido el 4mbito del médico como ciudadano
y profesional, al igual que la medicina basada en
evidencia poco a poco empieza a formar parte
del lenguaje habitual en la prictica clinica.!¢!
Por otro lado, en la literatura médica nacional e
internacional, fuente importante de informacién
para el médico, se utilizan cada vez mds referen-
cias y términos relacionados con los principios y
aplicaciones de economia de la salud. As{ mis-
mo, en las publicaciones de medicina general y
de especialidades ha aumentado notablemente el
ntimero de articulos con enfoque econémico. '

Dada la importancia de la economia de la
salud y su auge en las dltimas décadas, es conve-
niente que los médicos cuenten con conocimien-
tos bdsicos sobre ella para poder participar
activamente ya sea aplicando nuevas pricticas
médicas, modificdndolas o generando nueva evi-
dencia. El objetivo del presente estudio fue de-
terminar el grado de conocimientos de los
médicos clinicos sobre el tema general de econo-
mia de la salud, debido a que se encuentran
inmersos en un ambiente relacionado con pro-
blemas de distribucién y escasez de recursos.
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Material y métodos

Se diseié un cuestionario para autoaplicaciéon
que contenfa en la primera parte preguntas sobre
informacién general del encuestado (edad,
sexo, lugar de residencia), categorfa laboral o
administrativa y lugar de trabajo (publico o
privado), donde se le pidié al médico especifi-
car institucién y antigiiedad en la misma, si desem-
pefiaba algin cargo administrativo y si lefa
articulos sobre economia de la salud y la frecuen-
cia con que lo hacfa.

El cuerpo del cuestionario estuvo constitui-
do por 24 items cerrados en formato de opcién
multiple o de falso/verdadero. Dada la amplitud
y profundidad de los temas de economia de la
salud, se decidié incluirlos en tres secciones
con un enfoque de lo general a lo especifico.
En la primera seccidn, generalidades, se plantea-
ron términos de informacién general y relacio-
nados con economia. En la segunda, definiciones,
se exploraron los principales conceptos y defini-
ciones. Finalmente, la tercera seccidn, titulos de
articulos sobre temas relacionados con la eco-
nomfa de la salud, tuvo como objetivo conocer
la capacidad del médico para discernir entre un
articulo de economfa de la salud y uno de otra
indole.

La seccidn sobre generalidades incluyé 10
preguntas que exploraban el concepto de eco-
nomifa de la salud, su funcidn, el significado de
racionalizar recursos, el comportamiento del
mercado de salud, los aspectos éticos de asigna-
cién de costos monetarios a la vida y la salud.?-*?
Se interrogé sobre el porcentaje del producto
interno bruto que la Organizacién Mundial de
la Salud recomienda asignar a salud, acerca de
la utilidad de los estudios de costo-efectividad
y de las perspectivas de los estudios, asi como
de la influencia de la actividad médica sobre las
decisiones econémicas.?420

La seccién sobre definiciones contenfa 11
preguntas donde se solicité identificar costos
directos, indirectos e intangibles. Se pidié iden-
tificar definiciones bdsicas de economfa de la
salud tales como eficiencia, costo-utilidad, mini-
mizacién de costos, costo-beneficio, costo de
oportunidad, QALY (afios de vida ajustados por
calidad de vida) y preferencia temporal.?-**
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En la tercera seccién se utilizaron tres tftulos
de articulos obtenidos de revistas médicas, y se
pidi6 al médico identificar a partir del enuncia-
do si las publicaciones trataban o no temas de
economfa de la salud.**° El primer titulo fue
Health utility indices and equity considerations;’!
el segundo, Wage and labor supply effects of illness
in Cote d’Tvoire and Ghana;?* y el tercero, Cost
effectiveness of the transdermal nicotine patch as
an adjunct to physicians smoking cessation coun-
seling. %

El cuestionario fue disefiado con base en di-
ferentes textos generales de economia de la sa-
lud. Un panel de expertos formado por cuatro
médicos y cinco economistas, recientemente egre-
sados de la Maestrfa en Economia de la Salud
del Centro de Investigacién y Docencia Econé-
micas (CIDE), validaron el instrumento por apa-
riencia y contenido. Este grupo de expertos en
temas de economfa de la salud se reunié en va-
rias ocasiones para revisar el cuestionario.

La validez de apariencia —evaluacién sub-
jetiva sobre la presentacién y relevancia del cues-
tionario— se examind en relacién a si la forma
de agregar los items mostraba ser coherente, su
credibilidad y la disposicién a aceptar el ins-
trumento a primera vista.3*%> Los expertos con-
sultados coincidieron en que las preguntas
exploraban en un nivel bdsico los principales con-
ceptos que se manejan en economia de la salud.
La validez de contenido generalmente se evalda
al contestar la pregunta: jestdn representados
todos los aspectos de la definicién de un con-
cepto?®® La validez de contenido se relaciona
con la idea de verificar que la pregunta refleje
lo mds posible las ideas; se revisé la literatura y
se solicité la opinién de expertos.®” El andlisis
de consistencia interna se realizé con la prue-
ba alfa de Cronbach con el total de la muestra
estudiada.

Se realizé una prueba piloto con un grupo
de investigadores médicos y alumnos de pregrado
de medicina para evaluar la claridad, compren-
sién de las preguntas y el tiempo empleado en
contestarlas.

El muestreo fue obtenido por conveniencia
en Sinaloa y el Distrito Federal, ya que la inves-
tigadora principal radica en Sinaloa pero para
entonces llevaba a cabo un curso en la ciudad
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de México. Fue incluido el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), Secretarfa de Salud,
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Secreta-
rfa de la Defensa Nacional (SEDENA) y sector
privado. La proporciéon de médicos encuesta-
dos por institucién fue seleccionada de acuerdo
con la proporcién de médicos adscritos en cada
institucion. Es decir, se buscé que el IMSS pro-
porcionard alrededor de 70 % del total de la mues-
tra, seguido por la Secretarfa de Salud, el
ISSSTE, el sector privado y la SEDENA.

Por otro lado, la categoria laboral de los
médicos incluidos fue también proporcional a
su distribucién en las instituciones; los médi-
cos operativos representaron la categorfa mds
numerosa. Estuvieron representados los tres ni-
veles de atencidn médica: el primer nivel por la
consulta externa, el segundo nivel por hospita-
les regionales y generales y el tercer nivel por el
Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.

Se incluyeron médicos con experiencia ad-
ministrativa (directivos) y con ejercicio privado.
Los médicos del sector privado trabajaban exclu-
sivamente en esa modalidad. El instrumento se
aplicé a internos de pregrado, médicos resi-
dentes, médicos generales y especialistas. No se
incluyeron médicos internos y residentes de ins-
tituciones privadas.

Para calificar las 24 preguntas del cuestiona-
rio se les asigné igual valor a todas, es decir, 1
para acierto y 0 para lo contrario. La calificacién
del cuestionario se estimé utilizando el método
POMP? en el cual se obtiene el porcentaje de la
méxima calificacién posible alcanzable en la es-
cala. A partir de las preguntas del cuestionario se
obtuvo una escala de intervalo. Para obtener la
calificacién global de dicha escala se dividi6 el
ntmero total de aciertos entre el total de pre-
guntas y posteriormente se multiplicé por 10.
Una calificacién de 10 correspondié a quienes
hubiesen obtenido los 24 aciertos.

Analisis estadistico

Los datos se presentan como media + desviacién
estdndar (DE). La comparacién entre tres o mds
grupos se analizé con la prueba de Kruskal-Wallis
y el andlisis post-hoc, con la U de Mann-Whitney.

Para la comparacién entre dos grupos con distri-
bucién normal se utilizé la # de Student para
grupos independientes y la U de Mann-Whitney
cuando la distribucién fue no normal. Fue utili-
zado el coeficiente de correlacién 7ho de Spearman
para determinar asociacién entre variables. Se
considerd como diferencia estadistica significa-
tiva una p < 0.05.

Resultados

El andlisis de consistencia interna de la escala se
realizé considerando como vélidos los valores
de las correlaciones item-total iguales o mayo-
res de 0.3. No se elimind ninguna pregunta por
esta razén. La escala en su conjunto tuvo un
valor de consistencia interna alfa de Cronbach
de 0.83.

En relacién con las caracteristicas persona-
les y laborales de los 523 médicos encuestados,
67 % (350) correspondid al sexo masculino. El
promedio de edad fue de 34 + 6 afios, la anti-
giiedad laboral promedio en una institucién fue
de 12 + 3 afios (los internos de pregrado y resi-
dentes no fueron considerados). La formacién
académica fue médico familiar en 33 % (173),
médico especialista no familiar en 31 % (162),
médico interno de pregrado en 22 % (115),
médico residente en 12 % (63) y otra en 2 %
(10). Provenia del IMSS, 73 % (382) y residfa
en Sinaloa, 86 % (450).

Respecto a la frecuencia de lectura de mate-
rial sobre economia de la salud, 78 % (408)
refirié leerlo muy frecuentemente; 17 % (89),
regularmente; 5 % (26), nunca (cuadro I). La
calificacién promedio total fue de 4.1 + 2.1,
con rango de 9. Los promedios de calificacién
por categorfas y subgrupos se muestran en el
cuadro II.

La calificacién promedio en “Conocimien-
tos generales” fue 3.4 + 2.2; en “Definiciones
de uso comun”, de 4.8 + 2.3; “Reconocimiento
de titulos de publicaciones” tuvo una califica-
cién promedio de 3.6 + 2.2 (p = 0.223).

El promedio de calificaciones en hombres fue
de 4.1 + 2 y en mujeres, de 3.9 + 2.2 (p = 0.00).
Por categorfa médica, el médico interno de
pregrado tuvo un promedio de calificaciones
de 3.7 + 2.1; el médico residente de 3.8 + 2.3;
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el médico especialista no familiar de 4.3 + 2.2;
el médico familiar de 4 + 2; el médico directivo
de 4.2 + 2.8 (p = 0.05). En el andlisis post hoc
se encontrd diferencia entre médico especia-
lista no familiar y médico interno de pregrado
(p < 0.001), médico familiar y médico interno
de pregrado (p = 0.02); el resto de las compa-
raciones no mostré diferencia significativa.

Por institucién, los médicos del IMSS tuvie-
ron una calificacién promedio de 4.1 + 2.1; los
de la Secretarfa de Salud, 4.3 + 2.5; del ISSSTE,
3.3+ 2;dela SEDENA, 3.8 + 2.3; y de servicios
médicos privados, 4.4 + 2.2 (p = 0.001). El and-
lisis post hoc mostré diferencia estadistica entre
los médicos del IMSS e ISSSTE (p < 0.001),
Secretarfa de Salud e ISSSTE (p < 0.001), pri-
vado e ISSSTE (p = 0.001).

Por entidad federativa, los médicos de Sinaloa
tuvieron una calificacion promedio de 3.9 + 2.1
mientras que los del Distrito Federal, 4.4 + 2.3
(» = 0.009).

Por frecuencia de lectura de material de eco-
nomia de la salud, “frecuentemente” tuvo una
calificacién promedio de 3.9 + 2.3, “regular-
mente” 3.9 + 2.5, mientras que “nunca’ alcanzé
3.7 2.5 (p=0.784).

La menor calificacién (0) la obtuvo un mé-
dico interno de pregrado del IMSS en Sinaloa,
quien dijo leer regularmente articulos de econo-
mia de la salud. Dos médicos tuvieron sélo dos
aciertos (0.8 de calificacién), ambos fueron hom-
bres y especialistas: uno del ISSSTE en el Dis-
trito Federal quien dijo leer frecuentemente y
el otro de la Secretarfa de la Defensa Nacional en
Sinaloa, quien respondié nunca leer articulos
de economia de la salud. La calificacién mds
alta (19 aciertos) la obtuvo un médico especia-
lista, jefe de servicio del IMSS en el Distrito
Federal, que refiri6 leer regularmente articulos
sobre economia de la salud.

Veinte por ciento (105) de los médicos estu-
diados manifest de manera espontdnea su inquie-
tud por adquirir un texto bdsico o la posibilidad
de asistir a un curso de economfa de la salud
para aprender sobre el tema. Sin embargo, s6lo
3 % (15) solicitd conocer la calificacién que
habfa obtenido en el cuestionario (b0 = 0.12,
p =0.457).

El cuadro III muestra la frecuencia de acier-
tos segtin la seccién y pregunta dentro del cues-
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rales sobre la economia de la salud” sélo dos
preguntas fueron contestadas correctamente por
mds de la mitad de los encuestados: criterios
para determinar el presupuesto anual del sector
salud (72 %) y conciencia de la influencia de
los médicos en la economfa de la salud (65 %).
En orden decreciente, los aciertos en los temas
fueron comportamiento en el mercado de los
servicios de salud (38 %), cémo influyen los
médicos en la economia de la salud (38 %) y
definicién de economfa de la salud (35 %).
La pregunta con el menor porcentaje de acier-
tos (11 %), tanto de esta seccién como de todo
el cuestionario, fue sobre el porcentaje del pro-
ducto interno bruto nacional que la Organi-
zacién Mundial de la Salud recomienda destinar
al sector salud.

Cuadro |
Caracteristicas personales y laborales de médicos encuestados
sobre economia de la salud

Frecuencia

Caracteristicas (n = 523) %
Sexo

Femenino 173 33

Masculino 350 67
Categoria académica

Médico interno de pregrado 115 22

Residente 63 12

Especialista no familiar 162 31

General y familiar 173 33

Otra 10 2
Institucion

Instituto Mexicano del Seguro Social 382 73

Secretaria de Salud 52 10

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales

de los Trabajadores del Estado 47 9

Secretaria de la Defensa Nacional 16 3

Ejercicio privado 26 5
Entidad federativa de la encuesta

Sinaloa 450 86

Distrito Federal 73 14
Lectura sobre economia de la salud

Muy frecuente 408 78

Regularmente 89 17

Nunca 26 5
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En la seccién “Definiciones de uso comun
en economia de la salud” hubo mds aciertos, aun-
que no existié diferencia estadistica significativa
con las otras secciones. La pregunta relacionada
con costos directos fue respondida con el mds
alto porcentaje de aciertos (82 %). La interro-
gante sobre la definicién de minimizacién de cos-
tos tuvo el mayor porcentaje de errores (86 %).

En la seccién “Reconocimiento de titulos
de articulos sobre economfa de la salud”, los
titulos con mayor porcentaje de aciertos (46 %)
fueron los relativos a la utlidad en salud y equi-
dad y el de costo-efectividad de parches de nico-
tina; no obstante, el articulo sobre enfermedad,
salario y oferta laboral sélo obtuvo 17 %.

En el cuadro IV se muestran los porcentajes
de aciertos por pregunta y por grupos, sexo, lu-
gar, categorfa médica e institucién.

Cuadro Il

Promedio de calificaciones por categorias y subgrupos
de médicos encuestados sobre economia de la salud

Calificacion
Categorias Subgrupos promedio
Sexo Femenino 3.9
Masculino 41
Categoria académica Médico interno de pregrado 4
Residentes 3.9
Especialistas 4.3
Generales y familiares 4.1
Categoria administrativa No directivos 4.0
Directivos 4.2
Institucion IMSS 41
Secretaria de Salud 4.3
ISSSTE 3.3
SEDENA 3.8
Ejercicio privado 4.4
Sitio de la encuesta Sinaloa 3.9
Distrito Federal 4.4
Frecuencia de lectura
Frecuentemente 3.9
Regularmente 3.9
Nunca 3.7
Secciones del cuestionario | 3.4
1] 4.8
Il 3.6
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Discusion

La presente investigacién exploré y compard
en grupos de diferentes categorfas académicas,
experiencia administrativa y laboral, el conoci-
miento sobre algunos conceptos de economia
de la salud, considerados por los expertos como
fundamentales para entender el dmbito actual
en que el médico clinico se desenvuelve. Los
resultados mostraron bajo nivel de conocimien-
tos de economia de la salud en el 4rea médica, de
forma independiente a su formacién, adscrip-
cién o sexo en el grupo de médicos estudiado.
La mayoria de las diferencias encontradas, aun-
que estadisticamente significativas, fueron
cuantitativamente pequefias.

Los médicos con experiencia en dreas admi-
nistrativas o quienes laboran en una institucién
privada que tienen mds actividades administra-
tivas, no tuvieron mayores conocimientos sobre
economia de la salud en comparacién con quienes
no tienen las mismas responsabilidades. Se puede
deducir que las caracteristicas administrativas
del 4rea laboral del médico no se relacionan con
conocimientos econémicos formales. La capaci-
tacién de los directivos parece estar mds enfocada
al drea administrativa que a la teorfa econémica.

Tener mayor formacién académica no
correlaciond con mayores conocimientos sobre
economfa de la salud. Esto se puede explicar
por la falta de capacitacién sobre conceptos eco-
némico-administrativos en los créditos de la li-
cenciatura y posgrado, lo cual causa deficiencias
en la formacién médica, que puede llevar a de-
cisiones erréneas cuando se considera tnica-
mente alguna alternativa desde el punto de
vista de la eficacia sin considerar también in-
formacién sobre los costos.

Es alentador que el mayor nimero de acier-
tos estuvo relacionado con la percepcién y dis-
cernimiento de los costos. El médico tiene lo que
algunos economistas han llamado un “racioci-
nio econémico elemental”, que es una intuicién
rudimentaria sobre conceptos muy obvios de
economia inherente al humano social. La pre-
gunta con menos aciertos fue la relacionada con
el producto interno bruto, lo que se podria ex-
plicar por la falta de interés del médico por la
informacién econémica, a la cual probablemen-
te no le encuentra aplicacién prictica en su dmbi-
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to laboral habitual. Sin embargo, esta informa-
cién frecuentemente se difunde y comenta a
través de los medios publicos de informacién.

Otro objetivo de la investigacién fue conocer
si el médico lefa regularmente sobre economia
de la salud como parte de su rutina profesional
y, en caso de hacerlo, si la frecuencia de lectura
tendrfa alguna influencia sobre el conocimiento
de la materia y esto se verfa reflejado en una mejor
calificacién. Sin embargo, la frecuencia de la lec-
tura sobre economfa de la salud no tuvo relacién
con los aciertos obtenidos en el cuestionario. Esto
sugiere que los médicos no entienden la literatura

relacionada con la economia de la salud o no la
interpretan de forma correcta.

La falta de correlacién entre el patrén de lec-
tura y la calificacién contribuye a fortalecer la
teorfa vertida por Musgrove,2 quien refiere que
ni el contacto ni el uso frecuente de los términos
y conceptos de la economia de la salud son ga-
rantfa de que son comprendidos. Existe también
la posibilidad de que haya influido la buisqueda
de aceptacion social, académica y profesional en
las respuestas de los médicos encuestados y ha-
yan contestado una frecuencia de lectura mayor
a la real. Sin embargo, el cuestionario es un ins-

Cuadro 111

Frecuencia y porcentaje de aciertos por pregunta y secciones,
en médicos encuestados sobre economia de la salud

Maria de los Angeles
Rodriguez-Ledesma et al.

Conocimiento sobre

economia de la salud

F O/O

Conceptos (n =523)
I. Conocimientos generales sobre economia de la salud

1. Definicion de economia de la salud 183 35
2. Funcién de la economia de la salud 105 20
3. Significado de racionalizar recursos 126 24
4. Comportamiento en el mercado de los servicios de salud 199 38
5. Consideracion ética sobre el costo monetario de la vida 141 27
6. Porcentaje del PIB nacional destinado a salud recomendado por la OMS 58 11
7. Criterios utilizados para determinar el monto anual del presupuesto para el sector salud 377 72
8. Consideracién del punto de vista del gobierno en los estudios sobre economia de la salud 110 21
9. Conciencia de la influencia de los médicos en la economia de la salud 340 65
10. Como influyen los médicos en la economia de la salud 199 38
Il. Definiciones de uso comun en economia de la salud

1. Costos directos | 429 82
2. Costos directos I 366 70
3. Costos indirectos 372 71
4. Costos intangibles 377 72
5. Costo utilidad 126 24
6. Costo minimizacién 73 14
7. Costo beneficio 199 38
8. Costo oportunidad 115 22
9. Unidades QALY 267 51
10. Descuento a futuro 225 43
11. Eficiencia 167 32
lll. Reconocimiento de titulos sobre economia de la salud

1. Articulo | (Utilidad en salud y equidad) 241 46
2. Articulo Il (Enfermedad, salario y oferta laboral) 89 17
3. Articulo 1l (Costo-efectividad de parches de nicotina) 241 46
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Maria de los Angeles
Rodriguez-Ledesma et al.
Conocimiento sobre
economia de la salud

trumento exploratorio y no estd disefiado para
identificar este sesgo en las respuestas. Igualmente
existen otras técnicas y disefios de investigacién
como entrevistas a profundidad y organizacién
de grupos focales para complementar y docu-
mentar la informacién vertida en un instrumento
diagndstico preliminar.

Una limitacién del estudio es haber realiza-
do el muestreo Unicamente en dos entidades
federativas, sin embargo, esto permitié evaluar
el conocimiento en un drea de ficil acceso a infor-
macién como foros, publicaciones y cursos for-

males sobre economia de la salud (Distrito Fede-
ral), con una zona con poco acceso (Sinaloa). El
resultado mostré que los médicos del Distrito
Federal alcanzaron mejor puntuacién.

Los hombres obtuvieron un promedio lige-
ramente mayor, sin embargo, no contamos con
elementos para explicar esta diferencia. Los
médicos de menor categoria obtuvieron el me-
nor promedio y los especialistas no familiares
el mayor, que puede estar relacionado con el
interés que tiene cada una de las categorias,
es decir, el médico interno podria estar mds in-

Cuvadro IV

Porcentaje de aciertos por pregunta segin sexo, lugar de residencia, categoria médica e institucion,
en médicos encuestados sobre economia de la salud

Sexo Sitio Categoria médica Institucion
Pregunta n =523 F M S DF MIP Res Esp Fam Dir IMSS SS ISSSTE SEDENA Priv
(173) (350) (450) (73) (115) (63) (162)(173) (10)  (382) (52) (47) (16)  (26)
1. Definir economia 35 29 39 36 34 27 25 41 38 33 38 35 21 6 48
de la salud
2. Funcién 20 15 21 13 16 12 5 22 25 44 19 25 13 24 22
3. Racionalizar 24 25 23 22 38 19 36 26 20 56 23 27 28 24 37
4. Mercado 38 40 37 39 30 44 36 36 36 56 38 40 21 35 48
5. Etica costo-vida 27 19 31 27 25 28 17 28 29 11 29 23 10 24 33
6. PIB para salud 1 10 12 1 14 7 10 9 16 0 12 8 10 18 1
7. Presupuesto 72 72 7 7177 67 78 69 79 33 70 83 71 94 59
8. Gobierno 21 16 23 20 26 14 17 25 23 22 20 33 21 12 19
9. Influencia médica 65 72 62 66 64 66 73 69 59 56 64 73 52 82 82
10. Cémo influyen 38 42 36 36 48 34 54 33 40 44 40 27 25 47 52
11. Costo directo | 82 83 81 81 86 78 76 87 81 100 83 92 69 65 74
12. Costo directo Il 70 66 72 70 70 69 59 81 63 89 69 79 69 71 67
13. Costo indirecto 71 68 71 70 74 64 60 77 70 67 71 83 54 59 78
14. Costo intangible 72 7172 71 82 63 78 74 74 78 75 73 63 53 67
15. Costo-utilidad 24 23 25 25 22 17 17 26 30 11 26 21 13 18 26
16. Costo-minimizacién 14 13 15 15 8 16 5 14 17 0 14 10 15 41 22
17. Costo-beneficio 38 38 37 34 51 34 46 39 36 33 39 31 35 35 30
18. Costo-oportunidad 22 20 22 21 25 20 20 22 23 O 24 15 17 6 22
19. Unidades QALY 51 54 50 49 64 50 58 52 50 44 51 48 44 53 74
20. Descuento a futuro 43 40 44 43 43 43 41 49 39 22 44 46 33 24 48
21. Eficiencia 32 27 34 32 32 25 22 33 37 56 32 35 21 41 37
22. Articulo | 46 42 48 45 49 44 36 51 43 48 45 52 44 29 56
23. Articulo Il 17 1 20 17 21 16 17 20 16 33 17 21 13 53 7
24, Articulo I 46 46 46 44 61 46 47 53 38 56 46 52 40 36 52
S = Sinaloa MIP =médico interno de pregrado Res = residente Esp = especialista no familiar

Fam = médico familiar

Dir = directivo
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SS = Secretaria de Salud  Priv = consulta privada
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teresado en aprender la parte bioldgica de la
medicina, en tanto que el médico especialista
tiene interés tanto en los aspectos bioldgicos
como sociales.

Respecto a las instituciones, los médicos del
ISSSTE obtuvieron la menor puntuacién. La
frecuencia de lectura sobre economia de la salud
no mostrd diferencia entre los diferentes grupos
de médicos.

Los resultados del estudio muestran que los
médicos encuestados tienen pocos conocimien-
tos sobre economia de la salud. En parte puede
atribuirse a que es una disciplina relativamente
joven que por no estar en el curriculo de las
universidades, dificulta que el médico tenga
contacto con ella desde etapas tempranas de su
formacién. Sin embargo, que 20 % (105) de
los encuestados, atin sin conocer su calificacién,
solicitara un libro de texto o un curso de eco-
nomia de la salud para subsanar sus deficien-
cias, indica que un efecto secundario y positivo
de la evaluacién fue que dio lugar a la autocriti-
ca entre los médicos graduados, que trajo con-
sigo la conciencia de la necesidad de adquirir
informacién sobre el tema, que pudiera incidir
en la futura calidad de su desempefio.

La necesidad de conocer un tema que incur-
siona y modifica la atencién médica, asf como la
vida profesional de los médicos, plantea la re-
flexién sobre la necesidad de conocimiento
mulddisciplinario que incluya a la economia de
la salud. Tal como se realizé con la informdtica,
la economia de la salud debe ser integrada al pro-
grama de materias bdsicas para los médicos en
formacién. En los médicos ya formados se debe
planear y otorgar cursos de capacitacién sobre el
tema, que permitan no sélo al médico sino a los
trabajadores de la salud, transitar por los cami-
nos de los modelos contempordneos de politicas
publicas, de los cuales, aunque lo ignoren, for-
man parte activa e importante al ser uno de los
determinantes mds valiosos.
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