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Asignaciones Justas y Eficientes ante una Contingencia Sanitaria como
el COVID-19: Estado de Puebla como Sujeto de Aplicaciéon

Dr. Damian-Emilio Gibaja-Romero?, Dra. Rosa-Maria Cantén-Croda?

Resumen: La contingencia sanitaria del COVID-19 es un choque de demanda de servicios sanitarios que
motiva la implementacion de triajes. En el caso de Puebla, la falta de coordinacion entre 6rganos de gobierno
puede generar asignaciones injustas de recursos prioritarios. Por medio de la Teoria de Juegos, el presente
articulo modela el sector salud poblano como un emparejamiento de tres lados (instituciones, hospitales y
recursos), con lo cual se proponen dos mecanismos de asignacién socialmente justos, en linea con la Guia
Bioética. Nuestros resultados principales sefialan que el primer mecanismo mejora la coordinacion entre las
instituciones de gobierno y los hospitales mediante una aceptacion diferida anidada. El segundo mecanismo
estandariza la priorizacion de los pacientes para recibir un bien prioritario mediante la introduccién de una
funcion de gravedad Cobb-Douglas, basada en las caracteristicas de los agentes, la cual se propone para medir
el costo social. Esto Gltimo contribuye a una asignacion socialmente justa.
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Introduccion

Aunque los mecanismos de mercado tienden a ser eficientes, una contingencia sanitaria consigue incrementar el
precio de algunos bienes y servicios sanitarios, 1o que se puede traducir en una asignacién injusta, ya que la salud se
restringe a quien puede pagarla y no a quien la necesita (Parmar, 2019). Asi mismo, en una crisis sanitaria las
transacciones monetarias se vuelven repugnantes y pueden llegar a impedir el acceso a la salud, esencial para las
actividades sociales (Roth, 2015; Kline y Moretti, 2014). En este sentido, la Teoria del Disefio de Mercados sugiere
implementar mecanismos que no se basen en transacciones monetarias para asignar bienes y servicios de salud, sino
que utilicen las preferencias y prioridades de los agentes involucrados, y las caracteristicas de los bienes por asignar
(Mass6, 2015). Por lo anterior, es importante notar que en el sector salud mexicano, demandantes y oferentes de salud
interactlian con tres niveles de gobierno (federal, estatal y municipal), lo que genera problemas de coordinacion al
asignar los recursos prioritarios en una pandemia, agravando mas el problema el hecho de que alrededor del 48% de
la poblacion mexicana no tiene acceso a la seguridad social (Reyes et al., 2020).

En Meéxico, la asignacién de recursos prioritarios involucra a agentes con diferentes objetivos por lo que la
contingencia sanitaria ha mostrado que la calidad de los servicios de salud mexicanos es muy inferior a la de paises
lideres, como Francia y Espafia (Barrientos-Gutiérrez, 2020). Tampoco es claro si los municipios vecinos pueden
ayudar a complementar los recursos sanitarios para generar asignaciones justas y eficientes (Medina-Gomez, et al.,
2019).

El objetivo de este articulo es proponer mecanismos de asignacion de recursos prioritarios en la contingencia del
COVID-19 que consideran las interacciones de los agentes que intervienen en el Sector Salud del Estado de Puebla,
caracterizado por una elevada desigualdad en salud. Nos enfocamos en: i) la distribucion de recursos prioritarios entre
proveedores de salud y las instituciones de gobierno, y ii) la asignacién directa de los recursos de salud entre los
pacientes con COVID-19. Ademéas de mostrar los resultados teéricos del problema de asignacion, mostramos el
funcionamiento de los mecanismos de asignacion con datos del Estado de Puebla.

Antecedentes

Los desequilibrios del sector salud generan asignaciones injustas e ineficientes de recursos sanitarios en el mundo,
pues la salud es indispensable e insustituible para el desarrollo humano (Liaropoulos, 2015). Ademas, los oferentes
de salud enfrentan una demanda incierta que incrementa costos de produccién (Setty et al., 2019). Esto se acentlia en
una contingencia sanitaria, pues la demanda de bienes y servicios de salud se incrementa abruptamente.

En el caso del COVID-19, los mas demandados son las camas de hospital y los respiradores, que ademas son
indivisibles al solo consumirse en cantidades discretas (Roth, 2015). Al ser prioritarios para el tratamiento del COVID-
19, estos bienes son recursos economicos comunes (Pichierri, 2016), ya que no deben de ser exclusivos de un sector
poblacional, pero la poblacidn rivaliza para utilizarlos (Apesteguia y Maier-Rigaud, 2006).
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La asignacion de recursos prioritarios de salud resume una interaccion (juego) entre dos 0 mas agentes cuyas
decisiones impactan en el beneficio propio y el de otros (Osborne, 1994). Asi, una asignacién optima deja de ser un
problema de decisién tradicional. Entonces, la solucién de un juego pues ser una alternativa independiente de la
decisién de otros (dominancia), o una situacion en la que nadie cambia su comportamiento (equilibrio). Asi, los juegos
tienen multiples soluciones con diferentes propiedades (Roth, 2015).

El disefio de mercados, 0 mecanismos, genera soluciones deseables que satisfagan propiedades como la justicia y
la eficiencia. Por ejemplo, en el mercado del matrimonio una solucién deseable debe ser estable para evitar parejas
que prefieran romper el matrimonio que obtuvieron. Para generar emparejamientos estables, Gale y Shapley (1962)
proponen el algoritmo de Aceptacion Diferida (AD) donde se generan matrimonios tentativos en cada paso, los cuales
pueden romperse cuando llega una mejor propuesta. El algoritmo termina cuando todos han sido emparejados o
rechazados. Por sus propiedades, la AD se ha implementado para obtener asignaciones justas en problemas de vivienda
subsidiada (Bloch et al., 2020), e intercambio de rifiones (Masso, 2015); entre otros, donde los bienes son indivisibles
y no se requiere dinero para su transaccion.

Contexto Sanitario en Puebla ante el COVID-19
En esta seccion, explicamos la estructura sanitaria en México para describir el sistema de

salud en el estado de Puebla en el contexto de la pandemia del COVID-19.

El articulo 4to de la Constitucion Politica de México considera el acceso a la salud como un derecho fundamental
pues su ausencia compromete el desarrollo socioeconémico. Sin embargo, como en otros paises, este derecho no se
ha logrado universalizar debido a la complejidad, variedad e incertidumbre en torno a la oferta y demanda de salud
(Gibaja-Romero y Canton-Croda, 2019). Al ser un recurso coman, los sistemas de salud requieren financiamiento para
su funcionamiento (Liaropoulos y Goranitis, 2015). De acuerdo con Parmar y Banerjee (2019), los esquemas basicos
de financiamiento son:

1. Modelo Beveridge. El Estado se encarga de la provision y generacidn de bienes y servicios sanitarios por
medio del pago de impuestos.

2. Modelo Bismarck. Las contribuciones de las personas van a un fondo que les permite solicitar los servicios
de salud tanto en instituciones publicas como en privadas.

El Sistema de Salud Mexicano (SSM) mezcla los modelos anteriores. Por un lado, los trabajadores formales
acceden a instituciones de salud por medio de aportaciones que hacen con su sueldo. Por otra parte, el gobierno
mexicano proporciona servicios de salud a personas con empleo y sin empleo usando recursos provenientes de los
impuestos (Wondelberg y Dolci, 2012). Asi, las actividades sanitarias se han descentralizado por medio del Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA), que proporciona recursos a los gobiernos locales para atender
fendmenos sanitarios prioritarios (SHCP, 2010; Medina-Gémez, et al., 2019). Estos recursos representan entre el 40%
y el 50% del gasto sanitario local (Morales-Cisneros, 2020). Aunque la Ley de Coordinacion Fiscal establece las areas
estratégicas a atender por el FASSA (inventario de infraestructura médica, prevision de servicios), la asignacion de
recursos es discrecional (Medina-Gémez, et al., 2019), y sélo entre el 20% y el 40% se gastan de manera eficiente
(Reyes et al., 2020).

En general, el SMM se caracteriza por asignaciones ineficientes e injustas que no contribuyen a alcanzar equidad
en la provision de salud (Morales-Cisneros, 2020; Barrientos-Gutiérrez et al., 2020). Respecto a Puebla, el Programa
de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD, 2019) sefiala la desigualdad en acceso a la salud de los municipios
poblanos considerando el indice de Desarrollo Humano (IDH), pues San Andrés Cholula tiene un IDH similar al de
paises desarrollados, mientras que Eloxochitlan se asemeja a Madagascar. Ademas, las unidades médicas de primer
nivel se encuentran en 194 de los 217 municipios poblanos (DGIS, 2020). Entonces, se sugiere implementar
mecanismos de coordinacién intermunicipales. Esto es necesario para el COVID-19 pues el incremento en la demanda
y la escasez de recursos ha motivado la implementacidn de triajes.

Entonces, el sector salud debe priorizar a los individuos en la asignacion de bienes prioritarios (Gomez, 2010).
Esto genera un problema ético que motiva la introduccion de una Guia Bioética para tomar decisiones médicas cuando
el sistema de salud es sobrepasado por el incremento de pacientes (CSG, 2020). La Guia Bioética de México (GBM)
se divide en dos secciones. La primera justifica el establecimiento del triaje, y la segunda explica los criterios de la
priorizacién y la asignacion. Para la pandemia del COVID-19, las camas de hospital, respiradores mecanicos, personal
médico e infraestructura hospitalaria son bienes prioritarios, que ademas son indivisibles.

Dada la indivisibilidad de los bienes, la GBM considera dos criterios de asignacion: (1) El orden de llegada que
prioriza a quienes llegan primero al hospital, y (2) la necesidad médica para quienes se encuentren graves, pero puedan
mejorar con el recurso. Entonces, personas con comorbilidades obtienen una menor prioridad para recibir un bien
prioritario. Estos criterios se pueden mezclar, pero debe prevalecer la justicia social “todas las personas tienen el
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mismo valor y los mismos derechos” (GBM, 2021), por lo que es importante considerar la dignidad humana,
solidaridad y equidad. Sin embargo, el orden de llegada va en contra de la justicia social pues pone en desventaja a
quienes viven en comunidades alejada. Por su parte, la medicién de la necesidad médica genera controversia al no
estar estandarizada. Esto puede generar descoordinacion y asignaciones que no son justas o eficientes durante una
contingencia sanitaria (Costa, 2009; Akin y Strumpf, 2005).

Metodologia

La investigacion sigue el método deductivo por medio del cual se identifican las leyes generales que rigen a los
problemas de asignacién. Al identificar las propiedades del SSM (proveedores de salud descentralizados y 6rganos de
gobierno de diferentes niveles), se propone un modelo matematico basado en lo propuesto por Bloch, Cantala y Gibaja
(2020). El modelo anterior sefiala la necesidad de establecer el costo social de una asignacion, para lo cual proponemos
una medicion de la gravedad de los pacientes. Por medio del software R se ejemplifica la asignacion de recursos de
salud prioritarios considerando la infraestructura basica del sector salud en puebla. Nuestra metodologia de estudio se
basa en el modelo matematico anterior cuya resolucién proporciona un mecanismo de asignacion justo.

Modelo

Seal = {iy, i, ..., iy} €l conjunto de instituciones gubernamentales de salud en Puebla. Por ejemplo, las secretarias
de salud federal y estatal, y la Direccion de Proteccion de Riesgos Sanitarios. Usamos i para una institucion genérica.
Los proveedores de salud son H = {hy, h,, ..., hy}, donde h es un elemento genérico referido como hospital. El
conjunto de los recursos prioritarios para la contingencia sanitariaes R = {ry, 15, ..., 7z }.

Consideramos la funcién a: R — [ para etiquetar a cada recurso con la institucion que lo posee; R; es el conjunto
de recursos que puede asignar i, cuya cardinalidad es m;. Puesto que los hospitales pueden ser federales o estatales,
cada hospital esta “controlado” por una institucion, lo cual capturamos con 7: H — I. El conjunto de hospitales que
controla i es H;, con cardinalidad n;. Dada la contingencia sanitaria, asumimos que hay mas hospitales que recursos
(n; = my).

Cada hospital h tiene una lista de preferencias estricta P, sobre R y no asignar nada (@). El perfil de preferencias
de los hospitales es g = (Phl, s PhH). Puesto que cada hospital atiende a diferentes poblaciones, puede no necesitar
algln recurso. Un recurso r es necesario para h sir P, @ .

Las instituciones tienen preferencias estrictas >; sobre conjuntos parejas de pares (r,h) € R X H; debido a la
cobertura del hospital y la reconversion hospitalaria. Para simplificar las preferencias de los hospitales, asumimos que
>; €s responsiva, es decir, para todo U € 2R* iy todos los pares (r, hy), (1, hy) € R X H; \ U tenemos que

1. UU{(r,he)} > UV {(r, he)} siysOlosi{(r, ho)} > {(n,hd}y

2. UU {(r;,hy)} >; Usiysolosi{(r;, hy)}>; 0.
La responsividad permite representar las preferencias de las instituciones como listas de parejas ordenadas (r, h). Asi,
(r,h) >; @ representa una pareja aceptable para i. El perfil de las preferencias de los hospitales es >= (>L-1, o >iy)

Puesto que los recursos prioritarios son publicos, estos pueden ser asignados por cualquier otra institucion. Sin
embargo, no todas las instituciones pueden distribuirlos. Por ello, consideramos que cada recurso r tiene una lista de
prioridades m,. definida sobre las instituciones. Si el recurso r pertenece a i, esta tiene la mayor prioridad para obtener
y asignar el recurso. El perfil de prioridades de los recursos es © = (7,),¢r-

Decimos que E =<I,R,H,a,7,>m> €S un mercado de emparejamiento de recursos sanitarios con
intermediarios. A diferencia del mercado del matrimonio, los emparejamientos en E son triadas (i,r, h). Entonces,
una asignacién comprende (i) una correspondencia de varios a uno entre recursos e instituciones, y (ii) una
correspondencia de uno a uno entre hospitales y recursos.

Formalmente, una asignacion es un par u = (8, ¢) tal que:

1. 6:Au - 2Ry Iy {@}donde
a. 6 (@)e 1u {9},
b. 6 (i) e 2R,
c. ref()siysélosio(r) = i
2. ¢:RU H—- RU HU {@}, donde
a. ¢ ((r)e HU {0},
b. ¢ (h) € RU {0},
c. o(h) = (r)siysolosio (r) = h.
3. 0(r) =7 (¢ (r)) paratodoslosr € R.
Entonces, ¢ (h) es el recurso asignado al hospital k. Por su parte, u (i) = {(r,h) |r € 6 (i),h € H; } son las
asignaciones recurso-hospital en las que la institucion i interviene.
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Propiedades deseables de la asignacion

La justicia social es una caracteristica deseable que una asignacion debe cumplir en un mercado E, pero existen
numerosos debates sobre su conceptualizacion pues se involucran la filosofia, la economia, la sociologia, entre otras
disciplinas (Torrecilla y Castilla, 2011). La definicién clasica, “cada uno recibe lo suyo,” se le atribuye a Aristoteles
por Santo Tomas de Aquino (Belavi, 2016), mientras que Taparelli sefiala que la justicia social iguala a los miembros
de una sociedad con respecto a sus derechos (Perez, 2019). A pesar de su claridad, su implementacién no lo es, razén
por la cual surge una vision utilitarista de la justicia social con los trabajos de David Hume, Adam Smith y John Stuart
Mill (Torrecilla y Castilla, 2011). En este enfoque, la justicia social son acciones que maximizan la felicidad de un
conjunto de personas, por lo que hay una utilidad social U que transforma alternativas sociales en un valor. Dicha
utilidad puede ser la suma de utilidades individuales o la de un solo individuo.

El Disefio de Mercados propone evitar la envidia justificada para generar justicia social (Lotz, 2015) pues ningun
individuo prefiere un recurso diferente al asignado en que tenga mayor prioridad. Para formalizar lo anterior,
introducimos lo siguiente. Cada institucion i tiene una funcidn de eleccién para seleccionar el conjunto de parejas que
maximicen su preferencia. Es decir, paratodo U € R X H;, la eleccion es

Ch;(U) = m)ax{u c Ulu>; 0,|ul < q;,pares (h,r) no repiten elementos}.
A

Una asignacion u es individualmente racional cuando los agentes reciben algo aceptable o necesario, i.e., u(i) >; @
y u(h) P,@ paratodo i € I y h € H. Decimos que u es factible si los recursos asignados no superan los existentes
Cierluil < |R[). Ademaés, u no desperdicia cuando no hay hospitales que reclamen recursos no asignados, i.e. no
existe (h,r) tal que u(r) = @, rP,u(h) y |u(i)| < gq;, donde i = t(h).

Sean h,h' € H tales que u(h) =r, u(h’) =r',7(h) = iyt(h') = i’, el hospital h tiene envidia justificada sobre

h' cuando
1. r'Pyr,
2. (h,r)eCh(u@ u{h,)}y
3. l'TL'Tli’.

Asi, una asignacion u es justa si es individualmente racional, no desperdicia recursos y no hay envidia justificada. Por
su parte, u es Pareto eficiente cuando ningln agente puede mejorar sin perjudicar a los otros.

Un mecanismo de asignacion es una funcion A: € - M, donde € es el conjunto de todos los mercados y M el de
todas las asignaciones posibles. Ademas, A no es manipulable por los hospitales cuando estos no pueden mejorar su
asignacion final al modificar sus preferencias verdaderas.

Resultados
En la presente seccion describimos los mecanismos que proponemos para 1) resolver la falta de coordinacion entre
instituciones de gobierno y hospitales, y 2) asignar recursos prioritarios entre pacientes.

1. Primer mecanismo: resolver la falta de coordinacion entre instituciones de gobierno y hospitales
Modificamos el algoritmo AD (Gale y Shapley, 1962) para entrelazar las decisiones de hospitales e instituciones
en Puebla. Proponemos una Aceptacion Diferida Anidada (ADA), que procede como sigue:

Fase A!. Inicia ciclo externo. Cada hospital h, sin recursos tentativamente asignado, solicita su
recurso preferido entre los que no lo han rechazado; sea D¢ (h) la demanda. Las instituciones observan
las demandas que hacen hospitales en H;, y pueden generar parejas (r, k) en Mf =U Dy, X H;.

Fase Bt. Construccion de @ (ciclo interno). Las instituciones compiten por obtener recursos en una
AD tradicional contra los recursos. Es decir, las instituciones requieren Ch;(M}) y los recursos son
tentativamente asignados a la institucién con mayor prioridad en m,.. Esta AD termina cuando las
instituciones han sido rechazadas de todos los recursos aceptables o tienen la cantidad total que les
corresponde.

Fase C'. Termina ciclo interno (construccion de ¢). Se regresa al ciclo externo y los recursos
obtenidos se asignan tentativamente a aquellos hospitales que formen una pareja que maximice las
preferencias de la institucién. Si cada hospital tiene un recurso o ha sido rechazado por todos los que
necesita el recurso, la ADA se detiene.

Notemos que el ciclo interno permite a las instituciones intercambiar recursos, pues aquellos con los que se inician
no son necesariamente los que sus hospitales necesitan.
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Teorema 1. La aceptacion diferida anidada genera una asignacion justa, que no es manipulable por los hospitales.

Demostracion.
La demostracion se sigue del razonamiento de Bloch, Cantala y Gibaja (2020).

2. Segundo mecanismo: Asignando recursos a pacientes

La ADA distribuye recursos prioritarios para el COVID-19 de manera justa y no manipulable entre instituciones
y proveedores de salud del Estado de Puebla. Dicho mecanismo garantiza que cada hospital obtiene lo que necesita y
merece. Sin embargo, hace falta asignar dichos recursos entre cada paciente a € A = {a4, ..., a4}. Entonces, es
necesario valorar asignaciones (a,r) para preservar la justicia social debido a la desigual distribucion del gasto en
salud de los municipios poblanos (Figura 1).

Desigualdad

I
037 041 044 048

Figura 1. Desigualdad en los municipios poblanos. Elaboracién propia con informacion de INEGI (2020).

El valor social es una funciénv: A X R — R, donde v (a, ) es el costo de que a reciba r. Para construir esta funcién,
identificamos al paciente a con un vector t, = (e,, P4, Mmy) que indica edad (e, € [10,90]), peso (p, € [10,150]) y
numero de comorbilidades (m, € {1, 2,..,20}) (Ordofiez-Espinosa, et al., 2020; Trevifio, 2020). El conjunto de todos
los tipos de a es T,,. Asi, la gravedad del paciente con respecto al COVID-19 depende de su tipo, i.e., es una funcién
I': T, » R. Laevidencia empirica nos indica que:

1. Lagravedad se incrementa dependiendo de la edad, el peso y el nimero de comorbilidades (Juarez-Hernandez

et al., 2020).
2. Diferentes tipos pueden generar el mismo nivel de gravedad por lo que existe una tasa marginal de sustitucién
entre edad, pesos y comorbilidades (Trevifio, 2020).
Entonces, la gravedad es similar a una funcion de utilidad.

A pesar de las caracteristicas anteriores, no hay consenso sobre la poblacién que puede resultar mas afectada, pues
las complicaciones no son exclusivas de ningin grupo de personas (Sanchez-Hernandez, et al., 2020). Entonces,
consideramos un factor de ajuste aleatorio y que refleja la probabilidad de morir.

Supuesto 1. y es una variable aleatoria exponencial con parametro 1/A que es la inversa de la tasa de
mortalidad del COVID-19. Para México, 1 = 0.1.

Supuesto 2. La gravedad es una funcién Cobb-Douglas de la forma
['(a) =y e phm,

Donde a,  y 6 son elasticidades de la gravedad respecto a cada variable.
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Supuestos 1y 2 nos permiten ordenar los recursos que cada paciente puede recibir mediante una funcién B.(t,) €
{1,2,..,|R|}. Si B.(t,) = 1, este recurso es el menos prioritario para asignarse al paciente a, mientras que P.(t,) =
|R| indica lo contrario. Sea P(t,) la prioridad del paciente a sobre los recursos R.

Notemos que la gravedad puede no compararse en magnitud con P(t,). Entonces, hacemos la siguiente
transformacion

IRl —1

H e )

['(ta) -

Un buen emparejamiento (a, r) es aquel donde T (a) — B-(t,) = 0.SiT (t,) > B. (tg), el recurso no es adecuado
para el paciente, y T' (t,) < B. (t,) indica que el recurso se desperdicia ante una gravedad baja. Entonces, el costo
social de (a,r) es

v(ar) = |I'(t) — B ()l

Por lo anterior, la asignacion de recursos entre pacientes procede como un problema de transporte que minimice el
costo social de asignar recursos, como se describe a continuacion

min Z Z v(a,r)xg,

i i a€ATER
Y esté restringido a:

1. Que cada paciente reciba solo un bien Y.,cz x4, < 1, paratodo a € A.
2. Que los recursos sean asignados a un solo paciente Y, c4 X4 < 1, paratodo r € R.

Teorema 2. La asignacion anterior es justa y eficiente.

Demostracion

Eficiencia. En caso de que no lo fuera, podriamos encontrar una asignacion con un costo social menor. Esto
contradice el hecho de que el problema de transporte genera la asignacién de menor costo social.

Justicia Social. Si la asignacion no es justa, entonces un paciente no recibe el recurso que le corresponde. Es decir,
podriamos encontrar un recurso que genere un menor costo social. En otras palabras, la asignacién original no
minimiza el costo social, lo cual es una contradiccion.

Por lo anterior, concluimos que a asignacién que genera el problema de transporte es justa y eficiente.

Implementacion computacional de la asignacion del segundo mecanismo
Por medio del software R, mostramos la implementacidn de la asignacién de recursos a pacientes con COVID, que
se basa en una funcién objetivo utilitaria que incorpora la gravedad de los pacientes y su idoneidad para recibir cierto
tipo de bien. La simulacidn del algoritmo se hace con datos del inventario del sistema de salud de Puebla (Tabla 1).

Recursos Prioritarios Total Destinados a Contingencia
Infraestructura 593 12
Ambulancias 174 3
Consultorios 2188 45

Camas 3039 63
Médicos 4855 101
Enfermeras 25000 519
Técnicos 940 19

Tabla 1. Recursos prioritarios disponibles en Puebla para el COVID-19. Fuente: Secretaria de Salud de Puebla.

Con respecto a la tercera columna de la Tabla 1, consideramos que la contingencia representa el 2% de todas las
actividades del sector salud poblano. Sin embargo, este porcentaje depende de la saturacion de los hospitales, la cual
se desconoce. Con la Tabla 1 y la funcién de gravedad, procedemos a construir una base de datos que incluya

1. Los pacientes con su vector de caracteristicas t,,

2. Lagravedad de cada paciente,

3. Laprioridad de algtn recurso,

4. Los costos sociales como el valor absoluto de la diferencia entre 2) y 3).
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Puesto que t, son caracteristicas personales, simulamos la informacion de 765 pacientes por medio del cédigo
siguiente:

#Total de pacientes #Coeficiente de gravedad y su escalamiento
a=765 for(i in 1:a){

#Recursos destinados el COVID-19 CGIi] = p[i]*e[i]*m [i]*CGama[i]
#INFRAESTRUCTURA }

I = (593 * 0.02078) maxCG = CG[which.max(CG)]

#AMBULANCIAS for(iin 1:a) {

A= (174 *0.02078) CGe[i] = (((a - 1)/(maxCG - 1))*(CG[i] - 1)) + 1
#CONSULTORIOS }

Co = (2188 * 0.02078)

#CAMAS #Costo social de cada paciente

Ca = (3039 * 0.02078) for(i in 1:a){

#MEDICOS Pr = sample(1:765, a, replace= F)

Me = (4866 * 0.02078) for(j in 1:a){

#ENFERMEROS costo[i,j] = abs(Pr[j] - CGel[i])

En = (24999 * 0.02078) }

#TECNICOS }

Te = (940 * 0.02078)

#TOTAL DE RECURSOS # Realizar la asignacion de un recurso a cada paciente
TR = as.integer(l + A+ Co+ Ca+ Me+ En+ Te + 1) Ip.assign(costo)

#Vectores aleatorios de caracteristicas
p=sample(10:150, a, replace=T)
e=sample(10:90, a, replace=T)

m =sample(0:20, a, replace =T)
CGama=rexp(a, rate = 0.1)

Por motivos de espacio, sélo incluimos el costo minimo de la simulacion anterior, que es 497,539, el cual refleja
el minimo costo social que se alcanza con la asignacion optima de recursos prioritarios y personas atendidas por el
sector salud en la contingencia del COVID-19. El cddigo establece con detalle qué recurso recibe cada paciente.
Notemos que la simulacion se hizo considerando que la demanda es igual a la oferta. Cuando la demanda excede a la
oferta, se pueden incluir “recursos ficticios” que proporcionan una lista de espera. Sin embargo, la funcién de costo
social, y su calculo, son esenciales para generar una asignacion socialmente justa. Es decir, nuestra contribucion radica
en proponer la funcion de gravedad para alcanzar los objetivos de la GBM.

Conclusiones

La contingencia sanitaria del COVID-19 representa un choque en la demanda del sector salud, pues se incrementa
el nimero de pacientes que requieren recursos sanitarios especificos. Ante la saturacién de los proveedores de salud,
es necesario implementar triajes para reasignar los bienes prioritarios. En el caso del Estado de Puebla, la asignacion
de recursos depende de la interaccion de instituciones perteneciente al gobierno federal, estatal y municipal pues el
SSM financia sus actividades ya sea con aportaciones privadas o recursos publicos. Por consiguiente, la falta de
coordinacion entre instituciones y proveedores de salud genera asignaciones que no son justas y donde los recursos
suelen desperdiciarse.

El presente articulo analiza la interaccion entre los diferentes agentes involucrados y propone mecanismos de
asignacion socialmente justos. Para lo anterior, modelamos el sistema de salud poblano como un mercado de
emparejamiento a través de instituciones donde los recursos de estas Ultimas se redistribuyen para que los hospitales
obtengan aquello que necesitan. Esto permite introducir la Aceptacion Diferida Anidada, que entrelaza la solicitud de
recursos de los hospitales con la competencia entre instituciones por recursos de salud prioritaria; es decir, internaliza
la interaccion de las instituciones de gobierno con lo que se evitan etapas separadas, que afectan la comunicaciony la
coordinacion. Este mecanismo genera una reasignacion de recursos socialmente justa en la que no hay desperdicio y
se respetan capacidades de atencion, lo cual contribuye a nivelar a los municipios poblanos, caracterizados por una
profunda desigualdad social. También, dicho mecanismo no desperdicia recursos y no es manipulable, lo cual
garantiza transparencia e impulsa la cooperacion intermunicipal e interinstitucional.

Aunado a la relacién entre instituciones de gobierno y proveedores de salud, también analizamos la asignacion
posterior de los recursos entre los pacientes pues el criterio de llegada, sugerido por la GBM, perjudica a quienes viven
en zonas con una marginacion elevada, como lo son los municipios de Eloxochitlan, Teopantlan e Ixtepec. Aunque
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también se resalta la necesidad médica en el caso del COVID, la valoracion de los pacientes no esta estandarizada
para distribuir los recursos obtenido con la ADA. Por esto, proponemos una funcién de costo social, que es la
diferencia entre la gravedad y qué tan adecuado es un recurso para atender a un paciente. Asi, la asignacion de bienes
prioritarios es un problema de transporte cuyo objetivo es minimizar el costo social restringido a que cada agente debe
recibir uno y solo un recurso prioritario.

Al momento de tratar de implementar ambos mecanismos, notamos que el sector salud en Puebla carece de un
repositorio de datos completo. Por consiguiente, para mostrar el funcionamiento de los algoritmos de asignacion
usamos datos simulados que incluyen las caracteristicas personales de los agentes (que construyen su indice de
gravedad) y la priorizacién de los recursos considerando el tipo de cada paciente. En la simulacion anterior, se
especifica el tipo de informacion que se necesita para poder mejorar la asignacion de recursos de medicina prioritaria
en el sector salud de Puebla. Y, aunque no se especifica el porcentaje de recursos que destinan a una contingencia, es
un parametro que puede variarse en el modelo sin generar impacto computacional.

Finalmente, es importante resaltar la posible aplicacion de los mecanismos propuestos en otras regiones. Por
ejemplo, al lidiar con la falta de coordinacion entre niveles de gobierno, el algoritmo ADA se puede implementar en
sistemas de salud descentralizados como el de Estados Unidos y el de otras entidades mexicanas. Con respecto a la
priorizacidn de recursos entre pacientes, el segundo mecanismo resume aquellos datos que se necesitan recabar durante
una contingencia sanitaria; es decir, cualquier proveedor de salud puede utilizar este mecanismo siempre que se mida
la gravedad de las personas y se establezca el costo social de una mala asignacion de recursos.
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