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Nuestra Portada

De siempre, la sociedad -la humanidad- ha considerado la
salud un valor de primer orden, cuya preservacion merece los
mayores esfuerzos. Asi lo entendio «El Buen Samaritano,
representado en esta obra de Van Gogh que ilustra nuestra
portada, cuando auxili6 al viajero herido.

Pero la salud -el cuidado de la salud- tiene un coste, y en un
mundo como el nuestro de recursos limitados y expectativas
sin limite es imperativo conocer el valor de las inversiones de
toda indole, es decir, su eficiencia, que la sociedad -los
ciudadanos- dedica al cuidado de la salud, a fin de obtener los
mayores beneficios en salud para todos.
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PRESENTACION

Preparar el monografico que el lector tiene en sus
manos acerca de “El Valor de la Salud”, en sus multiples
aristas, ha sido una tarea agradecida.

La eleccion del tema general tiene su propio valor. A
los economistas se nos acusa a menudo de ser personas
que pretendemos poner precio a todo conociendo el
valor de nada. Ello es injusto y falso. Lo primero que se
explica en teoria econdmica es que no hay eficiencia en
la consecucién de un objetivo si no se identifica
correctamente dicho objetivo y -ahora si- se cuantifican
los costes -costes en sentido amplio (recursos, tiempo,
sacrificios incurridos)- para alcanzarlo. No considero,
por lo demas, necesario que los economistas tengamos
que pedir perdén por interrogarnos acerca de cuanto
cuestan las cosas. En un mundo de recursos limitados,
el coste de una alternativa se debe siempre leer e
interpretar en clave de otras opciones relevantes
sacrificadas. De modo que no acercarse al coste y a la
efectividad de las alternativas es ingenuo e insensato. Y,
aunque sea duro, ello es particularmente cierto también
en politica sanitaria.

Pero, como avanzabamos, sin objetivo, sin conocer
el valor de las consecuciones y logros para los que se
aplican recursos financieros y no financieros, no puede
hablarse de eficiencia, racionalidad, sentido comun, que
a estos efectos pueden considerarse sinonimos. De ahi
la importancia de esta area de estudio a la que se
dedican las paginas siguientes, y que se vertebra a
partir de las contribuciones de un conjunto
destacadisimo de investigadores que a continuacion se
sefialan.

Guillem Lopez revisa, en un articulo de introduccion
del tema, el concepto y contenidos esenciales de lo que
se viene entendiendo por el “valor” de la salud y la
importancia de su correcta consideracion en el analisis
de la eficiencia del gasto sanitario. Dicha constatacion,
referida al nivel agregado del conjunto del sistema
sanitario (y no sélo al nivel de centro y profesional
clinico), ha renovado la agenda de investigacion sobre
el valor de la salud. El “aprecio” social del bienestar
asociado a la salud poblacional ha de justificar siempre
el nivel de costes socialmente asumido.

GOsta Esping-Andersen construye un articulo de
contexto, introductorio, a efectos de que la parte no
impida ver el todo, en el que interrelaciona la asistencia
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sanitaria y los gastos sociales con la cohesién social, a
efectos de destacar el valor para la comunidad de
distintas parcelas del gasto sanitario, y por tanto la
importancia de afrontar los nuevos retos de
sostenibilidad con un contrato social explicito.

Jaume Puig, en su articulo “La productividad de las
innovaciones médicas y farmacéuticas”, elabora su
argumento en torno a los margenes que puedan
justificar un aumento selectivo de la financiacion
sanitaria y en particular en el campo del gasto en
medicamentos. Se parte de la evidencia disponible
acerca de los estudios que construyen la llamada
funcion de produccion de salud y que permiten estimar
la contribucién marginal de las innovaciones a la mejora
del estado de salud.

Anna Garcia presenta en su trabajo “El analisis
coste-beneficio generalizado de las intervenciones
sanitarias” los avances en la aplicacion de las técnicas
de evaluacion a fin de valorar la eficiencia de las
innovaciones introducidas en el campo sanitario. Los
resultados revelan que las innovaciones proporcionan
un alto beneficio neto en algunas situaciones, como en
el caso de las enfermedades cardiovasculares, los
nacimientos de bajo peso, la depresion o las cataratas,
mientras que los resultados para el tratamiento del
cancer son mas dudosos.

Ricard Meneu, en “El valor de la asistencia
sanitaria”, analiza los vinculos mas o menos difusos
entre el valor de la salud y el valor de la actividad
asistencial dirigido hacia el anterior objetivo. Existe un
amplio convencimiento de que el valor que los médicos
atribuyen a las distintas intervenciones sanitarias puede
diferir enormemente del que le asigna el conjunto de la
sociedad, o del que le imputaria si tuviera la misma
informacién que ellos. En el articulo se explora la
informacién disponible sobre el valor atribuido a la
asistencia médica por los diferentes implicados en ella y
las posibles divergencias que estos datos apuntan.

A juicio de Juan del Llano, en su estudio en torno a
“La innovacion tecnoldgica en sanidad y su impacto en
el bienestar social”, no existen dudas en cuanto a que la
tecnologia sanitaria ha contribuido a aumentar la
supervivencia y ha mejorado la calidad de vida
humana. Sin embargo, debido a la incertidumbre sobre
la eficacia, seguridad, efectividad y coste-efectividad de
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dichas innovaciones en general, es necesario evaluar su
impacto concreto en términos de su contribucién al
bienestar de los individuos. De ahi que cada vez sea
mas preciso distribuir los fondos de investigacién para
incluir el potencial de mejora de la eficiencia como una
de las variables a tener en cuenta en los procesos de
priorizacion.

En “La preocupacion por la equidad en la evaluaciéon
de programas sanitarios”, J.L. Pinto y Erik Nord
destacan las ventajas del analisis coste-utilidad como
herramienta para la asignacién de recursos sanitarios.
Dicha técnica de evaluacién econdmica consiste en la
estimacion de una medida del producto sanitario
llamada afos de vida ajustados por calidad (AVAC).
Asi, en principio, los recursos se han de distribuir de
forma que se maximice el nimero de AVACs, lo que
resulta coherente con el principio de maximizacién de la
salud. Sin embargo, este principio puede no estar de
acuerdo con la forma en la que la sociedad quiere
distribuir los recursos sanitarios. Los autores muestran
una forma alternativa de evaluar programas sanitarios
que recoja la preocupacion por lo que la sociedad
entienda como una asignacién mas equitativa sin
discriminar negativamente al anterior tipo de pacientes.

Berta Rivera analiza en su texto los beneficios de
una mejor salud y sus implicaciones para el crecimiento
econdmico. La linea argumental parte del
reconocimiento de que una poblacién sana es mas
productiva y genera unas mayores tasas de crecimiento.
El estudio profundiza en la comprension de las
relaciones entre el estado de salud de la poblacién, a
partir tanto de la calidad como de la longevidad del
capital humano, y el proceso de crecimiento econdémico
y el desarrollo social.

Carlos Vasallo remarca en su trabajo “El dilema no
resuelto entre crecimiento econdémico y salud en
América Latina” cémo en el marco de las nuevas teorias
de crecimiento “endégeno”, la salud y la nutricion
desempefian un papel clave para igualar oportunidades
y generar las condiciones basicas para el desarrollo.
Esta nueva mirada sobre la salud otorga a ésta un papel
clave como inversion, enfatizando este nuevo y decisivo
aspecto de lo que constituyen las aristas del valor de la
salud en la sociedad.

En el mismo ambito de analisis, en “El gasto
sanitario y la ayuda al desarrollo como vias para salir
del circulo vicioso entre pobreza y salud”, Adam
Wagstaff destaca como en numerosas ocasiones se ha
demostrado la relaciéon que existe entre pobreza y salud.
Los datos disponibles sugieren que es una relacion de
ida y vuelta: rentas mas altas producen mejores estados
de salud, y peores estados de salud llevan a situaciones
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de pobreza. Se crea, por tanto, un circulo vicioso entre
pobreza y salud. El articulo analiza la evidencia
existente acerca de las estrategias que siguen los paises
para romper este circulo vicioso.

En “El valor de la salud y su “gobierno” en un
mundo globalizado posmoderno”, que el autor subtitula
como el “encuentro de la Bella y la Bestia”, Constantino
Sakellarides hilvana desde la sencillez argumental una
aproximacion a la complejidad de las estructuras de
salud en el mundo actual. Considera el autor que los
sistemas de salud son sistemas complejos, sensibles,
liderados por sistemas de valores, inmersos en
ambientes culturales y sociales determinados y de
contenido muy idiosincrasico. De ahi la importancia del
concepto de “gobierno” como plataforma ttil a la que
muchas de las tensiones y paradojas corrientes pueden
remitirse.

En “La Economia de la Salud como una labor
humanitaria”, Alan Williams, uno de los padres
fundadores indiscutidos de la disciplina, ofrece al lector
una reflexion profunda y amena sobre lo que supone la
economia en su aplicacion al gasto en salud, para la
consecucion de un mayor bienestar social. Si ser
humanitario significa “estar preocupado por el bienestar
de la humanidad”, entonces, a pesar de la vision
estereotipada de los economistas como calculadores
“con corazoén de piedra y sangre fria” que estan mas
preocupados por el dinero que por el bienestar de la
humanidad, se pueden presentar argumentos
convincentes para considerar la economia de la salud
como una labor humanitaria. Para ello hace falta
aceptar que cuando los intereses de individuos
particulares chocan con los del conjunto de la poblacion,
éstos ultimos deberian prevalecer.

Finalmente, en “Salud y economia. Perspectiva
desde la practica clinica”, Ciril Rozman construye un
excelente trabajo acerca del camino comtn que ambos
campos del conocimiento han de recorrer al servicio de
la salud comunitaria. Destaca el profesor Rozman cémo
los espectaculares avances en las ciencias biomédicas
junto a una supervivencia cada vez mayor de la
poblacion han acabado enfrentando a los sistemas
sanitarios al reto de la dimensién econdmica. En su
solucion deben implicarse todos los representantes de la
sociedad: a) los politicos que disenan las grandes lineas
del sistema; b) los gestores de los hospitales y otros
servicios sanitarios; c) los profesionales sanitarios, y d)
la poblacién en general que utiliza los recursos.

Guillem Lopez Casasnovas
Director Invitado
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UPF). Es codirector del Master de Gestion Publica
(UPF-UAB-ESADE).

Resumen

Contrariamente a lo que uno acostumbra a creer,
a veces interesadamente, economistas y profesionales
de la salud comparten un mismo objetivo: maximizar
el bienestar de la comunidad. Ello se debe a que, en
razon de los fundamentos de sus disciplinas
respectivas, ni los economistas pueden mirar
solamente el lado del coste de las prestaciones
sanitarias, ni los profesionales de la sanidad pueden
confinarse en los bengficios diagnosticos y terapéuticos
de aquéllas. El sentido comun dicta que no se pueden
hacer las cosas bien, sin derroche, de manera racional,
SI no se armonizan los objetivos y los costes. Por tanto,
Sin vincular recursos y resultados no puede haber
¢ficiencia en la asignacion de los recursos. Dicha
constatacion, referida al nivel agregado del conjunto
del sistema sanitario (v no solo al nivel de centro y
profesional clinico), ha renovado la agenda de
investigacion sobre el valor de la salud. El «aprecios
social del bienestar asociado a la salud poblacional ha
de justificar el nivel de costes socialmente asumido. A
destacar la relevancia de la relacion («good value for
moneys ) entre el valor de la salud y a qué precio, a
qué coste se consigue, se dirige el articulo.

Palabras clave: Valor de la salud. Costes de las
innovaciones médicas. Eficiencia social. Gasto sanitario.

Abstract
THE VALUE OF HEALTH

Against most of the present conventional
knowledge, health professionals and economists share
a common task: that of improving the wellbeing of the
community. In this sense, health economists cannot
regard health care just from the spending side as a

financial problem. For the same token, physicians
cannot self-limit, apparently, on the issues related to
diagnosis and therapeutic bengfits, independently of
costs. Rationality (common sense) requires putting
together, at the micro and intermediate clinical
management level of health care, costs and bengfits,
improvements of the bengfits at the margin with
marginal costs. This gffort has refocused at the macro
level too the question of the value of health: This is
whether health systems as a whole are byying «good
value for moneys. To reassess how worthy is health,
and at what costs we achieve it, is devoted this paper,
and most of those included in the monograph.

Key words: Value of health. Costs of medical
innovation. Social efficiency. Health care expenditure.
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Introduccion

El gasto medio en los Estados Unidos en 1950 era
de 500 ddlares; el gasto actual es de 4.500. Puede que
al amable lector la cifra no le diga mucho (;qué habra
pasado con la inflacién durante un periodo tan largo?).
Veamos la «foto fija» segln el referente poblacional:
Espafa gasta en total -pongamos la cifra redondeando-
1.000 euros per capita al ano (por cierto, en cuatro
quintas partes con cargo al presupuesto publico). Entre
una cuarta y una quinta parte, pues, de la cifra de los
EEUU. ;Vale la diferencia en resultados lo que cuesta en
consumo de recursos?

Puede que usted tienda a contestar a la pregunta
anterior con un «nov, sobre todo teniendo en cuenta el
registro macro del sistema de salud americano, influido
por el «ruido» (ruido porque la parte objetiva se ve
contaminada y confundida por el barullo interesado) del
registro de las desigualdades observadas en la salud.
(Es este nivel global, sin embargo, el modo mas
adecuado de valorar un sistema de salud? Si usted
cayera enfermo y tuviera la renta del americano medio,
(donde querrfa ser atendido? Incluso para una
enfermedad en la que le va la vida, en su tratamiento de
choque mas o menos acertado. ¢Estamos seguros de
que el sistema britanico es «<mejor» que el americano, o
que el aleman (que gasta en sanidad un 50% mas que
el anterior)? ;Deberiamos consultar con los ciudadanos
antes de responder? ;Con cuales?

La relevancia de la medicion del valor
de la salud

Los anteriores son algunos ejemplos de la dificultad
que supone transitar el complejo camino de valoracion
de resultados de un sistema sanitario.

Las «funciones de produccions»

La complicacién aumenta dado que, aun fijando un
parametro para el valor salud y estableciendo una
relacion de éste con el gasto sanitario (McKeown ya lo
avanz6 en 1976) de signo positivo, obtendremos una
funcién de «produccién de salud» que en sus desarrollos
marginales va a ser decreciente. Es decir, en los
primeros estadios de desarrollo socioecondmico del
gasto sanitario se produce un gran impacto en la mejora
del estado de salud, pero, a partir de un cierto estadio de
mayor desarrollo, los impactos son mucho menores,
mas dificiles de evaluar, siendo la evidencia de los
efectos del crecimiento en salud como resultado de la
variacion del gasto sanitario mucho mas débil.

En el gasto sanitario hay dos elementos relevantes.
El primero tiene que ver con su incidencia en la propia
funcién de produccion general de la economia. Esta
incluye el trabajo, el capital ponderado -aqui
obviamente hablaremos de capital humano, y no sélo
de capital fisico- y otros parametros procedentes del
progreso tecnoldgico. Lo interesante es saber si los
progresos médicos, por el lado de la industria
farmacéutica y otras innovaciones diagnésticas y
terapéuticas en general, actiian sobre alguno de estos
inputs aisladamente o sobre el parametro tecnoldgico
conjunto. El éxito de la innovacion seria que incidiera
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En los primeros estadios de
desarrollo socioeconémico del
gasto sanitario se produce un gran
impacto en la mejora del estado
de salud.

sobre ésta ltima o sobre todos ellos a la vez, porque en
este caso una innovacion acarrearia mejores
posibilidades productivas en el conjunto de la funcién de
produccién, una mejora de bienestar potencial global.
Ello permitiria continuar el desarrollo en otra senda, de
productividad marginal también decreciente, pero tras
un salto cualitativo, con un impacto inequivocamente
positivo en el bienestar social.

Desde esta dptica, la discusion acerca de la
importancia de la innovacion sanitaria en el progreso
humano podria reorientarse hacia la valoracién de hasta
qué punto los recientes avances de la industria de
servicios sanitarios en general estan actuando como
elementos sustitutivos de los consumos sanitarios
tradicionales o, simplemente, como complementarios.
Ello requiere, como minimo, valorar de qué manera las
innovaciones inciden en el modo como se ejerce la
practica profesional. Es decir, se trata de averiguar si la
actividad sanitaria (;cuanta mas mejor como incentivan
nuestros sistemas de pago a proveedores?) lo que
consigue es encarecer cada vez mas la prestacion
sanitaria desde el punto de vista del crecimiento del
gasto, en lugar de promover crecimientos cualitativos en
los niveles de salud.

Los outputs

Por lo demas, la variable salud, en la funcién de
bienestar social de las economias avanzadas, tiene dos
componentes: el de curar y el de cuidar. Los valores
curar y cuidar se aproximan en un sentido laxo a la idea
de que las cosas tienen un valor de uso y un valor de
cambio. En el ambito sanitario, los profesionales estan
acostumbrados a trabajar valores de uso: la efectividad,
el impacto de lo que se gasta en lo que se consigue. Sin
embargo, hay también valores de cambio, de utilidad,
de posibilidad de acceder a ciertos bienes, de contenido
utilitarista puro y duro, para el que el elemento «cuidar»
adquiere todo su valor. El valor de cambio en la
comparacion efectuada se corresponde con el elemento
cuidar y, de alguna manera, puede estar sobrevalorado
en la situacion actual. Algo que era menos relevante en
el pasado ahora pasa a primer plano, por lo que resulta
de interés conocer como, por quién y hasta qué punto se
esta dispuesto a financiar. La disposicién a pagar ya no
tiene aqui como referente exclusivo un parametro de
salud objetivable -el curar o «valor de uso»-, sino que
incluye elementos de valor de cambio (utilidad,
conveniencia). Ello obliga a que se deba concretar en
distinto modo a como lo hemos estado haciendo hasta
qué punto la financiacién publica tiene que cubrir
avances médicos en general sesgados hacia aquellos




componentes del bienestar individual (medicamentos de
estilo de vida, tratamientos a la carta, estéticos y
similares). Esta seria a nuestro entender una primera
perspectiva desde la que, en estos momentos,
podriamos contemplar algunos de los avances que
ofrece la industria médica en el progreso social.

La adecuacion de los medios

En términos generales, utilizar la racionalidad
econdmica, el analisis coste-efectividad o coste-
beneficio, tiene mucho mas sentido en su concrecién en
la valoracién del «curar» que en la del «cuidars. Ello
implica que nos planteemos hasta qué punto la sociedad
desea un sector publico que racionaliza las prestaciones
financiadas colectivamente con criterios exclusivamente
de coste-efectividad, dejando al margen otros aspectos
de «cuidado» cualitativo a la 6rbita mas individual. Para
lo primero, los referentes pueden ser mas ciertos en el

cuidados asistenciales; cuidar y no sdlo curar?; ;deben
los Estados invertir mas dinero en investigacion
médica?; el aumento en el coste derivado de la
aprobacién de nuevos medicamentos, mas caros, debe
ser asumido por los paises a través de sus presupuestos
publicos o privados?; ;existen inequidades en términos
de bienestar social mas alla del bienestar
econdmico?;;es posible y deseable redistribuir la salud
entre la poblacién de un pais?

Evaluar el valor de la salud de la poblacién es una
necesidad basica para el disefio de politicas ptblicas en
sanidad. Aunque los actuales estados de bienestar se
construyeron bajo la hipétesis de que la provision de
determinados bienes privados (sanidad, educacion...)
conseguia un resultado superior si estaba en manos del
sector publico, frecuentemente se ha argumentado que
la productividad de los sistemas sanitarios publicos es
baja. Argumentos sobre fallos de eficiencia en la

La salud es asumida por la sociedad como un valor fundamental del estado del bienestar. Por ello, evaluar el
valor de la salud de la poblacion es una necesidad basica a la hora de disefiar politicas ptblicas en sanidad.

curar que en el cuidar. Para lo segundo, en los
elementos de «cuidado» los limites no son ya sélo los de
salud, sino los de bienestar individual. A este respecto,
las lecturas sociales sobre el papel que deba tener el
sector publico son ya mucho mas inciertas. La
priorizacién tiene como objetivo aliviar la escasez. Pero
cen términos de qué costes de oportunidad aliviar la
escasez? ;Solo los sociales?

La evaluacion o el «good value_for money»

Volvamos al argumento principal. La esperanza de
vida al nacer en Espafia era en el afio 1900 de 33,9
anos para los hombres y de 35,7 afios para las mujeres.
En el afio 1995 esta esperanza de vida era 2,2 y 2,3
veces mas elevada, respectivamente. El gasto sanitario
se ha multiplicado, aunque menos que en otros paises
desarrollados. ;Qué evidencia, correlacion, causalidad
mas o menos espurea nos ofrece ello? ;{No se sabe
desde hace anos (Lalonde y otros) que el nivel de
recursos sanitarios es uno, y no el mas importante, de
los factores para la mejora de la salud poblacional? Sin
embargo, ;qué conocimiento se tiene sobre los deseos
precisos de la poblacién en comprar «salud» y no
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provision publica de estos servicios, junto al elevado
peso de estas partidas en el gasto publico, han llevado a
hipétesis que abogan por la reduccion indiscriminada
del gasto sanitario ptblico. Sin embargo, estos
argumentos deberian ser contrastados a través de un
analisis mas preciso de los resultados de los sistemas
sanitarios. Valorar la productividad de un sistema
sanitario requiere medir el resultado (output) del
mismo, cosa que no deberia hacerse sin asignar un
valor (monetario o no) a la salud de la poblacién. Los
mecanismos de evaluacion a través de outputs

El analisis coste-efectividad o
coste-beneficio tiene mucho mas
sentido en su concrecion en la
valoracion del «curar» que en la
del «cuidary.
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El gasto sanitario, del que las exploraciones complementarias serian una simple muestra,
se suele considerar como un «gasto», por tanto con un efecto de consumo a corto plazo.

intermedios pueden ser validos a nivel microeconémico
para medir la eficiencia de las organizaciones, pero
actividades como la investigacion, con externalidades
positivas en el conjunto de la economia, no pueden ser
identificadas o vinculadas directamente con ninguna
organizacion o beneficio inmediato. Al medir la
eficiencia global o macroeconémica de un sistema a
través de indicadores intermedios se infravalora aquellos
efectos menos identificables sobre el desarrollo. De
modo similar, se subestima a menudo el impacto a largo
plazo de las politicas sanitarias y de salud publica, en
particular a resultas de sus complementariedades en
factores productivos y sociales. Ello hace imprescindible
que midamos con cuidado el valor del output «saludy.

¢ Gasto en consumo o en inversion?

Del mismo modo, el gasto sanitario es con
frecuencia considerado como un «gasto» que, a
diferencia de las inversiones, se entiende que tiene un
efecto de consumo a corto plazo. Desde esta Optica
resulta mas facil argumentar en contra de politicas de
gasto tales como la utilizacién de deuda para financiar
gasto en I+D en medicina o de cualquier otra politica
cuyo impacto no se produzca en el mismo periodo que
el gasto, lo que no por ello deja de ser equivoco. Ante
esta situacion, los gobiernos han sido en general
incapaces de separar los consumos de la inversion, las
politicas de salud de sus homénimas relativas a los
servicios sanitarios, planteando en coherencia los
beneficios del gasto social de forma comparable a sus
objetivos (el bienestar comunitario). Claro esta, dicha
comparacion equivale a utilizar la métrica de unidades
monetarias, asignando un valor a la salud, a la calidad
de vida, a la esperanza de vida libre de incapacidad.
Pese a que a algunos les contintie repugnando el

Evaluar el valor de la salud de la
poblacién es una necesidad basica
para el diseno de politicas publicas

en sanidad.
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gjercicio, rechazado bajo el estigma del economicismo,
es la tinica manera, a nuestro entender, de evitar
desconocer la aportacion real de los avances médicos y
tecnologicos. Estos dejan de considerarse como algo
fungible, al no ser los tnicos beneficios considerados los
relativos a la disminucion de otros costes sustituibles.

Veamoslo a través de un ejemplo. Los avances de
la medicina (entre otros factores) han permitido alargar
la esperanza de vida. Actualmente, el envejecimiento de
la poblacion es considerado como un problema, y
ciertamente puede resultar un problema para el gasto
publico si se mantiene el esquema de respuesta politica,
inespecifica a la nueva realidad. Sin embargo, este
envejecimiento debe calibrarse también con el aumento
en el estado de bienestar integral de las personas, en la
medida en que éstas sean mas felices al vivir mas afos.
Actualmente, este aumento en la esperanza de vida se
contabiliza muy escasamente en los aumentos de
productividad del pais, vista la edad de jubilacion
obligatoria, pese a mantener un capital humano que
incrementa su bienestar y consumo propios, y retorna la
inversion en educacion a la sociedad durante mas afnos.

Numerosos estudios pretenden evaluar los cambios
en la distribucion de la riqueza entre la poblacion. Pero
esta riqueza conlleva un sentido implicito de bienestar
economico. Sin embargo, éste depende del consumo, la
utilidad del cual a su vez depende de la salud, lo que
nos aporta un motivo adicional para medir la salud.
Finalmente, la relacion entre salud y comportamiento
economico (oferta de trabajo, nivel en que se asumen
los riesgos...) puede aportar también conclusiones
interesantes con muchas implicaciones para la
efectividad del disefo de las politicas publicas.

Aln en el plano tentativo, un tltimo concepto a
tener en cuenta es el de la felicidad y los resultados
econoémicos, introducido por Oswald en 1997, El
resultado de toda la actividad econdmica no es el
consumo de bienes y servicios por parte de la poblacién,
ni el ahorro, ni cualquier otro bien tangible o intangible;
el objetivo final de la economia es la felicidad de la
poblacion, es decir el bienestar. Asi, desde esta vision,
la salud estaria desempefiando un papel muy
importante, resultando por ello crucial que los gobiernos
dispongan de medidas de valoracién de la misma.

El fo.co. de estl_ldio adepuado para el
analisis de la innovacion sanitaria:
el valor de la salud

El objetivo, por tanto, radica en contemplar el
sector sanitario no solamente desde la dptica del gasto
que genera, sino también en relacién con el bienestar
que crea.

Se trata de valorar los efectos del gasto sanitario
sobre: 1) la esperanza de vida en cada edad, 2) la
prevalencia de las condiciones adversas para aquellos
que «sobrevivens dentro de cada cohorte y 3) la calidad
de vida, condicionada a partir de una determinada
condicién adversa, de la que la poblacion disfruta.

Si realizamos este ejercicio en dos momentos
diferentes del tiempo, podemos en consecuencia valorar




si, en el periodo analizado, el beneficio registrado supera
con creces 0 no el aumento de costes asociado a la
asistencia sanitaria, contabilizados en sus diferentes
aspectos comentados anteriormente.

El «iter» de las valoraciones

Las valoraciones concretas seguirian la secuencia
siguiente. En primer lugar, se consideraria el gasto
médico en un momento dado a partir de los datos
resultantes de un determinado patrén de consumo,
aunque especifico para grupos de edad y de acuerdo con
la tecnologia dominante. Sin cambio en pautas de gasto
sanitario, ni cambios en la incidencia de las
enfermedades, ni en el coste de los servicios, para la
poblacién que viva «x» anos adicionales en el futuro
desde el momento presente cabra esperar unas
necesidades de financiacion «z». Este gasto futuro es el
producto del gasto calculado sobre aquellas pautas,
condicionado a la supervivencia de la poblacion, vista la
proporcion de ésta que se espera sobreviva. Si este
gasto futuro lo contamos a valor presente (es decir, lo
descontamos), encontraremos el valor actual del
consumo médico futuro.

El objetivo final de la economia es el bienestar de la poblacion, en el que la salud desem-
pefia un papel central. De ahi la importancia de los gobiernos, en definitiva la sociedad,
cuenten con medidas de valoracién de aquélla.

Hecho este calculo en dos momentos diferentes del
tiempo, identificaremos la variacion en el gasto sanitario
para el resto de la vida de un individuo, de hoy y de
hace «x» afos, de unas caracteristicas similares.
Notemos en este calculo la influencia que representa la
variacién de la esperanza de vida, la prevalencia de las
condiciones adversas para aquellos que sobreviven y la
calidad de vida (y asi las necesidades de tratamiento
médico reparador) que disfrutan, variacion siempre
condicionada a que se sufra la condicion mérbida
adversa en primer lugar.

En este contexto, la pregunta del valor que afiade
el sector podria ilustrarse de la siguiente manera: Si hoy
tuviéramos un nieto, ;en cuanto estariamos preparados
a valorar (a pagar) socialmente (en conjunto) por el
hecho (supuesto) de no poder disfrutar de la tecnologia
de la que este nino dispondra, mas alla de la que
disfrutamos nosotros al nacer, digamos que hace ahora
ya cincuenta anos?
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El objetivo final de la economia es
la felicidad de la poblacién, es
decir, el bienestar.

En concreto, la aproximacion a los resultados de
salud aqui postulada pretende de esta manera valorar
como capital o «patrimonio» de los diferentes logros en
salud el valor presente del nimero de afios esperados de
vida ajustados por la calidad que disfrutara una persona a
lo largo de su vida hoy, y de los que no dispondria con
las condiciones sanitarias y de todo tipo de ayer. Si esto
lo hacemos en dos momentos diferentes del tiempo, como
deciamos, podremos comparar los beneficios en salud y
bienestar de los que se beneficia la sociedad en relacion
con el incremento del gasto (recursos en sentido amplio).

Conviene remarcar que en ambos extremos
(recursos y resultados) la estimacion utiliza el patrén
corriente de consumo en el momento presente y, como
tal, en la manera que valoramos la calidad de vida
esperada en cada edad. Asi, como rasgo contrafactual,
asumimos que los nifios de hoy, cuando tengan sesenta
afos, tendran la misma esperanza de vida, ajustada por
calidad, que la que tienen hoy las personas de sesenta.
Y esto, de modo similar a como en los célculos
anteriores se asume que el gasto médico de los nifios de
hoy, cuando tengan sesenta anos, sera equivalente al
que hoy tienen los de sesenta. No se trata, entonces, de
una prediccion «real» en ninguno de los casos (cosa por
otro lado imposible de realizar), sino que son cifras que
resumen y replican el estado de salud y de gasto
sanitario para la poblacion actual.

Las cantidades obtenidas con los numerarios
anteriores se pueden valorar (monetariamente) respecto
de lo que puede representar un afo en perfecto estado
de salud. Para este proposito, y sobre aquel valor,
deberemos de reescalar los afos de vida ajustados por
calidad. Otra vez, el referente de los limites para ambos
momentos del tiempo considerados pueden ser
suficientes: fijemos unos valores -por ejemplo, los que
se derivan de las indemnizaciones judiciales, del valor
del output perdido o de las valoraciones contingentes-,
y trabajemos sobre los resultados derivados -si procede
con los analisis de sensibilidad oportunos- de cara a
garantizar la validez de las conclusiones.

Salud y servicios sanitarios

Esta claro que si aqui se acabasen los calculos, uno
se equivocaria. Es bien sabido que, ademas de la
tecnologia médica, afectan la salud y el gasto sanitario
los cambios en el estilo de vida, los habitos alimenticios,
la practica de ejercicio fisico, cambios ambientales y de
conducta social y, por supuesto, la irrupcion de nuevas
patologias. Incorporar estos factores al analisis es
esencial para identificar los beneficios netos de la
tecnologia sanitaria a lo largo del tiempo.

Se hace necesario valorar entonces el porcentaje de
la contribucién concreta de esta Gltima. Dado que la
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Las innovaciones que afectan
primariamente a la duracion de la
vida se valoran por encima de
aquéllas que afectan a la calidad
con la que ésta se vive.

neutralizacion de los efectos anteriores resulta muy
dificil, puede seguirse un camino indirecto: calcular qué
limite minimo debe representar este avance tecnoldgico
(distinto a las condiciones ajenas que lo acompanan)
para poder justificar la variacion del gasto con relacién a
la variacién en los beneficios (estados de salud).

En los trabajos referidos? no resulta dificil derivar
valores pequerios para aquella ratio, sobre todo para
intervalos largos en el tiempo, de manera que se
justifique sobradamente en valor del que se «comprax o
se accede con el gasto sanitario. Por ejemplo, calculos
realizados recientemente para los EEUU demuestran que
s6lo que en los Gltimos cuarenta anos un 30% de la
mejora en el «capital» salud de la poblacién se hubiera
dado a la asistencia sanitaria, el gasto médico registrado
en ese pais -el que mas gasta en sanidad del mundo-
estaria mas que justificado a la vista de los beneficios
conseguidos. Si éste es también el caso en nuestro pais
(hecho probable cuando dedicamos a la sanidad la mitad,
en términos de PIB, de lo que gasta EEUU y con
indicadores agregados de salud bastante satisfactorios), el
excesivo énfasis que normalmente se hace en el analisis
del sistema sanitario en las cuestiones de gasto nos puede
hacer perder la perspectiva de la eficiencia social.

Las percepciones de los profesionales sobre el
valor de las innovaciones médicas

Un asunto diferente, aunque complementario, es
de qué manera perciben los médicos la importancia
relativa del valor de las innovaciones médicas antes
referidas. La cuestion no es de poco calibre, ya que no
tenemos ninguna garantia de que haya «ex ante» una
adecuacion clara entre los tratamientos que los
ciudadanos valoran y las percepciones que los
profesionales tienen de las innovaciones que a dichos
tratamientos se asocien.

En este sentido, un texto reciente® elabora la
argumentacion sobre el valor de la salud, no tanto sobre
la eficacia o efectividad de la innovacién en abstracto,
como en la percepcion del beneficio derivado en los
enfermos. El trabajo lo realiza uno de los padres de la
Economia de la Salud en la Universidad de Stanford,
Victor R. Fuchs, conjuntamente con el catedratico de
Medicina de la Universidad de Darmouth y hoy editor
de Annals of Internal Medicine, Harold C. Sox Jr., a
partir de una muestra seleccionada, no representativa,
de la poblacion general, extraida de los gobernadores de
los sesenta y cinco Capitulos del American College of
Physicians-American Society of Internal Medicine, y
una submuestra de la compilacion de la Castle Connoly
Medical Ltd. dentro de la categoria de los mejores
médicos de medicina primaria-medicina interna, en la
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que los autores consideran yace lo mejor del
conocimiento médico. De entre las 30 innovaciones mas
importantes -a la vista de las citas que de ellas se han
efectuado en las mejores revistas de medicina-, se pide a
los 387 entrevistados que consideren la importancia
(teniendo en cuenta cuan negativos setian en otro caso
sus efectos en los enfermos) de cada innovacion
seleccionada, en el supuesto de que ésta no estuviera
hoy disponible.

En el trabajo comentado, se observan algunas
variantes en las respuestas que dependen cominmente
de la edad de los profesionales entrevistados. Parece que
el valor de los tratamientos para la depresion es
considerado en mayor medida por los médicos jévenes
que por los mayores (quienes posiblemente han
diagnosticado menos dicho tipo de afeccién en el pasado)
y del tipo de enfermos mas frecuentemente visitados. Asi,
las innovaciones relativas al sida las valoran mas los
médicos que ven pacientes pobres de MEDICAID que el
resto de profesionales. Por lo demas, el trabajo encuentra
resultados, en general, bastante sélidos. Dominan entre
los internistas las valoraciones muy elevadas en lo que se
refiere a las innovaciones diagnoésticas y en
procedimientos quirdrgicos. En general, los tratamientos
cardiovasculares son los mas valorados. De aqui
podriamos interpretar que los avances en ingenieria fisica
(la nanotecnologia hoy) y campos relacionados con
disciplinas similares pueden acabar valorandose mas que
la investigacion médica tradicional.

Otro resultado destacable es que las innovaciones
que afectan primariamente a la duracién de la vida se
valoran por encima de aquéllas que afectan a la calidad
con la que ésta se vive. Esto era de esperar, vista la
escasa cultura de QALYs (Quality Adjusted Life Years o
anos de vida ganados ajustados por calidad) que
todavia hoy hay entre la profesion médica, a pesar de
que sorprende incluso un resultado tan equilibrado:
0,558 para los primeros (cuantia), versus 0,483 para
los segundos aspectos (calidad). Tal vez ha influido en
este resultado el peso de la medicina privada en los
Estados Unidos, para la que la calidad percibida tiene un
rol destacado.

Es probable que en nuestro pais se dieran unos
resultados todavia mas favorables para los primeros
aspectos de cantidad que no para los de calidad. En
cualquier caso, tanto el trabajo comentado como las
valoraciones efectuadas son complementarios a la hora
de valorar los resultados de las intervenciones
sanitarias, mas alla de los simples indicadores
convencionales de morbi-mortalidad. Un vuelco en la
agenda de investigacion que creo queda bien reflejado
en muchos de los trabajos que conforman esta
monografia.
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Resumen

Poco podemos hacer a medio plazo para detener
algunos de los ¢fectos derivados del envejecimiento
progresivo de la poblacion. La historia ya estd escrita
y llegard la hora de la verdad cuando la generacion
surgida del baby-boom llegue a su_jubilacion, alld por
el 2030-2040. La privatizacion del sistema sanitario,
de las pensiones, o de la atencion a la dependencia no
detendrd este fendmeno. Recurrir a la solucion
<familiarista» no solo es irrealista sino
contraproducente, un paso en_falso. Dejar en manos
del mercado esta carga probablemente no generaria
bengficios, pero st un acceso desigual que no es un
optimo paretiano. Por tanto, el desafio se concreta en
hacer frente a unos gastos adicionales equivalentes al
5-10% del PIB con una poblacion activa en descenso.

El debate sobre la reforma del sistema de
pensiones es excesivamente «actuarialista» y con
poca preocupacion por cuestiones relacionadas con la
equidad. En otras palabras, el contrato social
construido durante la posguerra ya no es vdlido; urge
la creacion de un nuevo contrato social.

Palabras clave: Cohesion social. Contrato
generacional. Gasto social.

Abstract

HEALTH CARE, SOCIAL EXPENDITURES
AND SOCIAL COHESION: THE NEW
CHALLENGES

In the medium-term we can do little to stem the
tide of population aging. As far as the great crunch
that will arrive around 2030-2040 — when the huge
baby-boom generations have retired — history has
already been written. The great crunch will not go
away by privatizing either pensions, health or care.
Recurring to the conventional familialist solution is
not only unrealistic, but demonstrably
counterproductive — a non-starter. Marketizing the
burden is unlikely to engender savings or ¢fficiency
dividends, but it will inevitably heighten inequalities of
access that, also, are demonstrably non-paretian.
Hence, the challenge is how to manage an additional
outlay equivalent to 5-10 percent of GDP, considering
that the future active population will be rather small.

In other words, the social contract upon which the
postwar welfare state was constructed is likely to
erode; a new contract is urgently needed.

The real challenge we face is that for such a
contract to be both stable and broadly legitimate, it
will have to establish allocation rules that, at once, are
inter- and intra-generationally equitable.

Key words: Social cohesion. Generational
contract. Social expenditure.
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Introduccion

En la Unién Europea, la evolucion a largo plazo de
los gastos sociales esta determinada por los cambios
demograficos. Las pensiones, que conforman la mayor
parte del gasto social, afrontan un aumento cercano al
50% en las proximas tres o cuatro décadas causado por
el envejecimiento de la poblaciéon'. Asimismo, los
cambios demograficos causan un incremento de los
gastos sanitarios, ya que la poblacion mayor de 65 afios
aumenta cada vez mas y la proporcion de los mayores
de 80 afos crece a un ritmo especialmente rapido. Es
una consideracién ampliamente aceptada que los
productos médicos y la atencién sanitaria son
mayoritariamente consumidos por la poblacién anciana.
Un estado del bienestar sostenible a largo plazo es un
desafio derivado de la dualidad siguiente: los gastos de
pensiones y sanitarios aumentaran en las proximas
décadas, mientras que la base fiscal, esencialmente
formada por las cohortes activas, se reducira
notablemente.

Las causas que apuntan hacia el futuro incremento
de los gastos sanitarios no se determinan tan facilmente
como en el caso de las pensiones. En primer lugar, la
tarea de precisar los costes sanitarios futuros es dificil
considerando la innovacién en tecnologia y en atencion
sanitaria y su implementacion practica. Nuevos
medicamentos, tratamientos y tecnologias pueden
reducir costes o pueden aumentarlos. En segundo lugar,
el envejecimiento de la poblacién es sélo uno de los
muchos factores que determinan el gasto sanitario.
Estimaciones realizadas a partir de tendencias pasadas
ponen de manifiesto que factores como la extension de
la cobertura sanitaria y el nivel de las prestaciones han
sido determinantes de su crecimiento (OCDE,
1987;1998). Esto sugiere, por tanto, que los gastos
aumentan debido a la demanda por un servicio mejor (y
universal). Asimismo, ciertos indicios apuntan a que la
existencia de inflacién en los precios de los factores de
produccion ayuda al aumento del gasto sanitario?.

Acerca de las previsiones de gasto social

Las previsiones en base a tendencias observadas
en el pasado presentan cierto riesgo, incluso si dejamos
de lado la impredecible evolucion tecnoldgica. En primer
lugar, la consolidacion del sistema sanitario fue la
causante del aumento del gasto sanitario en el pasado:
cobertura mas extensa, creacion de infraestructuras
sanitarias y una mejora de la calidad del servicio. En
segundo lugar, qué porcentaje de la provision de la
atencion sanitaria es realizado por el ambito publico y
qué otro por el ambito privado no es un hecho estatico.
Un incremento proporcionalmente mas fuerte de la
atencion privada aumentara el gasto, dada la inclinacion
al mismo que pueden tener los grupos de renta elevada.
En tercer lugar, dado que la asistencia sanitaria es una
industria con un uso extraordinariamente intensivo de
mano de obra, la presion sobre los costes se vera
determinada por los niveles relativos de los salarios. Los
beneficios de la mejora de la productividad a largo plazo
seran probablemente menores que en el resto de los
ambitos econémicos. Si los salarios no se ajustan en
consecuencia, el resultado sera una «enfermedad de
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La consolidacion del sistema
sanitario fue la causante
del aumento del gasto sanitario
en el pasado.

costes» de tipo Baumol. En cuarto lugar, un argumento
crucial para comprender el riesgo que supone hacer
previsiones basadas en el pasado es el hecho de que el
comportamiento de la demanda de atencion sanitaria
esta directamente relacionado con los cambios
demograficos. Es un hecho sobradamente conocido que
la mayor parte de los gastos médicos se concentran en
el ultimo afio de vida de una persona® y, en una
poblacion cada vez mas envejecida, el niimero de
muertes aumentara mucho en relacién al niimero de
nacimientos. Ademas, la mayor longevidad de la
poblacion hara aumentar considerablemente el gasto
sanitario. Las estadisticas de referencia de la OCDE
estiman que la poblacién de mas de 65 anos consume
3,2 veces mas atencion sanitaria que el resto de la
poblacion, aunque esta cifra varia sustancialmente si la
examinamos por grupos etarios. Las personas entre 65-
75 afos consumen 2,3 veces mas que los «mas
jovenesy, mientras que los de 75 afos en adelante
alcanzan una proporcién de 4:1. Con toda probabilidad,
los gastos futuros se veran intensificados por la
longevidad, sencillamente porque la esperanza de vida
aumenta. El porcentaje de los mayores de 80 afios
practicamente se dobla cada dos décadas®.

Hay indicios que sefialan que el gasto sanitario per
capita no aumenta de forma directamente proporcional a
la edad. De hecho, los costes por capita son ligeramente
inferiores en aquellos que han muerto habiendo
alcanzado los 80 afios que en aquellos que fallecen
entre los 65y 75 anos. Con toda probabilidad, estos
ultimos -los «viejos jévenes»-, hacen mayor uso de los
tratamientos de tecnologia punta (intervenciones
quirtirgicas costosas, por ejemplo), mientras que las
necesidades de los «viejos-viejos» se concretan en
hogares para ancianos y servicios de atencion a la
dependencia. En este ultimo caso, por supuesto, se hara
uso de los servicios por un periodo mas largo de tiempo.

Podriamos considerar que el problema mas
intratable al que nos enfrentamos para hacer
previsiones a largo plazo es la probable interaccion entre
las variables de coste y de demanda. Huelga decir que la
longevidad inclinara el perfil de la demanda hacia
servicios sanitarios relacionados con la atencion a la
dependencia; por ejemplo, servicios de atencion
domiciliaria y residencias de ancianos. Esta tendencia se
intensificara a tenor del declive de los hogares que
agrupan distintas generaciones de una misma familia.
En Dinamarca, por ejemplo, menos del 5% de la
poblacion de mas de 65 afios vive con sus hijos; en
Espafa la cuota es del 30%, aunque va en descenso. Si
bien los servicios de atencion a la dependencia son
relativamente mas econdémicos que los tratamientos con
fuerte soporte tecnoldgico, dichos servicios son también
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mas vulnerables frente a cambios salariales a largo
plazo, simplemente porque se hace un uso
extraordinariamente intensivo de la mano de obra. Aun
asi, unos servicios de atencion domiciliaria que cubran
de forma completa las necesidades son coste-efectivos
respecto a otras alternativas como las residencias de
ancianos®. Sin embargo, en la mayoria de los paises de
la Unién Europea estos servicios los realizan las mismas
familias y, por ello, atin no se ha producido un aumento
de la demanda y oferta de los mismos en el mercado.
Dado que el nimero de mujeres disponibles para realizar
dicha tarea de forma gratuita disminuira en los
proximos anos, debemos estar preparados para un
sustancial incremento repentino en demanda de servicio
sanitario.

No ha llegado a mis manos ningun estudio que
haya tenido en cuenta el efecto conjunto del
comportamiento del precio y del cambio en la demanda
en las proyecciones del gasto sanitario. Sin embargo, un

existencia de un contrato social estable -y ampliamente
aceptado- que especifique la forma de compartir riesgos.
El estado del bienestar se basa en el riesgo compartido.
En el estado de bienestar europeo, en contraposicion al
escandinavo, los mecanismos predominantes dispuestos
para compartir el riesgo combinan un seguro basado en
el empleo (tipo cotizaciones sociales) con el
«familiarismo», es decir, con la suposiciéon de que las
familias internalizan la mayoria de los riesgos que
afectan a sus miembros.

¢Por qué en el ambito de la salud y en la
planificacion de gastos del estado del bienestar se
observa actualmente una evolucién que pone en
entredicho la equidad social? Una primera razon nos la
da Preston (1984), que fue el primero en sefialar que la
presion demografica puede suponer un serio desafio
para el contrato generacional actual. El aumento de la
poblacion de mas de 65 afios exigira un gasto adicional
del 50% en las pensiones en las proximas tres décadas,

El gasto publico destinado a la tercera edad es muy variable entre los diferentes paises de Europa.

simple ejercicio comparativo puede ser ttil para
entender el escenario del posible gasto en atencion a la
dependencia. En Suecia, los servicios de atencion
domiciliaria, residencias de ancianos y otros servicios
relacionados con la tercera edad se encuentran
extraordinariamente afianzados -el nivel de ocupacion
de la poblacion femenina es casi del cien por cien- y el
gasto publico destinado a la tercera edad es del 4% del
PIB. En Alemania, el porcentaje es del 1%; en Italia o en
Espana, casi nulo. De ahi que, en Espana, sera quizas
necesario anadir 3 o 4 puntos del PIB a las previsiones
de gastos futuros para alcanzar -ya no rebasar- los
niveles escandinavos®.

La cohesion social

A los efectos de este trabajo, equidad y justicia
definen mi idea de cohesion social. Es razonable creer
que un estado del bienestar sostenible esta sujeto a la

lo cual implica que en cualquier pais de la UE las
pensiones representaran mas del 10% del PIB e incluso
llegar al 15%. Si anadimos a esto el aumento potencial
en servicios de atencion a la dependencia, por ejemplo,
con un peso del 3 0 4% del PIB (y aceptando un gasto
constante en otros ambitos de la sanidad), el gasto
adicional real que necesitaremos para nuestros mayores
en el 2030 se aproximara con toda probabilidad al 80%.
Si consideramos dos simples factores adicionales, como
la futura reduccién de la poblacién en edad laboralmente
activa y el envejecimiento del votante medio, se puede
prever con razén un serio conflicto de equidad entre
generaciones.

El segundo razonamiento que explica la fragilidad
del contrato social actual se basa en que las alternativas
a la provisién publica (el mercado o el entorno familiar)
se han demostrado inadecuadas para afrontar los
nuevos riesgos. Las familias son cada vez mas fragiles e
inestables y el aumento de la integracion laboral de las
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En Suecia el gasto publico
destinado a la tercera edad es del
4% del PIB; en Alemania el
porcentaje es del 1%; en Italia o en
Espania, casi nulo.

madres implica una drastica reduccién del nimero de
cuidadores potenciales. Los mercados del bienestar fijan
precios superiores a la media para aquellos que mas lo
necesitan, por lo que dichos mercados requieren con
frecuencia subsidios de algin tipo.

La mejor forma de empezar este analisis es, en
primer lugar, reconociendo que cuestiones como la
sostenibilidad y la equidad se concretan sobre todo en la
forma de distribucion de los desembolsos sociales
adicionales. Y, en segundo lugar, necesitamos adoptar
un sistema de contabilidad que no se fije de una forma
miope en el gasto publico, sino en la utilizacion de los
recursos del PIB. Tanto si la financiacion se realiza
mediante impuestos como si proviene del bolsillo de los
ciudadanos, el gasto adicional necesario no sera muy
diferente. La consecuencia mas importante que se
deriva de cambios en la relacion publico-privado en la
provision es de caracter distributivo.

En lo que concierne a los dilemas de equidad
relacionados con el aumento de los gastos destinados a
pensiones, resulta especialmente reveladora la regla de
Musgrave sobre participaciones proporcionales fijas
(Musgrave, 1986; Myles, 2002). Las futuras pensiones
supondran un desafio, ya que si se sigue aplicando el
sistema actual de reparto entre cotizaciones y
pensiones, todo el gasto adicional derivado de las
pensiones recaeria en la poblacion activa (mediante
cotizaciones). Si, en teoria, se evolucionara hacia un
sistema Unicamente financiado por las cotizaciones,
entonces el gasto adicional recaeria directamente en los
pensionistas mismos. Ninguno de estos dos escenarios
asegura una distribucion equitativa y ambos tendrian
efectos secundarios muy negativos. En otras palabras,
no es probable que puedan constituir un contrato social
viable.

La regla de Musgrave, a grandes rasgos, permite
distribuir de forma equitativa los gastos adicionales
entre las generaciones. Primero se fija de forma
proporcional la participacién en el PIB per capita de
joévenes y mayores, es decir, de trabajadores y jubilados.
Cualquier gasto adicional se asignaria, segiin la regla de
Musgrave, de acuerdo con dicha proporcion (si bien se
podria ajustar por cambios en la productividad, por
ejemplo). Llegados a este punto, hay que sefialar que si
se consiguiera un acuerdo sobre la proporcionalidad
justa, el escenario financiero futuro se vislumbraria
estable y justo en la distribucion de gastos entre las
generaciones.

Parece razonable pensar que la equidad intergeneracional se vera cumplida sélo si la poblacién mayor recibe més que la proporcion
«justa», porgue los servicios de atencion a la dependencia no pueden ser costeados por los ciudadanos precisamente cuando mas los
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En el estado de bienestar europeo,
en contraposicion al escandinavo,
los mecanismos para compartir el
riesgo combinan un seguro
basado en el empleo con el
«familiarismo.

Existe, sin embargo, una condicion: el principio de
Musgrave garantiza la equidad sélo si los precios
relativos en la cesta de consumo de jovenes y mayores
permanecen estables. Es en este punto donde el futuro
de la salud confluye con la longevidad. Hasta ahora,
buena parte de los servicios incluidos en la cesta de
consumo de la poblacién mayor se obtenia
gratuitamente. Si, como creo yo, la tercera edad empieza
a necesitar y a demandar una cantidad cada vez mayor
de servicios sanitarios y de atencion a la dependencia en
el mercado y si dichos servicios son proclives a
aumentar de precio, el contrato intergeneracional de las
pensiones descrito anteriormente corre peligro. Aceptado
esto, hay razones para creer que la equidad
intergeneracional esta supeditada a que la poblaciéon
mayor reciba mas que la proporcion «justax, sobre todo
si recordamos que la renta recibida a través de las
pensiones disminuye con la edad del receptor (en
EEUU, el 35% de los pensionistas de mas de 75 afios se
sitiian en el 20% de poblacién de renta mas baja; en los
Paises Bajos, el 45%). Dicho de otro modo, los servicios
de atencion a la dependencia estan mas que nunca
fuera del alcance de los ciudadanos justo cuando mas se
necesitan.

Existen razones importantes para argumentar en
favor de garantizar el acceso universal a los servicios
sanitarios y de atencioén a la dependencia. La principal
alternativa al universalismo, consistente en prestaciones
dirigidas a los ciudadanos de renta baja (determinadas a
través de prueba de medios o de renta) y seguro
voluntario para el resto, provoca una tendencia hacia un
menor gasto y una menor calidad de los servicios
publicos. Ademas la provision privada no garantiza una
cobertura completa a menos que se subsidie. El
problema respecto a la equidad que afronta un sistema
universal es que el consumo recae asimétricamente en
la poblaciéon mayor, mientras que la financiacién recae
asimétricamente en los «jévenes». De hecho, como en el
caso de las pensiones, una solucion equitativa para las
necesidades sanitarias solo puede lograrse mediante un
acuerdo sobre equidad intrageneracional.

Equidad intrageneracional

Tomemos primero el caso de las pensiones. Aqui
nos enfrentamos a dos desafios intrageneracionales.
Primero, desigualdades internas dentro de cualquier
cohorte, a cualquier edad, exceden sobradamente los
diferenciales intergeneracionales. De manera previsible,
un grupo considerable dentro de cualquier cohorte
llegara falto de recursos a la jubilacion, con lo que la
pobreza durante la vejez puede ser una realidad. Este
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escenario se hara mas verosimil a medida que las
prestaciones de los sistemas de pensiones estén mas
correlacionadas con las ganancias obtenidas durante la
vida laboral. Por tanto, existe un argumento valido para
garantizar un nivel de pensiones minimas. Segundo, es
muy probable que con el fin de estabilizar la
financiacion de las pensiones se retrase la edad media
de jubilacion. El problema de la inequidad asoma una
vez mas si consideramos que la esperanza de vida esta
fuertemente correlacionada con la clase social y con los
ingresos obtenidos durante la vida laboral. Hablando en
términos relativos, una reduccion de los afos de
jubilacion implica mayores pérdidas para las clases mas
bajas. Visto de otro modo, el equilibrio intergeneracional
de Musgrave solo resultara equitativo si, paralelamente,
se redistribuye de ricos a pobres, por ejemplo, mediante
una mayor progresividad fiscal en la financiacién de
pensiones o disminuyendo las tasas de rendimiento
acumuladas respecto a las ganancias durante la vida
laboral.

El caso de los servicios sanitarios es paralelo. El
riesgo de muerte es mayor entre aquellos con menores
ingresos. Segtn datos de Suecia, la diferencia es de un
50% y va en aumento. Estudios realizados en otros
paises han obtenido resultados similares (Borrel y
Benach, 2003). Dicho de otro modo, los ricos viven
mas y por lo tanto seran probablemente los mayores
consumidores de servicios sanitarios costosos y de
cuidados de larga duracion. Esto significa que subsidios
iguales para todas las categorias en la atencion a la

El problema de la equidad
de un sistema universal es que
el consumo y la financiacién
recaen de manera asimétrica, uno
en la poblaciéon mayor y otro
en los «jovenes».

dependencia de la poblacion mayor seria
distributivamente regresivo a menos que, una vez mas,
la financiacién se basase en impuestos muy
progresivos. Para ser equitativos, los impuestos para la
financiacion de los servicios de atencion a la
dependencia necesitarian estar vinculados a la
esperanza de vida.

Un método muy interesante para garantizar una
financiacién equitativa en el marco de una politica de
universalidad seria adaptar el copago a los ingresos o,
en el caso de la atencion a la dependencia, a los
ingresos recibidos a través de las pensiones’. Si los
jubilados disfrutan generalmente de una préspera
situacion econdmica, un sistema de copagos no solo es
justo sino imprescindible para cualquier solucioén que
parta del principio de Musgrave. Y un sistema de
copagos progresivos trataria el problema del sesgo de
clases en la longevidad. En otras palabras, un sistema
de copagos bien diseniado ha de ser justo intra e
intergeneracionalmente.
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Notas

1. Comparada con el nivel actual, esta prevision no presupone
grandes reducciones en la generosidad de las prestaciones.

2. Dos estudios que se ocupan del caso espafiol llegan a
conclusiones diametralmente opuestas. Blanco y De Bustos
(1996) atribuyen los cambios en los gastos a la mejora de
las prestaciones per capita, mientras que Barea y Fuentes
(1997) proponen que es la inflacion la mayor impulsora
del cambio. Ambos estudios cubren el mismo periodo de
tiempo, desde 1980 hasta principio de los 90.

3. Lopez i Casasnovas y Casado Marin estiman que el 60%
del consumo de servicios sanitarios de una persona se
produce en el su tltimo afo de su vida.

4. La OCDE estima que la cuota de poblacion de mas de 80
aflos crecera en un 150% entre el 1990 y 2020 (variando
segun el pais).

5. Un estudio estadounidense estima que la inflacién en los
servicios sanitarios destinados a ancianos excede
anualmente la tasa del IPC en un 1,5%.

6. Cabe anadir que el envejecimiento de la poblacion en
Espafia se produce a un ritmo excepcionalmente rapido, lo
que representa una mayor amenaza para una financiacion
sostenible a largo plazo. Maximizar la ocupacion laboral
femenina en las proximas décadas es una condicion sine
qua non para cualquier politica viable en Italia y Espana.

7. La atencion a la dependencia de la poblacién mayor en
Dinamarca se financia parcialmente mediante el copago de
los usuarios, recaudado directamente de las pensiones.
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Resumen

El cambio tecnologico en los servicios de salud se
ha identificado en numerosas ocasiones como el factor
que mds ha influido en el crecimiento del gasto
sanitario. Resulta, pues, crucial para los sistemas de
salud poder disponer de valoraciones de la relacion
entre la mejora adicional en el estado de salud que
aportan las innovaciones médicas, y especialmente

Jarmacéuticas, y el incremento en el gasto que las
mismas suponen (¢ficiencia). En este articulo se
valora el estado del arte en lo que se refiere a las
técnicas economicas al servicio de la evaluacion de la
productividad marginal de las innovaciones médicas y

Jarmacéuticas. En la primera parte se comenta la
evidencia que pueden aportar las técnicas
tradicionales de evaluacion economica (andlisis coste-
¢fectividad, coste-utilidad y coste-bengficio). En la
segunda parte, se examina la evidencia de los estudios
que constryyen la llamada funcion de produccion de
salud y que permiten estimar la contribucion marginal
de las innovaciones a la mejora del estado de salud.

Palabras clave: Medicamentos. Tecnologias
médicas. Evaluacion econdmica. Productividad
marginal.

Abstract

PRODUCTIVITY OF MEDICAL AND
PHARMACEUTICAL INNOVATIONS

The technological change in healthcare services

has been many times identified as the most influencing

actor in the growing of health care expenditure.
Therefore, it is crucial for healthcare systems to be able
to count on valuations of the relationship between the
additional health improvement that provide medical
innovations, specially pharmaceutical, and their
gfficiency. In this paper, the state of the art involving
economical techniques at the service of the marginal
productivity assessment of medical and
pharmaceutical innovations is valuated. Firstly, the
evidence that traditional techniques of economical
assessment (cost-gffectiveness, cost-utility and cost-
bengfit analysis) can provide, is pointed out. Then, a
closer look is taken to the evidence of the studies that
build up the so-called health production function, and
that allow us to valuate the marginal contribution of
innovations to health improvements.

Key words: Drugs. Medical technologies.
Economical assessment. Marginal productivity.
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Introduccion

Los cambios tecnoldgicos en la sanidad han
transformado el ejercicio de la medicina y han llevado
asociadas mejoras en la esperanza de vida y en la calidad
de vida relacionada con la salud que hace un siglo
hubieran sido impensables. La observacion de los
cambios en la esperanza de vida a lo largo del siglo XX
en los EEUU! indica que, a principios de siglo, las mejoras
en la mortalidad se debieron principalmente a medidas de
salud ptblica y a la mejora en el nivel de renta: en esta
fase las mejoras en la mortalidad se concentran en la
poblacién joven. Hacia mediados de siglo fueron
cobrando importancia innovaciones farmacéuticas como
la penicilina y las sulfamidas, que facilitaron la reduccién
de la mortalidad de personas adultas; el resultado fue la
reduccion de la mortalidad en todas las edades. En la
ultima parte del siglo XX, la ganancia mas importante en
afios de vida se concentra en la poblacién de mas edad,
gracias sobre todo a las innovaciones médicas y
farmacéuticas que permiten reducir, por ejemplo, la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares.

El futuro cercano de los sistemas sanitarios de
muchos paises desarrollados estara atin mas
caracterizado por el incremento de los avances médicos
y farmacéuticos. Innovaciones en pruebas genéticas,
técnicas de diagnostico por la imagen, tecnologias
reproductivas, vacunas y nuevos medicamentos, asi
como nuevas aplicaciones de las tecnologias de la
informacion y la telemedicina han de producir cambios
importantes en la practica médica®2.

Sien bien las innovaciones médicas, de forma
mayoritaria, conducen a reducciones heterogéneas en la
mortalidad y en la morbilidad, su introduccién y
difusién puede comprometer la financiacién de los
sistemas publicos de salud. En la mayoria de los casos,
la sostenibilidad de las finanzas publicas indica que no
sera posible continuar pagando el precio de cualquier
innovacion médica o farmacéutica que pueda ser
utilizada para mejorar la salud de la poblacion.

De forma coherente con esta situacion a la que se
enfrentan todos los sistemas de salud de los paises
desarrollados, la pregunta a la cual han tratado de dar
respuesta muchos de los estudios de los economistas de
la salud en los afos ochenta y noventa del pasado siglo
ha sido: ;qué politicas y qué incentivos son los mas
adecuados para hacer que el ritmo de adopcion y de
difusion de las innovaciones sea compatible con las
posibilidades de financiacion del sistema de salud? ¢Cual
es la mejor manera de hacer compatible el limitado
volumen de recursos disponible con el ritmo creciente de
innovaciones en sanidad? La respuesta politica a esta
preocupacion en los afios noventa puso todo el énfasis
en las medidas de contencion de costes de los sistemas
de salud, cuyo gasto ha estado creciendo a un ritmo
superior al del resto de la economia.

Asi pues, parece mas pertinente plantearse, con
independencia de cual sea el gasto del sistema de salud,
estas otras preguntas: ¢Cual es el valor econémico de
las mejoras adicionales en el estado de salud que han
aportado los cambios tecnologicos en el diagnostico y
tratamiento de las enfermedades? ;Qué parte de la
mejora en la esperanza de vida y en la calidad de vida
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¢Valen lo que cuestan los
aumentos en el gasto en servicios
sanitarios?

es atribuible a la atencién sanitaria? ¢ Valen lo que
cuestan los aumentos en el gasto en servicios
sanitarios? (fig. 1). Esta es la linea de investigacion en
la que han profundizado, aproximadamente desde
1996, diversos economistas de la salud, y de forma
destacada el programa de economia de la salud del
National Bureau of Economic Research (NBER).

Este cambio en la pregunta formulada supone
mirar también el otro lado de la cara de la moneda de
las innovaciones: el impacto de las mismas no sélo
sobre los recursos sino también sobre los resultados. Las
implicaciones del cambio de énfasis para la toma de
decisiones pueden ser importantes: lo que ha de
preocupar no es el nivel de gasto en sanidad sino como
conseguir que el sistema de salud aproveche las
innovaciones tecnologicas de mas valor y efectividad y,
al mismo tiempo, reduzca los servicios que proporcionan
un valor adicional escaso o incluso nulo.

La evaluacion econdmica de
medicamentos y tecnologias médicas

La aproximacion mas directa para un economista
de la salud a la medida de los costes y las consecuencias
sobre la salud de las tecnologias médicas y
farmacéuticas es la de la evaluacion econdémica
tradicional*5(fig. 2). Con el fin de medir los costes y los
efectos sobre la salud, para la evaluacion econdmica en
sanidad se han utilizado especialmente técnicas como el
analisis coste-efectividad (ACE) y el analisis coste-
utilidad (ACU).

Estos estudios del tipo ACE (fig. 3) y ACU no
deberian limitarse a la medida de los efectos de las
innovaciones sobre el estado de salud y sobre los costes
para el sistema de salud, a pesar de que tradicionalmente
ésta ha sido la forma de proceder. La medida de los
llamados costes indirectos o costes de productividad
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adquiere una relevancia creciente, ya que en muchos
casos los efectos de las innovaciones sobre la salud de
los individuos pueden producir cambios importantes no
tanto en el estado de salud propiamente dicho, sino en la
reduccion de la pérdida o restriccion de la capacidad de
trabajar o de disfrutar del tiempo libre no remunerado.

Los estudios del tipo coste utilidad (ACU) tienen la
particularidad de medir los efectos sobre la salud mediante
una medida agregada que tiene en cuenta la cantidad y la
calidad de vida, y que refleja las preferencias -utilidades-
de los pacientes en los distintos estados de salud: los
AVAC (afos de vida ajustados por calidad, o QALY -
quality adjusted [ife years). De esta forma, las ratios
coste-utilidad representan esencialmente el coste de
oportunidad (el precio que pagamos) por la obtencion de
un AVAC utilizando una determinada tecnologia en lugar
de utilizar otra. Una de las aplicaciones mas directas que
se puede realizar en politica sanitaria de esta técnica es la
de presentar una ordenacion o ranking de las tecnologias
en términos de su coste de oportunidad®. Asimismo,
también seria posible definir un punto de corte a partir del
cual las tecnologias con un coste por AVAC mas elevado

Figura 2.

Pruebas, etc.

que este coste maximo por AVAC no serian adoptadas y
las tecnologias con un coste por AVAC inferior si que lo
setian.

El problema mas importante del analisis coste-
utilidad, y también del coste-efectividad, desde el punto de
vista de la asignacion de recursos se encuentra en que la
ratio de coste por AVAC (afo de vida ajustado por calidad)
no informa sobre si los resultados en términos de salud
«valen» mas o menos que los costes. Con los estudios del
tipo ACE y ACU podemos conocer el precio por unidad de
resultado de las innovaciones que queremos financiar,
pero no podemos saber si las innovaciones son o no
productivas: si su valor supera sus costes.

Los analisis del tipo coste-beneficio (ACB), en
cambio, miden todos los costes y todos los efectos en
términos monetarios. Su principal ventaja es que
permiten la comparacion entre alternativas de actuacion
muy diferentes, ya que todo (tanto los costes como los
beneficios o resultados sobre la salud) se mide en el
mismo tipo de unidades, lo que permite comparar
directamente costes y beneficios de una tecnologia’.
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Sin embargo, los estudios de evaluacion econdémica
de medicamentos y de tecnologias médicas individuales
s6lo aportan una parte de la informacién necesaria para
saber si el valor de las innovaciones es superior a su
coste. Por ejemplo, en algunos paises se observa como
una parte sustancial del crecimiento en el gasto en
términos reales de los antihipertensivos se ha producido
por la sustitucion de diuréticos tiazidicos y
betabloqueadores por bloqueadores de los canales del
calcio e inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina (IECA). Sin embargo, la mejor evidencia
disponible indicaria que la prescripcion deberia haberse
concentrado en los medicamentos mas antiguos y
baratos. De todas formas, esta informacion continta sin
resolver la siguiente pregunta: ;el aumento del gasto en
estos medicamentos es solo un aumento de precio, ya
que no hay mejora en el estado de salud, o representa
una mejora en la productividad?

Saber, por ejemplo, que el coste promedio por AVAC
que aparece en 228 estudios coste-utilidad publicados
entre 1975y 19978, el 32% de los cuales corresponde a
medicamentos, fue de 12.000 dolares sirve de poco
cuando al mismo tiempo podemos observar una fuerte
variabilidad en este coste (entre 2.000 y 140.000
délares) y cuando no hay ninguna referencia sobre cual
es la disposicion a pagar por un AVAC.

En algunos casos, los estudios tradicionales de
evaluacion economica indican que algunos
medicamentos pueden reducir el gasto no farmacéutico y
también la mortalidad. En otros casos, sin embargo, los
datos de los estudios ACE y ACU ya aportan indicaciones
del escaso valor anadido de algunas innovaciones. Asf,
por ejemplo, en un estudio realizado en British
Columbia?®, los autores indican que de los 147 puntos de
crecimiento del gasto en medicamentos entre 1985y
1999, 25 corresponden al aumento en el consumo de
hipolipemiantes empleados para controlar la
concentracion de colesterol. En este caso no hay pruebas
de que el uso de forma rutinaria de estos medicamentos
en personas de mas de 65 anos proporcione una mejora

En algunos casos, los estudios
tradicionales de evaluaciéon
econdmica indican que algunos
medicamentos pueden reducir el
gasto no farmacéutico y también
la mortalidad.

en el estado de salud (ausencia de una evidencia sdlida
de la relacion de causalidad entre la reduccion de la
concentracion de lipidos y la mortalidad).

Una revision de los medicamentos contra el cancer
aprobados por la Agencia Europea del Medicamento en
los seis primeros anos de su funionamiento?, o sea entre
los afios 1995 y 2000, indica que ninguno de ellos
ofrece mejoras destacables en cuanto a supervivencia,
calidad de vida o seguridad que lo hagan superior en
resultados a los tratamientos de referencia empleados
hasta ese momento. En este contexto, las dudas sobre
la productividad de estos nuevos medicamentos
aparecen cuando observamos que su coste es muy
superior (fig. 4). Por ejemplo, un ciclo de tratamiento
con temozolomida cuesta 350 veces mas que un ciclo
de tratamiento con procarbazina, a pesar de que existen
serias dudas sobre la eficacia real de ambos
tratamientos®.

Otro aspecto importante a tener en cuenta en
relacion con los estudios de evaluacién econémica de
innovaciones particulares es que en muchos casos su
resultado corresponde a aquello que podemos esperar en
condiciones ideales, el resultado que se darfa en un
ensayo clinico controlado aleatorizado. Sin embargo, la
efectividad del uso en condiciones reales de estas
innovaciones por parte de los profesionales sanitarios
puede estar muy lejos de la eficacia de la innovacion en
condiciones ideales.
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La productividad marginal
de las innovaciones

La funcion de produccion de salud representa la
estimacion de las relaciones cuantitativas entre el volumen
de recursos empleados para mejorar el estado de salud de
la poblacién (tecnologias médicas y farmacéuticas, salud
publica, alimentacion, estilos de vida, etc.) y los resultados
producidos por estos recursos (mejora de la supervivencia
y de la calidad de vida). El conocimiento convencional en
economia de la salud ha afirmado que los paises ricos
tienden a encontrarse en la parte plana de la funcion de
produccion (fat-gf-the-curve medicine): en esta zona el
coste adicional de las innovaciones no afiade casi ninguna
mejora al estado de salud (productividad marginal nula o
casi nula) (fig. 5). Este argumento ha sido, precisamente,
uno de los fundamentos de las politicas de contencién de
costes en sanidad.

En los tltimos afos, el estudio de la productividad
de las innovaciones, especialmente en el caso de los
medicamentos, ha mostrado un interés renovado por la
estimacion de funciones de produccién de salud tanto de
tipo agregado como con la utilizacion de datos de
pacientes individuales. La pregunta a responder en estos
estudios es la siguiente: ;cudl es la contribucién marginal
de las ultimas innovaciones médicas y farmacéuticas a la
mejora en los resultados (estado de salud)?

El conocimiento de la productividad marginal de las
innovaciones tal como se aplican en la realidad puede
ayudar a la toma de decisiones cuando se observan
productividades marginales nulas o muy reducidas. En
este caso, el precio que se esta pagando por la mejora en
el resultado es casi infinito, razén por la cual es imposible
que sea inferior al valor que como sociedad otorgamos a
esta mejora en el estado de salud. Si encontramos
productividades marginales positivas, sélo habremos
demostrado que no nos encontramos en una fat-gf-the-
curve medicine, pero seguiremos sin saber si las mejoras
en salud que se obtienen valen lo que cuestan.
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stilo de vida, entor

El esfuerzo para obtener estimaciones de la
productividad marginal de las innovaciones se ha
concentrado en los tltimos afos de forma especial en el
caso del gasto en medicamentos. Este gasto representa,
en una proporcion importante pero variable entre paises
segln la cuota de mercado de los productos nuevos, el
gasto en innovaciones de introduccion reciente en el
mercado.

Evidencia sobre la productividad
de los medicamentos

Un estudio sobre la productividad global del gasto
farmacéutico en una muestra de 21 paises de la
OCDE'!! ha puesto de manifiesto que el gasto por
persona en medicamentos tiene un efecto positivo
significativo sobre la esperanza de vida de 1993,
especialmente la esperanza de vida a los 40 y a los 60
afos; en cambio, los otros componentes del gasto
sanitario no presentan una influencia significativa sobre
los resultados. A los 60 afos, si se doblara el consumo
farmacéutico, la esperanza de vida aumentaria un 4%
(8 meses para los hombres y 12 meses para las
mujeres). Sin embargo, hay diferencias importantes
entre paises, que indican claramente que la
productividad marginal es decreciente a medida que
aumenta el consumo de medicamentos. Asi, en Turquia
hacen falta 3.800 dolares por persona para ganar un
afio de vida adicional, mientras que en Francia hacen
falta 60.000 ddlares.

Los resultados de este trabajo se encuentran, no
obstante, sujetos a importantes limitaciones, debido a
que la medida de la salud se restringe a la supervivencia
y debido al nivel de agregacién de la informacién, asi
como a limitaciones concretas en las variables de
control empleadas en la estimacion de la funcién de
produccion.

En un trabajo mas reciente, los mismos autores'?
han ampliado y mejorado anteriores estimaciones
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utilizando los anos de vida libre de incapacidad (AVLI),
los anos de vida potenciales perdidos (AVPP) y algunas
causas especificas de mortalidad (enfermedades
circulatorias, cancer y enfermedades respiratorias). Las
nuevas estimaciones obtenidas reflejan una situacion
lejana de la productividad marginal nula para los
medicamentos en el periodo 1994-1999:

a) Un aumento del 100% en el gasto en
medicamentos conduciria a un aumento
estadisticamente significativo del 6% en la esperanza de
vida a los 60 afios (14 meses para los hombres y 17
para las mujeres).

b) El gasto en medicamentos es ain mas
productivo en relacion con la calidad de vida: un
aumento del gasto del 100% a los 60 afos conduciria a
un aumento del 9% en los AVLL

¢) La productividad marginal es muy variable entre
paises: el gasto en medicamentos necesario para ganar
un AVLI en Francia es de 25.000 ddlares y de 10.000
délares en Estados Unidos.

d) La productividad de los medicamentos es
bastante diferente entre enfermedades: mas elevada
para enfermedades del aparato circulatorio y muy
reducida para el cancer y las enfermedades respiratorias
en el grupo de edad de entre 54 y 74 anos.

Tal como se puede deducir de la tabla 1, el gasto
en medicamentos que hay que realizar de por vida a
partir de los 60 afos en Espafa para ganar un AVLI es
superior a la media y es el mas caro entre estos 21
paises. Estos resultados indican que la contribucion
marginal de los medicamentos a la mejora del estado de
salud es menor en Espafa que en el resto de los paises
europeos, con la excepcion de Francia, Italia y Bélgica.

En una nueva estimacion del trabajo de Frech Il y
Miller'?, en la que se corrigen importantes limitaciones
de tipo econométrico, se ha encontrado que la elasticidad
de la esperanza de vida en relacién con el gasto en
medicamentos es todavia un 50% mas elevada'®. En este
trabajo, la productividad marginal del gasto en
medicamentos en Espafia aparece también como una de
las mas reducidas en el sistema comparado.

La proporcion del gasto en medicamentos nuevos
(por ejemplo, aprobados después de 1970) en 80
diagnésticos ha puesto de manifiesto una fuerte
capacidad explicativa de la reduccién en el nimero de
afios de vida perdidos entre 1970 y 19914, En el 25%
de los diagnésticos con mas concentracion del gasto
farmacéutico en medicamentos nuevos se ha
encontrado una reduccion en el nimero de anos de vida
perdidos del 72,7%, mientras que en el 25% con menos
proporcion de las innovaciones, esta reduccion es sélo
del 13%.

La estimacion de las funciones de produccién
agregadas se encuentra con algunas dificultades que
limitan la obtencién de implicaciones validas para
fundamentar la toma de decisiones. Una de estas
dificultades estriba en la ausencia de variables que
representen de forma apropiada todos los factores por
los que hay que controlar si se quiere determinar la
contribuciéon marginal de un recurso individual (los
medicamentos) en la funcién de produccién de salud, en

HUMANITAS, HUMANIDADES MEDICAS - Volumen 1 - Nimero 3 - Julio-Septiembre 2003

los efectos retardados de algunas variables sobre el
estado de salud (algunas campanas educativas o
programas de prevencion), asi como en dificultades de
tipo estadistico derivadas de la propia agregacion de
informacién. Otra dificultad deriva del hecho evidente
de que el recurso cuya productividad marginal se desea
conocer -el medicamento- es de productividad
heterogénea (algunos medicamentos tienen una
productividad muy elevada, mientras que otros con un
coste muy parecido o superior aportan una efectividad
reducida o incluso dudosa), siendo la combinacién de
tipos de medicamentos y de su antigiiedad en el
mercado distintas en cada sistema de salud.

Evidencia micro de la productividad
de los medicamentos

Una forma de examinar si los nuevos
medicamentos son mas productivos que los anteriores a
los que sustituyen es comprobar si la sustitucion de los
antiguos por los nuevos tiene un impacto positivo en la
mortalidad y en la morbilidad (funcién de produccién) y
negativo en el gasto sanitario (funcién de costes). De
esta forma, lo que se examina es mas directamente la
contribucién de las innovaciones y no el gasto global en
medicamentos heterogéneos.

En un estudio que ha analizado informacién sobre
la prescripcion farmacéutica individual en los Estados
Unidos (Medical Expenditure Panel Survey del ano
1996, con 22.061 personas y 171.587 prescripciones),
Lichtenberg!® constata que los nuevos medicamentos,
en comparacion con los anteriores a los que sustituyen,
mejoran la mortalidad y la morbilidad, al mismo tiempo
que reducen el gasto sanitario. El hecho de utilizar como
unidad de observacion cada prescripcion realizada con
informacién de cada paciente individual permite
controlar el efecto sobre estas variables de un amplio
conjunto de factores que, ademas de los medicamentos,
afecta al mismo tiempo a las variables de resultado
(edad, sexo, formacion, renta, raza, tipo de seguro,
indicacion diagnodstica de la prescripcion, tiempo desde
el que el paciente padece el problema de salud,
comorbilidad, gasto no farmacéutico, etc.).

Los resultados de este estudio?® indican que los
individuos que consumen medicamentos mas nuevos
tienen una menor probabilidad de muerte y que pierden
un poco menos de tiempo de trabajo a causa de la
enfermedad. Asi pues, este estudio constata que una
reduccion en la antigiedad del medicamento da lugar a
una reduccion neta importante del coste total del
tratamiento del paciente.

En realidad, este Gltimo resultado, que atribuye a
las generaciones de medicamentos mas nuevos una
mayor productividad (menor coste total neto y mejores
resultados), es el punto clave y el mas controvertido de
este estudio. En un trabajo posterior, el mismo autor'®
ha incrementado la muestra de poblacion incluida en el
estudio, ha ampliado el periodo del estudio a 3 afios
(1996-1998) y ha tomado como unidad de observacion
el diagnodstico de cada paciente. La reestimacion del
modelo para estos nuevos datos indica que, cuando la
edad media de los medicamentos para un diagnéstico
concreto se reduce de 15 a 5,5 anos, el gasto en
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medicamentos aumenta en 18 ddlares, pero que el gasto heterogeneidad hubiera sido estimar la productividad
sanitario no farmacéutico se reduce en 111 ddlares , de marginal de cada generaciéon de medicamentos segin su
lo que resulta una reduccion neta de costes. indicacion (definida por el afio de aprobacion de la
. . misma por la FDA). Parece poco discutible que muy

Estos rf.:sul.tados obtemdos con datos IMICIO, €1 la probablemente las productividades marginales sean
medida que indican la dom'manaa de los medlcamentos diferentes y posiblemente también decrecientes en el
nuevos (mas baratos‘y MEJores resultqdos), han sido tiempo. Si fuera éste el caso, el efecto ilustrativo citado
difundidos con entusiasmo en los medios de sobre el cambio de un medicamento con una antigiiedad
comunicacion por los productores de innovaciones, que de 15 afios por uno de 5,5 afios resultaria sesgado,
h:an glcontrado en,el‘los un argumento contrario a la especialmente en los paises con una menor
difusion de los genéricos (mas antiguos y con la patente productividad marginal.
caducada). Sin embargo, esta investigacion no es ) )
concluyente y existen sobradas razones para afirmar La segunda razon es que el autor estima un
que los resultados deben ser interpretados con mucha modelo econométrico con efectos individuales, en el que
cautela, incluso mas alla de la que derivaria de las puede encontrar una influencia positiva 51gn1ﬁcatlya gie
limitaciones puramente estadisticas y econométricas. la edad del medicamento sobre el gasto no farmacéutico

sélo si observando mas de un diagndstico para un

La primera razon estriba en que el efecto promedio mismo paciente coincide que utilizar un medicamento
de los nuevos medicamentos incluye una amplia mas antiguo, por ejemplo, mas antiguo para el asma
heterogeneidad en cuanto a los efectos de cada grupo de que para la hipertension, el gasto ocasionado en el caso
nuevos medicamentos en comparacion con los del asma es mayor que en el de la hipertension. La
anteriores. El resultado promedio incluira, por tanto, cuestion pendiente que habria que revisar es si esta
diagnosticos para los que la reduccion en la edad del comparacion entre medicamentos correspondientes a
medicamento disminuye el coste neto del tratamiento, y indicaciones diagnosticas diferentes para un mismo
otros para los que se produce el efecto contrario. Una paciente es relevante en cuanto a sustentar las
forma sencilla de contemplar como minimo un tipo de conclusiones de este estudio, ya que parece que las

Tabla 1
GASTO EN MEDICAMENTOS NECESARIO PARA GANAR UN ANO DE VIDA ADICIONAL
LIBRE DE INCAPACIDAD (DOLARES DE 1990)

HOMBRES MUJERES
Al nacer A los 60 afios Al nacer A los 60 afios
Australia 10.070 10.150 10.698 8.810
Austria 10.769 11.046 10.757 9.391
Bélgica 16.607 16.517 16.588 13.973
Canada 11.760 11.583 11.750 10.174
Dinamarca 6.157 6.670 6.151 5.726
ESPANA 15.674 14.855 15.656 12.942
Estados Unidos 13.094 13.571 13.080 11.558
Finlandia 10.403 11.080 10.389 9.144
Francia 36.245 34.348 36.194 28.266
Holanda 7.100 7.208 7.093 5.952
Irlanda 5.738 6.325 5.733 5.487
Italia 24.424 23.821 24.399 20.321
Nueva Zelanda 9.784 10.479 9.775 9.182
Noruega 9.281 9.571 9.271 7.779
Portugal 13.467 14.752 13.447 12.243
Reino Unido 10.019 10.017 10.011 8.775
Suecia 12.313 11.673 12.305 10.365
Suiza 10.388 10.231 10.376 8.420
MEDIA 12.998 13.140 12.984 11.180

Fuente: Miller i Frech 111*2
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implicaciones para la toma de decisiones se dirigen
precisamente a ser aplicadas a cambios de medicamento
para una misma indicacién.

Una tercera limitacion del estudio de Lichtenberg!®
es que puede estar afectado por problemas de seleccion,
ya que la asignacion de medicamentos viejos y nuevos
a los pacientes no es aleatoria. Por ejemplo, si los
individuos con diagnoéstico reciente y en una fase mas
moderada de la enfermedad son los que se tratan con
los medicamentos mas nuevos y mas caros, mientras
que los que estan en una fase mas avanzada y grave de
la enfermedad contintian con el medicamento con el que
iniciaron el tratamiento, entonces los resultados del
estudio estarian posiblemente sesgados.

Conclusiones

El argumento convencional en economia de la
salud en los primeros afios noventa del pasado siglo
relativo a una productividad marginal casi nula del
gasto sanitario ha puesto un énfasis, quizas excesivo,
en politicas indiscriminadas de contencién de costes en
los sistemas sanitarios.

Los resultados de estudios recientes sobre la
productividad de las nuevas tecnologias médicas y
farmacéuticas implican la necesidad de trasladar el
énfasis de la politica sanitaria desde la pregunta de
«cOmo podemos contener el gasto sanitario para
acomodarlo a la restriccion presupuestaria» hacia «como
podemos financiar mejor aquellas innovaciones con un
alto beneficio neto, independientemente de su coste, y
reducir el gasto en las de escaso valor marginal.

Los estudios de evaluacion econdémica de
tecnologias sanitarias del tipo ACE y ACU nos indican
cual es el precio que pagamos por una determinada
ganancia en el estado de salud, por ejemplo, el precio
por AVAC. La informacion sobre el precio, siendo
necesaria, no es la Unica relevante para la asignacion de
recursos; es necesario conocer si los beneficios
adicionales sobre el estado de salud que van asociados a
las innovaciones médicas y farmacéuticas tienen un
valor mas alto o mas bajo que lo que nos cuestan. Para
ello no se puede soslayar la necesidad y la utilidad de
una valoracion monetaria del impacto de las nuevas
tecnologias sobre el estado de salud.

El conocimiento verificable sobre la mejora en el
estado de salud asociada a las innovaciones médicas y
farmacéuticas proporciona indicaciones de una elevada
heterogeneidad: algunas innovaciones aportan un valor
marginal escaso o casi nulo.

Es necesario no confundir el incremento del gasto
sanitario debido a la adopcion de innovaciones con
ineficiencia. Esta relacién tinicamente es cierta si nos
encontramos en la parte plana de la curva de la funcién
de produccién de salud; es decir, si la ganancia marginal
que aporta la tltima unidad monetaria gastada en las
innovaciones es nula. Y esto tltimo sélo se puede
dilucidar de forma empirica.

Lo que los resultados de la investigacion sobre
productividad marginal de los medicamentos nos
indican es que la productividad no es nula pero que si
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resulta extremadamente variable entre paises y entre
medicamentos. Al comparar paises, los datos son claros
en el sentido de que la productividad marginal para el
gasto en medicamentos es decreciente: la aportacion a la
mejora del estado de salud es menor cuanto mas
elevado es ya el gasto por persona en medicamentos.
En este aspecto, Espafia se encuentra en el grupo de
paises cuya productividad marginal de los
medicamentos es mas reducida: el aumento del gasto en
medicamentos necesario para ganar un AVLI es el
cuarto mas elevado dentro de un grupo de 21 paises de
la OCDE.
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Resumen

En los ultimos anos, el andlisis coste-bengficio
(ACB) ha sido el método de eleccion de los
investigadores economicos para valorar la eficiencia de
las innovaciones introducidas en el campo sanitario.
Ademds, se ha abierto un camino renovado para los
ACB en sanidad, de manera que se aplican a la
evaluacion economica global del impacto en
condiciones reales de las innovaciones en el
tratamiento de una enfermedad a lo largo del tiempo,
lo que llamaremos andlisis coste-bengficio
«generalizado>.

Este método permite valorar la productividad de
las innovaciones, comparando el aumento en el coste
del tratamiento de una enfermedad especifica y en una
region geogrdfica determinada con el valor monetario
del aumento en la supervivencia o en los anos de vida
qgiustados por calidad (AVAC). Los resultados revelan
que las innovaciones proporcionan un alto bengficio
neto en algunas situaciones, como las enfermedades
cardiovasculares, los nacimientos de bgjo peso, la
depresion o las cataratas, mientras que los resultados
para el tratamiento del cancer son mas dudosos.

Palabras clave: Gasto sanitario. Innovaciones
tecnoldgicas. Productividad. Analisis coste-beneficio
generalizado.

Abstract

“GENERALIZED” COST-BENEFIT ANALYSIS OF
HEALTH CARE INTERVENTIONS

During the last years, the cost-bengfit analysis
(CBA) has been the method chosen by economic
researchers to valuate the ¢fficiency of health care
innovations. Besides, a renewed path has been opened
to CBA in health care, in such a wqy that they address
the global economical assessment of the impact, in
actual conditions, of innovations in the treatment of
an illness through the time; which is to be called
“generalized” cost- bengfit analysis.

This method allows the valuation of innovations’
productivity, comparing the increase in the cost of the
treatment of a specific illness in a determined
geographic area, and the monetary value of the
increase of survival or the quality-adjusted life years
(QALYs). The results show that innovations provide us
with a high net bengfit in some situations; as when it
comes to cardiovascular diseases, underweight births,
depression or cataracts; while the results for the cancer
treatment are much less clear.

Key words: Health care expenditure.
Technological innovations. Productivity. Generalized
cost-benefit analysis.

37 ANNA GARCIA-ALTES — EL ANALISIS COSTE-BENEFICIO «GENERALIZADO» DE LAS INTERVENCIONES SANITARIAS




Introduccion

En una encuesta reciente, la mayoria de
economistas de la salud, gestores sanitarios y clinicos
espanoles confirmaban creer que el cambio tecnologico
habia sido la causa mas importante del aumento en la
proporcion del PIB destinada a sanidad en los tltimos
30 afios'. No obstante, en principio, el cambio
tecnolégico puede hacer aumentar o disminuir el coste
de producir un determinado servicio sanitario. De hecho,
algunas innovaciones han permitido sustituir
tratamientos costosos por procedimientos menos caros
—sustitucion de tratamientos-, mientras que otras han
conseguido mejoras marginales en el estado de salud del
paciente, o han supuesto una posibilidad de tratamiento
nueva para pacientes en los que antes no existia
ninguna alternativa -extension de tratamientos.

Las innovaciones tecnologicas no conducen
inevitablemente al crecimiento del gasto (inevitabilidad
relacionada con la tecnologia como factor exdégeno a la
gestion sanitaria). Ahora bien, el conocimiento
descriptivo empirico disponible en el ambito
internacional ofrece un consenso aparente al sefialar
que, en realidad, el efecto global del cambio tecnolégico
ha sido una tendencia al alza en los costes. ;Por qué el
cambio tecnolédgico ha tenido este efecto?

La direccion y el coste del desarrollo econdmico
estan directamente relacionados con la manera de tomar
las decisiones de adopcién de nuevas tecnologias, asi
como las de utilizacion de las previamente disponibles.
Uno de los principales factores responsables del
crecimiento de la prestacion sanitaria media se
encuentra en el impacto de la tecnologia en el mercado
sanitario. Los datos cientificos disponibles indican que
se esta produciendo un aumento en la utilizacion de
todos los procedimientos para todas las edades. Es decir,
el aumento en el gasto sanitario se relaciona con la
intensidad de recursos por persona, factor que no es
ajeno a la gestion sanitaria y que no es consecuencia de
que la poblacion esté cada vez mas envejecida?.
Estudios de descomposicion del crecimiento del gasto
realizados en Estados Unidos ofrecen resultados
parecidos®.

Pero que el gasto aumente no ha de ser
necesariamente un hecho negativo o no deseable para
la sociedad; o lo que podria ser peor, las medidas de
contencion de costes podrian ser perjudiciales para
aquellas tecnologias que los pacientes estan dispuestos
a pagar, es decir, aquellas cuyo beneficio marginal es
superior al coste marginal. Asi pues, se hace necesario
medir los costes y las consecuencias en salud de las
tecnologias médicas, es decir, su productividad.

La evaluacién econémica
de medicamentos y de tecnologias
médicas

Para un economista, la aproximacién mas directa a
la medida de los costes y consecuencias en salud de las
tecnologias médicas es la de la evaluacion econdémica
tradicional* ®. Con el objetivo de medir los costes y los
efectos sobre la salud, la evaluaciéon econémica ha
utilizado mayoritariamente técnicas como el analisis
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En los andlisis coste-efectividad y coste-utilidad adquieren una creciente importancia los
costes indirectos o la pérdida de productividad laboral.

coste-efectividad (ACE) y el analisis coste-utilidad
(ACU).

Los ACE y ACU no deberian limitarse a la medida
de los efectos de las innovaciones sobre el estado de
salud y sobre los costes para el sistema de salud,
aunque tradicionalmente lo han hecho. La medida de
los costes indirectos o pérdidas de productividad
adquiere una relevancia creciente, ya que en muchos
casos los efectos de las innovaciones en la salud de los
individuos pueden producir cambios importantes, no
tanto en el estado de salud propiamente dicho, como en
la reduccion de la pérdida o restriccion de la capacidad
de trabajar o de disfrutar del tiempo no remunerado.

Los ACU tienen la particularidad de medir los
efectos sobre la salud mediante una medida agregada
que tiene en cuenta la cantidad y la calidad de vida, y
que refleja las preferencias -utilidades- de los pacientes
delante de diferentes estados de salud: los AVAC (anos
de vida ajustados por calidad, o QALY -quality adjusted
life years). De esta manera, las ratios coste-utilidad son
basicamente el coste de oportunidad (el precio que
pagamos) para obtener un AVAC utilizando una
determinada tecnologia médica en lugar de otra. Una de
las aplicaciones mas directas que podrian hacerse en
politica sanitaria con esta metodologia seria la de
realizar una ordenacion de tecnologias de acuerdo con
su ratio coste-utilidad como una manera de ordenar las
tecnologias en términos de su coste de oportunidad®. De
manera parecida, seria posible también definir un punto
de corte a partir del cual las tecnologias con un coste por
AVAC mas alto que el punto de corte no serian
adoptadas, mientras que las de un coste por AVAC
inferior si lo serfan.

El problema mas importante de los ACU y ACE es
que desde el punto de vista de asignacion de recursos la
ratio coste por AVAC no informa sobre si los resultados
en salud «valen» mas o menos que los costes. En

Las innovaciones tecnologicas
no conducen de manera
inevitable al crecimiento

del gasto sanitario.
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cambio, los ACB miden todos los costes y todos los
resultados en salud en términos monetarios. Su
principal ventaja es que permiten comparar los costes
con los beneficios de una tecnologia sin necesidad de
comparar con otras tecnologias, y permite la
comparacion de alternativas de actuacién muy distintas,
ya que todo (costes y resultados) se mide en la misma
unidad y sélo es necesario comparar el beneficio neto de
las tecnologias comparadas. La mayoria de las
aproximaciones que se han hecho a la medida de la
productividad del cambio tecnoldgico van en esta linea:
calcular los costes que la nueva tecnologia supone y
calcular los beneficios en términos monetarios’.

Ahora bien, los estudios de evaluacién econdmica
de medicamentos y de tecnologias médicas individuales
aportan sélo una parte de la informacién necesaria para
saber si el valor de las innovaciones es superior a su
coste. En un estudio sobre el crecimiento del gasto
farmacéutico en mayores de 65 afos en British
Columbia® se observo que, por ejemplo, la mitad del
crecimiento del gasto real en antihipertensivos se
producia por la sustitucion de diuréticos tiazidicos y
betabloqueadores por bloqueadores de los canales del
calcio e inhibidores de la ECA. La mejor evidencia
cientifica disponible indicaria que la prescripcion deberia
haberse concentrado en los medicamentos mas antiguos
y baratos. De todas maneras, esta informacién contintia
sin resolver nuestra pregunta: ¢El aumento del gasto en
estos medicamentos se debe a un aumento del precio,
ya que no hay mejora en el resultado, o representa una
mejora en la productividad?

La Ultima cuestion a tener presente en relacién con
los estudios de evaluacion econémica de innovaciones
individuales es que en muchos casos su resultado
corresponde a lo que podria esperarse en una situacion
ideal, la que sélo puede observarse en un ensayo
clinico. Pero, de hecho, la efectividad del uso en
condiciones reales de estas innovaciones puede distar
mucho de la que se da en condiciones ideales.

En los tltimos afios se ha abierto un camino
renovado para los analisis coste-beneficio en sanidad,
que tratan de aportar una medida monetaria al valor de
las innovaciones, pero también, y esto es mas
importante para la finalidad de este trabajo, se ha
renovado el interés por dos tipos de métodos
econdémicos en el estudio de la productividad de la
atencion sanitaria. En ambos casos, el centro de interés
se desplaza desde el conocimiento del precio de un
AVAC hacia la medida de la eficiencia o la productividad
de las innovaciones, y desde el estudio de las
innovaciones individuales hacia el estudio mas global
de la evolucion temporal de la productividad en el
tratamiento de una enfermedad.

Estos dos grupos de métodos, que buscan obtener
nuevas aproximaciones a la medida y el valor de la
productividad del gasto en las innovaciones médicas y
farmacéuticas introducidas en sanidad en los Gltimos
anos, son:

- Los estudios de construccion de la funcién de
produccién de salud, que permiten estimar la
contribucién marginal de las innovaciones médicas y
farmacéuticas a las mejoras del estado de salud.

- Los estudios de tipo analisis coste-beneficio,
aplicados a la evaluacién monetaria global del impacto
en condiciones reales de las innovaciones en el
tratamiento de una enfermedad a lo largo del tiempo, lo
que llamaremos analisis coste-beneficio «generalizado.

Mientras que los estudios del primer tipo se
analizan en el trabajo de Jaume Puig, publicado en este
mismo niimero?, este trabajo se centrara en el segundo
tipo de estudios, describiendo su metodologia y
aplicaciones.

El analisis coste-beneficio generalizado

Si bien resulta imprescindible conocer la
productividad de las innovaciones médicas y
farmacéuticas como condicién previa para justificar su
eficiencia, parece claro que tampoco pueden hacerse
juicios sobre su conveniencia social sin conocer cual es
el valor, no sélo el coste, de esta mejora en el estado de
salud.

Un buen ejemplo de andlisis coste-beneficio «generalizado» es el de los nifios de bajo
peso al nacer. Si bien su supervivencia mediante las modernas técnicas suponia un coste
de 40.000 délares en la década de los noventa, el valor econdmico por los afios de vida
ganados se estimaba en 240.000 délares.

En los tltimos tiempos, se ha ido generando un
volumen creciente de literatura que tiene como finalidad
llevar a cabo una valoracién monetaria de la
productividad del cambio tecnoldgico en el tratamiento
de enfermedades concretas a lo largo del tiempo. En
realidad, se trata de ACB que huyen de la evaluacion de
tecnologias concretas en condiciones ideales y que
aplican el ACB de manera generalizada a todas las
innovaciones aplicadas a una enfermedad determinada
en condiciones reales de un determinado pais o region.
Varios trabajos publicados mayoritariamente en la serie
de documentos de trabajo del programa de economia de
la salud del National Bureau of Economic Research
(NBER) proponen esta aproximacion a la medida del
valor de las tecnologias médicas y farmacéuticas'®-13.

Para que sea de utilidad en la toma de decisiones e
informe de su productividad, la medida del valor de las
innovaciones médicas ha de tener en cuenta el cambio
en los costes y los beneficios obtenidos. Los costes del
cambio tecnoldgico serian los cambios en los costes
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presentes y futuros de las condiciones clinicas
estudiadas. Los beneficios vendrian representados por el
valor del cambio en las mejoras del estado de salud
(AVAC) y las ganancias en productividad derivadas
(menor pérdida de dias de trabajo). La diferencia entre
el aumento de costes y de beneficios sera lo que
determinard el valor de las innovaciones médicas.
Ahora bien, los ACB generalizados podrian agruparse en
dos clases: los estudios directos y los indirectos. Los
estudios directos miden los cambios en costes y en los
resultados siguiendo la evolucion de cohortes de
poblaciones a lo largo del tiempo. El principal problema
al que se enfrentan estos estudios es el de poder medir
de manera precisa todas las mejoras en los resultados de
salud (la calidad de vida, por ejemplo), y saber qué
parte de estas mejoras es atribuible al cambio
tecnologico.

Los estudios indirectos combinan datos clinicos
sobre la efectividad media de un tratamiento a lo largo
del tiempo. En este caso, el principal problema es que
los efectos de los tratamientos son heterogéneos segiin
el tipo de pacientes. Por ejemplo, los medicamentos
antidepresivos pueden ser efectivos en ciertos grupos de
pacientes, pero la psicoterapia puede ser mas efectiva en
otros. Los estudios de tipo indirecto, al no medir los
cambios en los resultados de salud de manera directa,
no pueden tener en cuenta los efectos que tiene la
calidad de la asignacion de tratamientos entre pacientes.

A la hora de realizar el analisis, el grado de
sofisticacion analitica puede variar. Una primera
propuesta seria la de Cutler y McClellan, basada en la
seleccion de varias condiciones clinicas especificas!! 2.
A partir de datos agregados de gasto, puede calcularse el
coste del tratamiento de cada una de las condiciones
clinicas en un periodo determinado. De manera
parecida, y a partir de datos de supervivencia, pueden

calcularse los afos de vida ganados por los pacientes
tratados en el mismo periodo de tiempo, a los cuales
puede aplicarse un valor econdémico. La diferencia entre
el valor econdémico de los afios de vida ganados y el
coste del tratamiento refleja la productividad de las
tecnologias aplicadas al tratamiento de las condiciones
clinicas seleccionadas.

El caso de los nifios con bajo peso al nacer es
bastante espectacular como ejemplo, tal y como ilustran
Cutler y McClellan'?. Hacia el afio 1950 poco podia
hacerse para que un nifio que naciese con un peso
inferior a los 2,5 kg sobreviviese. La mortalidad era de
un 18% en estos casos y del 70% entre los que nacian

La aproximacion mas directa a la
medida de los costes y
consecuencias en salud de las
tecnologias médicas es la de la
evaluacion econémica tradicional.

con un peso por debajo de 1,5 kg. Dado que la
tecnologia de la que se disponia para dar atencién a
estos nifos era escasa, también era pequeno el coste
que suponia. Hacia los afios 90 del pasado siglo ya se
disponia de muchos mas servicios para ayudar a la
supervivencia de estos nifios, con un coste aproximado
de 40.000 délares, incluyendo el coste durante el
periodo de nacimiento, el coste de tratar las
complicaciones derivadas del nacimiento prematuro y
los costes no médicos relacionados (como, por ejemplo,
la educacion especial).

Tabla 1
VALOR DE LOS CAMBIOS EN LAS TECNOLOGIAS MEDICAS Y FARMACEUTICAS
EN LOS ESTADOS UNIDOS
Cambio en Resultado
el coste del Beneficio
tratamiento Cambio* Valor neto
Ataque de corazon 1984-98 10.000 $ 1 AVG 70.000 $ 60.000 $
Nacidos de bajo peso 1950-90 40.000 $ 12 AVG 240.000 $ 200.000 $
Depresion 1991-96 0% Probabilidad superior de remisién con un cierto
coste para los ya tratados**
<0% Més individuos tratados, con beneficios supe-
riores a los costes
Cataratas 1969-98 0% Mejoras sustanciales en la calidad sin ningun
aumento de costes para los ya tratados
<0$% Mas individuos tratados, con beneficios supe-
riores a los costes
Cancer de mama 1985-96 20.000 $ 0,33 AVG 20.000 $ 0%

* Cambios en la esperanza de vida (AVG = afios de vida ganados).
** Reduccion del 20% en el coste por remision.
Fuente: Cutler y McClellan*2.
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Ahora bien, la mortalidad disminuyé mucho
también en ese periodo de tiempo, lo que supuso un
aumento de 12 afos en la esperanza de vida al nacer
para los nifios de bajo peso. Dando un valor de 100.000
dolares a cada afio de vida ganado, y calculando su
valor actual, el valor del aumento de la esperanza de
vida es de 240.000 ddlares por nifio. Comparando los
240.000 doélares de beneficio con los 40.000 dolares de
coste, la conclusion pareceria clara: los cambios
tecnoldgicos acaecidos en esta area han supuesto un
aumento de costes, pero los beneficios han sido atn
mayores. La tabla 1 ofrece un resumen de las
conclusiones de la investigacion sobre el valor de los
cambios en cinco tecnologias médicas y farmacéuticas
en los Estados Unidos.

Cutler y Huckman llevan a cabo un analisis que,
aunque persiguiendo el mismo objetivo, tiene una
metodologia mas sofisticada aplicada al caso del cambio
tecnoldgico en el tratamiento de los ataques de
corazén'®, Las opciones de tratamiento son basicamente
dos: el manejo clinico con medicamentos tromboliticos y
la cirugia. La cirugia de bypass, desarrollada a finales de
la década de 1960, consiste en el injerto de una vena o
arteria para obviar la arteria coronaria que esta
obstruida. La angioplastia, desarrollada a finales de los
afos 70, incorpora el uso de un catéter con el objetivo
de resolver la obstruccion. Hasta entonces, los pacientes
con enfermedad coronaria severa eran sometidos a
bypass coronario, mientras que los que presentaban
una enfermedad moderada y menos grave recibian
tratamiento médico. Desde mediados de la década de
1990, la angioplastia ha sido utilizada cada vez mas
(sustitucion de tratamientos) acompafiada de la
insercion de stents coronarios en la arteria obstruida.

El trabajo de Cutler y Huckman se basa en datos
demograficos, administrativos y clinicos de pacientes del

En los altimos anos se ha abierto
un camino renovado para los
analisis coste-beneficio en
sanidad, que tratan de aportar una
medida monetaria al valor de las
innovaciones.

estado de Nueva York hospitalizados entre los afios
1982 (inicio aproximado del uso generalizado de la
angioplastia en los Estados Unidos) y 2000. Mediante
analisis de regresion se analizo la expansion del uso de
la angioplastia y el grado de sustitucién entre el bypass
y la angioplastia en el periodo de tiempo analizado, asi
como la relacion entre el uso de angioplastia y la mejora
de la mortalidad, ajustando por el diferente riesgo de la
poblacion que recibia uno u otro tratamiento. Los
resultados reflejan que la angioplastia sustituy? al
bypass coronario de manera progresiva durante el
periodo estudiado, especialmente en la década de los
noventa: entre el 25% y el 40% de las angioplastias
eran sustitucion de procedimientos de bypass. Aun
cuando el crecimiento de las tasas de utilizacion de la
angioplastia supuso un mayor coste total, este aumento
fue compensado por el hecho de sustituir a
procedimientos de Hypass (mas caros). En cuanto a los
resultados clinicos, los pacientes a los que se les practicd
una angioplastia tuvieron una probabilidad menor de
morir en el hospital que los pacientes a los que se les
realizé un pypass.

Basandose en los registros de la Seguridad Social,
se calcul6 que la esperanza de vida de un paciente con
ataque de corazén era inferior a 5 afios en 1984,

Tabla 2
IMPLICACIONES DE LA ANGIOPLASTIA EN LA PRODUCTIVIDAD MEDICA
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Numero de angioplastias adicionales: 100
Debidas a expansion del tratamiento 68
Debidas a substitucion de tratamientos 32

Beneficio de la expansion del tratamiento:

Numero de pacientes curados de ataque de corazén 12.2
Beneficio de ser curado, por paciente y afio 20.000 $
Supervivencia estimada por paciente 10 afios

Beneficio total de ser curado de ataque de corazén 2.448.000 $

Beneficio de la sustitucion de tratamientos No puede calcularse

Beneficio de 100 angioplastias 2.448.000 $

Coste de 100 angioplastias 450.014 $

Beneficio neto de 100 angioplastias 1.997.986 $

Beneficio neto por angioplastia 19.980 $

Fuente: Adaptacion a partir de Cutler y Huckman?2.
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Puede concluirse que las
tecnologias para el tratamiento de
los ataques de corazén hacen
aumentar el gasto, pero las
ganancias en salud justifican los
costes adicionales.

mientras que habia aumentado hasta 6 anos en 1998.
Valorando este afio de vida adicional en 100.000
dolares por ano, y una vez descontado el consumo
futuro de la poblacion, el valor presente de los
beneficios es de 70.000 dolares, mientras que el
aumento de costes entre esos dos afos fue de
aproximadamente 10.000 dolares. Asi, puede concluirse
que las tecnologias para el tratamiento de los ataques de
corazén hacen aumentar el gasto, pero las ganancias en
salud justifican los costes adicionales (tabla 2).

Consideraciones finales

En los ultimos anos, el ACB ha sido el método de
eleccion de los investigadores econdmicos para valorar
la eficiencia de las innovaciones introducidas en el
tratamiento de enfermedades especificas a lo largo del
tiempo.

El ACB generalizado permite valorar la
productividad de las innovaciones comparando el
aumento de coste en el tratamiento de una enfermedad
especifica y en una region geografica determinada, con
el valor monetario del aumento en la supervivencia o en
AVAC. Los resultados ponen de manifiesto que las
innovaciones proporcionan un alto beneficio neto en
casos como las enfermedades cardiovasculares, los
nacimientos de bajo peso, la depresion o las cataratas,
mientras que los resultados para el tratamiento del
cancer son mas dudosos.

El calculo de la diferencia entre el valor actual del
aumento de costes y el valor de las mejoras en el estado
de salud que se derivan de cambios en los tratamientos
médicos y farmacéuticos requiere utilizar dos tipos de
informacion sobre los que se tiene un conocimiento, en
general, bastante incierto y que ha mejorado poco en los
ultimos afos. La primera informacién hace referencia a
la parte de la mejora en el estado de salud que es
contribucién directa de las innovaciones en los
tratamientos y que ha de proceder, fundamentalmente,
de la investigacion epidemioldgica. La segunda
informacion es el valor monetario o la disposicion a
pagar por un AVAC, que ha de proceder de la
investigacion econdmica. Los resultados de los avances
en la mejora de la productividad resultante de las
innovaciones requieren supuestos a veces heroicos
sobre estas dos fuentes de informacion.

La extension del ACB a todo el gasto sanitario ha
llevado a la definicién y estimacién de conceptos
econdmicos interesantes y novedosos, que se abren
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camino en la economia de la salud: el capital salud y la
renta salud. La inversion en innovaciones médicas y
farmacéuticas, aproximada a través de los aumentos en
el gasto sanitario a lo largo del tiempo, son una
inversion en la mejora de la salud de los individuos, es
decir, es su capital salud (concepto paralelo al de capital
humano para la educacién). Los trabajos de Cutler y
Richardson'4'¢ revelan que seria suficiente que el 27%
de las mejoras en el capital salud fuese atribuible al
sistema sanitario para que el beneficio neto del gasto
sanitario fuese positivo.
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Resumen

Los ciudadanos destinan una importante fraccion
de sus recursos al consumo de productos y servicios
sanitarios, la mayor parte de los cuales han sido
previamente prescritos por los médicos. Como éstos
disponen de mejor informacion sobre la salud, la
enfermedad y la eficacia de sus remedios, se espera que
otorguen a la asistencia indicada un valor superior a
su coste de oportunidad, es decir, a la mejor
alternativa disponible a la que se renuncia para
obtener cada prestacion sanitaria. No obstante, existe
un amplio convencimiento de que el valor que los
meédicos atribyyen a las distintas intervenciones
sanitarias puede diferir enormemente del que le asigna
el conjunto de la sociedad, o del que le imputaria si
tuviera la misma informacion que ellos. En el articulo
se explora la informacion disponible sobre el valor
atribuido a la asistencia médica por los diferentes
implicados en ella y las posibles divergencias que estos
datos apuntan.

Palabras clave. Valor de la salud. Variabilidad
médica. Preferencias sociales.

Abstract
HEALTH CARE VALUE

Citizens allot a great portion of their resources to
the consumption of health care products and services,
most of them being previously endorsed by physicians.
Given the fact that these ones count on better
information on the health, the iliness and their
remedies> ¢fficacy, it is expected that they give the
above mentioned assistance a superior value rather
than its opportunity cost, so it is, the best alternative
available, to which they renounce to obtain each
health care asset. Notwithstanding, it exists a wide
conviction that the value that medical practitioners
assign to the several health care interventions can
Sreatly differ from that attributed to them by the whole
of the society, or the value this society would give them
in case it shared the information standing at
physicians range. In this article, the available data on
the value attributed to medical assistance by those
involved with it and the possible disagreements that
these data suggest, are analyzed.

Key words: Health value. Medical variability.
Social preferences.
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El valor de la asistencia sanitaria

A pesar de la difusion de lemas como «/a salud no
tiene precioy, nos escandalizamos a menudo del alto
coste que suponen las estrategias mas comunes para su
recuperacion. Existe un amplio convencimiento de que
el valor que los médicos atribuyen a las distintas
intervenciones sanitarias puede diferir enormemente del
que le asigna el conjunto de la sociedad, o del que le
imputaria si tuviera la misma informacién que ellos.
Quien pretenda explorar la valoraciéon que la ciudadania
y los profesionales de la salud hacen de las aportaciones
de la medicina corre el riesgo de incurrir en la definicion
que, en «E( abanico de Lady Windemere», daba Oscar
Wilde de un cinico: «Alguien que conoce el precio de
todo_ y el valor de nada» . O peor aln, en la version que
hizo de ésta Antonio Machado, eco seguramente de
algunas lecturas de su juventud dandy: «7odo necio
confunde valory precios.

Los individuos destinan una importante fraccion de
sus recursos al consumo de productos y servicios
sanitarios, bien en forma de compras directas o de
impuestos con los que sufragar el sistema de salud. En
su mayor parte, estos productos y servicios han sido
previamente prescritos por los médicos. Como éstos
disponen de mejor informacion sobre la salud, la
enfermedad y la eficacia de sus remedios, se espera que
otorguen a la asistencia indicada un valor superior a su
coste de oportunidad, es decir, a la mejor alternativa
disponible a la que se renuncia para obtener cada
prestacion sanitaria. No obstante, como apuntaba

La asistencia médica no ha jugado
un papel primordial en las mas
espectaculares mejoras de la salud
de la poblacion.

Sir Geoffrey Rose, un eminente epidemiologo: «Si los
pacientes compartieran las decisiones clinicas, a
menudo éstas serian myy diferentes porque sus valores
y los nuestros son_frecuentemente distintos. Los
médicos consideran la salud, y especialmente la
supervivencia, como primordial, mientras para los
pacientes la salud es solo uno entre un conjunto de
valores, no siendo siempre el principal»’.
Efectivamente, las valoraciones de los médicos y las del
conjunto de la poblacién son a menudo divergentes.
Muchos trabajos que comparan las preocupaciones de
los pacientes con las que son consideradas por los
médicos como mas importantes para ellos presentan
amplias discrepancias entre ambas perspectivas.

Una perspectiva historica del valor
de la medicina

Desde mediados del siglo pasado se ha construido
y difundido una historiografia mitica de los avances de
la medicina cientifica. Los logros alcanzados con la
extension de las vacunaciones, desarrolladas desde el
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Muchas veces se da por supuesto el valor de la medicina aduciendo los progresos logra-
dos por ésta con, por ejemplo, el descubrimiento y difusién de las vacunas. Este seria el
caso de la vacuna contra la viruela descubierta por Jenner.

siglo XIX, unidos a la enorme capacidad resolutiva de
los antibidticos, aportada por el fortuito descubrimiento
de la penicilina en 1929, se interpretan como el triunfo
de la investigacion sobre las enfermedades agudas. El
valor de la medicina moderna se da por supuesto a la
vista de los progresos logrados en el alargamiento de la
vida por la eviccién de un ingente volumen de
mortalidad prematura. Con tales avales, se olvidan
desde los escasos progresos en areas como la oncologia
hasta la enorme sobreutilizacion de procedimientos de
eficacia dudosa y menor valor. Incluso los avances en
areas potencialmente conflictivas, como la clonacién o
algunas aplicaciones de la genémica, frecuentemente
buscan eludir su debate publicitandose bajo formas de
historicismo -el ineluctable avance del progreso- o
mediante la apelacion retérica a la posibilidad de
desarrollar asi futuras «vacunas», santo y sefa que
actualiza nuestra creencia en los beneficios inapelables
de la actividad sanitaria.

Sin embargo, este relato mitico ha sido
ampliamente refutado, ya que desde distintas disciplinas
se alcanza una conclusion similar: la asistencia médica
no ha jugado un papel primordial en las mas
espectaculares mejoras de la salud de la poblacion.
Quizas la critica mas relevante procede de los analisis de
registros histéricos llevados a cabo entre los afios 50 y
70 del pasado siglo por Thomas McKeown y recogidos
en el influyente volumen «El crecimiento moderno de la
poblacion»?. Su argumento central sostiene que, aunque
el desarrollo de la poblacién se debid principalmente a
una reduccion de la mortalidad por enfermedades
infecciosas, las nuevas terapias no pueden considerarse
entre las posibles causas de ésta, ya que las
enfermedades previamente letales habian sido
controladas en su mayoria antes de la aparicion de la
quimioterapia, los antibioticos, o los programas de
inmunizacion®. Aunque algunos demoégrafos sostienen
que las medidas de salud publica fueron la clave para la
reduccion de la mortalidad, muchos otros atribuyen un
papel primordial a la mejora de las condiciones
econdmicas y, consecuentemente, de la nutricion.

Por su parte, los trabajos pioneros del economista
de la salud Victor Fuchs destacaban la contribucion de
los estilos de vida a la mejora de la salud de la
poblacion. Son famosas sus comparaciones de dos
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estados con similares caracteristicas demograficas,
ambientales y asistenciales, pero con acusadas
diferencias en cuanto a comportamientos saludables.
Sus intuiciones fueron corroboradas veinte afos mas
tarde por investigaciones que calcularon que la mitad de
las muertes en EEUU son atribuibles a conductas
insanas*.

Durante afios, los intentos de descalificar la
argumentacién de McKeown se estrellaron contra la
rotundidad de la sucesiéon temporal de los
acontecimientos. So6lo la reelaboracién de sus
agrupaciones diagnosticas permitié una impugnacion
parcial de su interpretaciéon. Aun asi, tras un cuarto de
siglo de polémica, existe un amplio consenso sobre el
escasisimo papel desempefnado por las medidas
curativas médicas en la reduccion de la mortalidad
anterior a la década de 1950: «La demolicion de
McKeown de los falsos alegatos historicos en favor de
la «alta tecnologia» médica sigue siendo vdlida en
general.

El valor de la medicina en nuestros dias

Una objecién a la utilidad de 1a perspectiva
histérica para establecer el valor de la medicina en la
actualidad se basa en el limitado desarrollo de los
servicios sanitarios hasta los afios de la posguerra, por
lo que se requeriria analizar sus resultados en las
ultimas décadas. Ciertamente, no parece que la
ponderacion del valor aportado por la medicina en el
pasado pueda trasladarse de manera automatica a su

La vision excesivamente triunfalista de los progresos en salud logrados por la medicina
ha sido refutada por el economista de la salud Victor Fuchs, para quien los cambios en el
estilo de vida han sido mas determinantes que la medicina en la mejora de la salud.
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‘La mitad de las muertes en EEUU

son atribuibles a conductas
insanas.

contribucion actual. Maxime cuando en el Gltimo medio
siglo se han producido enormes transformaciones en la
configuracion de la asistencia sanitaria en los paises
desarrollados y se han incorporado capacidades como
los cuidados intensivos, la cirugia a corazén abierto o
los trasplantes.

Como respuesta a esta objecion se ha producido
una eclosion de investigaciones que, mediante
diferentes lecturas de distintos periodos de tiempo,
ponen de relieve los beneficios que aporta la moderna
medicina. Entre los mas conocidos se cuenta la
reestimacion por Bunker de la contribucion de la
medicina durante el siglo XX al incremento de la
esperanza de vida en 30 afios®. Segln sus calculos esta
aportacion se cifraria en cinco afios, a los que bajo
ciertas asunciones cabria anadir hasta dos mas. De esos
30 afos, 7 se habrian ganado después de 1950, siendo
3 de éstos atribuibles a la asistencia médica’.

Antes de seguir analizando la sobrevaloracion de la
contribucién de la medicina a la salud, conviene apuntar
que poca gente se escandaliza de los esfuerzos de otros
proveedores sanitarios, especialmente las empresas
médico-farmacéuticas, por magnificar los beneficios que
reportan sus productos, cuyos «distribuidores» no son
otros que los facultativos. Es un dato a tener en cuenta,
ya que por elevada que sea la valoracion que los
médicos hacen de su contribucion al bienestar social, es
ampliamente superada por algunas de las entusiastas
investigaciones patrocinadas por todo tipo de
financiadores de las tecnologias sanitarias. Asi, algunas
estimaciones sobre el aumento en 6 afos de la
esperanza de vida acaecido entre 1960 y 1997 calculan
que el consumo de servicios médicos representa tan solo
el 7% del valor atribuido a cada afio de vida ganado, y
el consumo de medicamentos un 0,9% adicional®. Otras
valoraciones mas osadas estiman que el aumento de 6
afos de la esperanza de vida en EEUU entre 1970 y
1990 supuso un valor de 57 miles de millones de
dolares, o 2,4 miles de millones por afio®, promedio que
resultaria menos llamativo si se calculara para los 7
anos incrementados en el periodo comprendido entre
1965 y 1996.

Quizas la linea de investigacion mas rigurosa y
fructifera sea la desarrollada, entre otros, por Cutler, que
analiza separadamente los beneficios de diferentes
actuaciones, como el tratamiento del cancer, las técnicas
relacionadas con el nacimiento, o la atencién a los
ataques cardiacos'®. Profundizando en algunos de sus
resultados se comprueba que en la atencion sanitaria de
estos y otros procesos conviven su aplicacion valiosa
con su sobreutilizacion. Cuando un tratamiento, por
eficaz que sea, se administra a pacientes para los que no
esta indicado, se reduce su efectividad. Este efecto,
conocido como «expansion terapéutica», supone que al
aplicar una técnica mas alla del punto en que se igualan
sus costes y sus beneficios, el valor agregado de su
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empleo se reduce proporcionalmente a la fraccion de
sobreutilizacion.

De este empleo de las intervenciones sanitarias en
muy distintas proporciones dan cuenta cabal las
investigaciones lideradas por Wennberg sobre la
variabilidad de la practica médica, que han demostrado
convincentemente las persistentes diferencias
poblacionales en consumo de prestaciones asistenciales
entre territorios comparables, sin que puedan
establecerse relaciones sélidas con diferencias en los
resultados sanitarios'!-'2. Estos trabajos resultan
respaldados por los referidos a la adecuacion de los
servicios asi prestados, que revelan coémo proporciones
sustanciales de pacientes son hospitalizados, operados o
revascularizados sin que se cumplan los criterios clinicos
que permiten juzgar tales intervenciones como
«apropiadas».

Respecto a la valoracién de las innovaciones sanitarias por los profesionales, investiga-
ciones de Victor Fuchs pusieron de manifiesto que los médicos consultados valoraban
mas las innovaciones diagnésticas que las terapéuticas.

Valoraciones divergentes

La variabilidad en la utilizacion de servicios
médicos implica que algunos pacientes -al menos
algunos, quiza todos- no obtienen la cantidad de
asistencia adecuada -por exceso o por defecto- a su
estado de salud y sus preferencias. Dadas las
condiciones en que se indican las intervenciones
sanitarias, esto supone que los médicos discrepan
ampliamente sobre el valor de sus prestaciones en
funcién de sus distintas creencias sobre su
productividad marginal'®. Aun asi, la constatacion de
dicha variabilidad no permite saber si el conjunto de
estas valoraciones es similar o mas elevado que las
realizadas por la sociedad y los pacientes. Para disponer
de alguna informacion sobre este aspecto crucial de la
utilizacién de los servicios sanitarios deberemos dirigir
nuestra atencion hacia los trabajos que analizan las
valoraciones que los médicos hacen de algunas de sus
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técnicas y a la literatura -escasa y fragmentaria- que de
un modo u otro ha estudiado las diferencias entre estas
estimaciones y las de los pacientes, potenciales o
actuales.

Sobre la valoracién que los médicos hacen de las
innovaciones sanitarias, en tanto se ultiman sus
replicados espafoles, las investigaciones de Victor Fuchs
sobre la importancia relativa atribuida por aquéllos a
una treintena de innovaciones' resulta una guia util.
Los profesionales consultados valoraban
significativamente mas el impacto de las innovaciones
diagnosticas que las terapéuticas. La mayor valoracion
correspondia, con un margen considerable, a las
técnicas de resonancia magnética y tomografia-scanner.
En conjunto, las innovaciones en las técnicas
diagnésticas y quirtrgicas obtenian valoraciones
superiores a las médicas. Adicionalmente, se puso de
manifiesto que los avances que afectan a la
supervivencia se valoraban por encima de los que
incrementaban principalmente la calidad de vida.

Un segundo bloque de informacién disponible
procede de la revision de las investigaciones que
comparan las preferencias de los médicos con las de los
pacientes. De las sintesis publicadas'® se desprende que
los pacientes, el publico general y los profesionales
sanitarios tienen a menudo preferencias diferentes sobre
los tratamientos médicos, sin que éstas parezcan
consistentes. Asi, en las enfermedades cardiovasculares
estudiadas, los pacientes muestran mas aversion al
tratamiento farmacolégico que los sanitarios, mientras
para algunas enfermedades respiratorias agudas los
primeros solicitan antibidticos por razones que los
médicos no ven adecuadas.

Con todo, las limitaciones de la informacién sobre
estas discrepancias no se reducen a su escaso nimero,
la escasa capacidad de generalizar sus resultados, o su
caracter esencialmente transversal, que impide analizar
la congruencia de estas valoraciones a lo largo del
tiempo. Un problema esencial es la frecuente confusion
entre pacientes reales y potenciales, ya que cabe esperar
diferencias entre las respuestas ante preguntas sobre
hipotéticas opciones de tratamiento y frente a decisiones
efectivas a adoptar. Este desacuerdo se aprecia cuando
se consultan las preferencias en condiciones proximas a
las de eleccion real. Se presentd un cuestionario sobre
dos supuestos tipos de tratamientos para un proceso
oncoldgico a tres grupos con caracteristicas
comparables. El primero estaba formado por médicos y
enfermeras, el segundo por ciudadanos sanos y el
tercero por pacientes que iban a ser sometidos a
quimioterapia, a los que se les asegurd que los casos
propuestos no tenian relacion con las decisiones sobre
su tratamiento o sus resultados. Tanto los médicos
como las enfermeras se mostraron menos dispuestos a
aceptar tratamientos oncolégicos radicales de
quimioterapia citotéxica con beneficios minimos que los
pacientes. De manera significativa, los pacientes
diagnosticados de tumores solidos aceptaban
tratamientos con beneficios minimos en mayor medida
que la poblacién no afectada, cualquiera que fuera la
dimension considerada: cura, prolongacion de la vida o
alivio sintomatico. En conjunto, los pacientes mostraron
una mayor tendencia a aceptar tratamientos con una
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minima probabilidad de beneficios que la poblacién no
afectada, incluidos los profesionales sanitarios'®.

El valor de las intervenciones sanitarias
en el momento de su empleo

Las decisiones sobre el consumo de servicios
sanitarios estan presididas por una acentuada asimetria
de informacion entre quien las indica y quien las recibe.
Reconociendo que quienes tienen mejor informacion
sobre sus beneficios son los médicos, algunas
investigaciones han observado sus patrones de
utilizacién cuando desempenan el papel de pacientes. El
analisis del recurso a siete intervenciones quirtrgicas
comunes por los médicos de un cantdn suizo, una vez
controladas las diferencias de edad y sexo, reveld que el
consumo que de esta cirugia hacian los médicos al
enfermar era siempre menor que el de la poblacién
general, con la excepcion de un procedimiento, el
tratamiento de la apendicitis'’. Si se considera a los
médicos-pacientes como el «patrén oro», se concluye
que en los casos de mayor implicacién la valoracion
mas adecuada que hacen de estas técnicas es inferior a
la aplicada para el comun de los pacientes.

Si los médicos, por disponer de mejor informacion
sobre el valor de la asistencia, hacen un uso de ésta
distinto al que prescriben, quedan por escrutar los
resultados de las investigaciones que analizan las
diferencias apreciadas ante decisiones reales de
tratamiento entre los pacientes ordinarios y aquellos que
reciben amplia informacién sobre las alternativas
terapéuticas y sus resultados. Nos centraremos en un
par de ejemplos referidos a patologias ligadas al sexo.
La efectividad de la prostatectomia en el tratamiento de
la hiperplasia benigna de préstata dependera de cuales
sean las dimensiones de calidad de vida preferidas por
los pacientes, basicamente como se enfrentan a las
posibles repercusiones de incontinencia o impotencia.
Tras facilitar a todos los candidatos a cirugia dos videos
en los que sendos médicos afectados de prostatismo
sintomatico -uno que opté por ser intervenido
quirtrgicamente y otro que prefirio la estrategia de
vigilancia expectante- relataban su proceso de toma de
decisiones y la experiencia ulterior, se apreci6é una
importante reduccion de la proporcion de
prostatectomias'®.

El otro ejemplo, ya clasico, se refiere a la
modificacién de las tasas de histerectomia en Suiza'®
tras una campafia de informacion a través de los medios
de comunicacion, que se tradujo en una reduccion del
26% en las intervenciones realizadas sobre mujeres de

Los pacientes, el publico general
y los profesionales sanitarios
tienen a menudo
preferencias diferentes
sobre los tratamientos meédicos.
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La asistencia sanitaria ha experimentado un notable crecimiento en las Gltimas décadas,
crecimiento que podria achacarse en buena parte a los médicos por ser éstos quienes
fundamentalmente indican dicha asistencia.

todas las edades y del 33% para el grupo diana, las
comprendidas entre los 35 y los 49 afnos. Sin embargo,
no siempre la disponibilidad de informacién o la mayor
capacidad de procesarla se traduce en un menor
consumo sanitario, como ponen de manifiesto los
trabajos que han identificado un consumo superior de
farmacos de ultima generacién entre los ciudadanos con
niveles de educacién mas altos?.

La valoracion de la asistencia sanitaria y
los valores que la guian

En las ultimas décadas hemos asistido a un
importante crecimiento de la asistencia sanitaria. Al
estar ésta fundamentalmente indicada por médicos,
podemos suponer que son éstos los principales actores
de su valoracion desmedida. La presunta
sobreutilizacion de los servicios asistenciales asume que
los médicos prescriben tratamientos cuyos costes
sociales superan los beneficios que reportaran, lo que
cabe interpretar como que se estan sobrevalorando
implicitamente los segundos o infravalorando los
primeros.

El porqué de esta inadecuada peritacion admite
diferentes respuestas, ninguna de ellas concluyente.
Una vision econdmica podria atribuirla a los incentivos
presentes en muchos sistemas sanitarios para prestar
mas servicios. La sociologia de la salud y la enfermedad
aporta modelos plausibles sobre los beneficios que
obtienen los profesionales de una medicalizacion de la
sociedad. Por su parte, algunas explicaciones
psicologistas pretenden fundar en la empatia con el
paciente la internalizacién de la necesidad de prestarle
toda asistencia que le beneficie, aunque sea
minimamente, omitiendo cualquier perspectiva social.
Otras consideraciones pueden poner el acento sobre las
limitaciones a la racionalidad que impone el papel de
agentes del paciente, la consideracion de diferentes
perspectivas temporales, la desatencion al
funcionamiento global del sistema o en el temor a
equivocarse por defecto, con posibles consecuencias en
términos de autoestima o litigacion judicial.

Puede que una explicacion alternativa verosimil
sobre los motivos por los que los médicos parecen
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La presunta sobreutilizacion de los
servicios asistenciales asume que
los médicos prescriben
tratamientos cuyos costes sociales
superan los beneficios que
reportaran.

valorar las intervenciones sanitarias mas que la
poblacion general estribe en que la mayoria de sus
decisiones se toma ante un subconjunto de ésta -los
pacientes efectivos-, cuyas preferencias son, a menudo,
distintas por superiores a las del conjunto de la
sociedad. Pero explicar no significa aceptar. Aun si los
presuntos excesos de los médicos a la hora de valorar
sus servicios pueden atribuirse a una elevada
identificacion con las expectativas de sus pacientes,
queda por decidir si como sociedad consideramos que
ésta es la perspectiva correcta. Si la adoptamos, estamos
abocados a validar la llamada «regla de rescate», aquella
que representa la oposicion a no emplear todas las
alternativas que ofrezcan algin beneficio potencial, por
minimo que sea, ante un riesgo grave para la salud de
un individuo identificable y concreto?!.

No hay respuestas inequivocas, pues todas
incorporan valores. Si entre éstos priman la autonomia
y la capacidad de decision de los pacientes, podemos
imaginar un escenario distinto del actual, en el que los
usuarios sean sistematicamente informados de los
riesgos y beneficios de los tratamientos disponibles y
estén activamente implicados en el proceso de toma de
decisiones. En tal caso, las variaciones apreciadas en las
tasas quirtirgicas, exploraciones diagnoésticas o cualquier
otra practica sanitaria estarian basadas en las
valoraciones de los pacientes entre las diferentes
opciones técnicamente «adecuadas», mas que en las
preferencias y la asignacion de valores de cada médico
individual o en las recomendaciones emanadas de
paneles de expertos para un paciente promedio®?. Pero
mientras se prefiera evitar el debate social y transferir
estas decisiones a los clinicos, a los financiadores o a
cualquier otro agente, la preocupacion por el valor real
de la asistencia médica estara siempre supeditada a los
valores de quienes determinen aquél.
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Resumen

La tecnologia sanitaria ha contribuido a
aumentar la supervivencia y ha mejorado la calidad de
vida humana. En el caso de las innovaciones
tecnologicas en sanidad, el tema es complejo y
polémico debido a la incertidumbre sobre la eficacia,
seguridad, ¢fectividad y coste-gfectividad de dichas
innovaciones.

Es necesario evaluar el impacto de la innovacion
tecnologica en términos de su contribucion al bienestar
de los individuos. El andlisis coste bengficio (ACB)
valora monetariamente el impacto en condiciones
reales de las innovaciones, permite valorar la
productividad de las mismas comparando el aumento
de coste en el tratamiento de una enfermedad con el
valor monetario de los aumentos en anos de vida
qjustados por calidad (AVAC).

La evaluacion economica de las innovaciones
comienza a desplazarse hacia el andlisis coste-
bengficio dinamico, basado en el abordgje clinico de
las enfermedades con tecnologias cambiantes y en el
largo plazo.

Serd preciso distribuir de otra manera los fondos
de investigacion e incluir el potencial de mejora de la
¢ficiencia como una de las variables a tener en cuenta
en los procesos de priorizacion de la investigacion
aplicada.

Palabras clave: Innovacion. Tecnologia
sanitaria. Bienestar social. Analisis coste-beneficio.
Prioridades.

Abstract

TECHNOLOGICAL INNOVATION
AND SOCIAL WELFARE

The health technology has contributed to increase
the survival and to improve the quality of human [ife.
In case of the technological innovations in health, the
topic is complex and polemic due to the uncertainty on
the ¢fficacy, safety, ¢fficiency and cost-gffectiveness of
these innovations. It is necessary to evaluate the
impact of the technological innovation in terms of its
contribution to the well-being of the individuals.

The cost bengfit analysis (CBA) values the impact
of the innovations in terms of productivity comparing
the cost increase in the treatment of a disease with the
monetary value of the increases in quality adjusted life

years (QALY).

The evaluation of the innovations begins to move
towards the cost-bengfit dynamic analysis, based on
the clinical conditions of the diseases with changing
technologies and taking into account the long term.

The sharing of research funds should include the
potential of improvement in gfficiency as one of the
variables in the priority process of applied research.

Key words: Innovation. Health technology. Social
welfare. Cost-benefit analysis. Priorities.
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La innovacion tecnologica

La tecnologia sanitaria, segtn la definicion de la
desafortunadamente extinta Office of Technology
Assessment de 1982, esta compuesta por:
«medicamentos, dispositivos y procedimientos médicos
y quirargicos utilizados en la atencion médica, y los
sistemas organizativos dentro de los cuales se provee el
cuidado»'. No cabe duda de que esta tecnologia ha
contribuido a aumentar la supervivencia y a mejorar la
calidad de vida humana.

Para que se produzca riqueza en un pais, es
necesario el progreso tecnoldgico y éste precisa de la
innovacion y el desarrollo (I+D). Este progreso requiere
que haya incentivos, desde el lado de la demanda, que
permitan a los promotores trabajar con una cierta
estabilidad y una incertidumbre tolerable sobre los
futuros escenarios en los que se desenvolveran los
sistemas sanitarios. El cambio tecnologico afecta al
aseguramiento publico y a la provision de servicios, a la
calidad en la prestacion de éstos y, ademas, debera ser
conciliable con las politicas ptblicas de contencién del
crecimiento del gasto sanitario. Todo ello obliga a

El cambio tecnolégico en sanidad
acarrea incertidumbre sobre la
eficacia, seguridad, efectividad y
relacion coste-efectividad de las
innovaciones.

demostrar a los que toman las decisiones que el retorno
social de la I+D en sanidad es aceptable.

Hay que decir también que el cambio tecnoldgico
en sanidad es un tema complejo y polémico por varios
motivos, empezando por la incertidumbre sobre la
eficacia, seguridad, efectividad y relacion coste-
efectividad de las innovaciones, que es todavia mayor
que en el caso de las tecnologias ya bien asentadas.
Aungque los efectos a corto plazo de algunas de ellas
sean espectaculares, no hay pruebas concluyentes de
sus repercusiones a largo plazo?.

El progreso tecnolégico, especialmente en
genodmica y protedmica, esta extendiendo y extendera
mucho mas, desde el lado de la oferta, las posibilidades
de tratar enfermedades de todo tipo. El lanzamiento de
un nuevo farmaco, que implicaba una inversién de
alrededor de 880 millones de délares y 15 anos de
trabajo, con la aplicacién de poderosas tecnologias como
la secuenciacion ultrarrapida, los chips de ADN y
proteinas, la robotizacion y miniaturizacion de los
procesos a precio asequible, los nuevos algoritmos
bioinformaticos, y otras, podria reducirse el volumen de
inversiones requerido a 300 millones de délares y el
periodo de trabajo a menos de diez afos. Estos
desarrollos tendran una gran influencia en la
prevencion, diagnostico y tratamiento de las
enfermedades a través de la terapia génica. Otros
sectores econdmicos como la alimentacién y el medio
ambiente van mas adelantados en el uso de la
biotecnologia.
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El progreso cientifico y tecnolégico estd creando nuevas posibilidades de intervencion
frente a muchas enfermedades, pero adn persiste una notable incertidumbre sobre la se-
guridad y eficacia de algunas innovaciones.

En salud humana estan en curso otras
innovaciones tecnologicas como las nuevas formas de
diagnéstico por la imagen (digitalizacion), las
tecnologias de la informacion, de las comunicaciones y
los sensores, la cirugia microscopica junto al uso de
reproducciones virtuales, los materiales biocompatibles,
y otras.

El incremento de posibilidades que permite la
tecnologia conlleva una mayor responsabilidad en la
practica clinica, de manera que constituye un imperativo
moral para el médico valorar adecuadamente su uso.

En primer lugar, la innovacién tecnolégica abre
posibilidades de accion, permite que se pueda hacer mas
«cosas» con el paciente, ademas de que se la considera
buena en si misma, y todo ello introduce un sesgo a
favor de intervenciones activas. Igualmente,
procedimentaliza la practica clinica, lo que suele implicar
una perdida de autonomia del médico. Requiere para su
correcto manejo una alta especializacion y profesionales
altamente entrenados.

Las innovaciones tecnologicas alientan por si
mismas la demanda: los pacientes, cada vez mejor
informados, presionan para que se empleen las
tecnologias mas modernas y lo mismo hacen las
empresas proveedoras. La tecnologia propicia que se
emulen comportamientos, pues aunque a veces se
desconozcan muchas de sus caracteristicas, razones
como el temor a que si no adquirimos los Gltimos
equipamientos lo haran otros, que no podemos parar el
progreso, la incertidumbre... acaban modulando muchas
de las conductas.

La tecnologia hace que a veces se confundan
medios con fines y que se busque en ella soluciones a
todos los problemas. Ha pasado de ser una herramienta
a ser un companero que guia y transforma medios,
utiles en muchos casos, en metas, especialmente si
todos los esfuerzos se concentran en diagnosticar
enfermedades mas que en cuidar personas enfermas.

La tecnologia y las fuerzas que la conducen
facilitan su propia implementacion, de manera que no
existen apenas restricciones explicitas una vez aprobada
su utilizacién. En ocasiones, aun existiendo
evaluaciones que no demuestran su efectividad para
determinadas indicaciones, sigue utilizandose en esos
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casos. Seria deseable que se constituyeran grupos de
investigadores que realizaran analisis de evaluacion
econdmica de las nuevas tecnologias, asi como que se
creara algiin organismo que acreditara la calidad de los
mismos®.

La relacion entre innovacion tecnologica
y bienestar social

El establecimiento de dicha relacion precisa que se
conozca el impacto de la innovacion tecnolégica como
input que genera un output (medicamentos) en términos
de su contribucién al bienestar de los individuos. Una
innovacion tecnoldgica puede ser considerada, desde el
punto de vista econdémico, como un factor de produccién
y el medicamento como un bien de consumo o como un
bien de inversion, y sus efectos pueden ser analizados
desde dos tipos de perspectivas temporales: a corto y a
largo plazo. Un ejemplo de innovacién tecnoldgica seria
la artroscopia, que permite diagnosticar y tratar, y que
junto al medicamento especifico para la patologia
concreta tiene como objetivo fundamental mejorar
directamente el bienestar del paciente.

Las posibilidades que ofrece la
tecnologia entranan mayor
responsabilidad en la practica
clinica y el imperativo moral de
valorar adecuadamente su uso.

El analisis coste beneficio (ACB) valora la
eficiencia de las innovaciones introducidas en el
tratamiento de determinadas enfermedades a lo largo
del tiempo. Valora monetariamente en condiciones
reales el impacto de las innovaciones. Permite valorar
la productividad de las innovaciones comparando el
aumento de coste en el tratamiento de una enfermedad
con el valor monetario de los aumentos en afios de
vida o en AVAC. Los resultados reflejan un elevado
beneficio neto en algunas enfermedades como la
depresion, las cataratas, los nacimientos de bajo peso y
determinadas enfermedades cardiovasculares, mientras
que suscitan dudas en el caso de algunos tratamientos
oncoldgicos. Estos estudios pueden ser directos, cuando
miden los cambios en los costes y los resultados
siguiendo prospectivamente poblaciones a lo largo del
tiempo. El problema es poder medir bien todas las
mejoras en el estado de salud y en la calidad de vida y,
sobre todo, saber qué parte de estas mejoras es
atribuible a la innovacién tecnologica. Los abordajes
indirectos, mas factibles y menos costosos, combinan
datos clinicos sobre efectividad media de un
tratamiento con datos administrativos sobre los
cambios en el tipo de tratamiento a lo largo del tiempo.
En este caso la dificultad proviene de la heterogeneidad
de los efectos del tratamiento segun el tipo de paciente,
fundamentalmente a causa de la comorbilidad.

Se considera que los «beneficios» y «costes» son
sinonimos de las ventajas y desventajas de las distintas
opciones. En general, los costes seran los de los
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servicios necesarios para mejorar la salud (pruebas de
cribado, tratamientos, seguimientos) menos los ahorros
obtenidos por las enfermedades prevenidas. Los
beneficios netos vienen medidos por los afos de vida
ganados -ponderados, en su caso, por la calidad- menos
los anos de vida perdidos por los efectos adversos. En la
tabla 1 podemos ver un ejemplo que, a pesar de ser
antiguo, resulta bastante claro.

Sin embargo, hasta ahora sélo hemos hablado de
los costes estrictamente médicos. No podemos olvidar
que a la hora de evaluar econémicamente cualquier
programa de prevencion (como cualquier otra tecnologia
sanitaria), los efectos a considerar deben incluir también
costes y beneficios sociales e intangibles: pérdidas de
productividad por bajas laborales, tiempo de espera de
los pacientes y otros, que pueden hacer que varien los
resultados del analisis econdmico.

La inclusion de estos costes y beneficios
adicionales dependera del punto de vista de quien lleve
a cabo la evaluacion: mientras son ineludibles para el
sector publico, probablemente no seran de importancia
para una compaiiia privada. Asi, en la literatura

La inversién en innovaciones tecnolégicas persigue la mejora de la salud de los indivi-
duos, es decir, capital humano-salud como magnitud macroeconémica. (Imagen de colo-
noscopia virtual.)

sanitaria espafiola nos encontramos con muy pocos
estudios. El primero a resefiar es un ACB del programa
de deteccion precoz de enfermedades metabolicas en la
Comunidad Auténoma Vasca* que compara los costes
sociales de deteccion y tratamiento con los beneficios
sociales de la prevencién del retardo mental,
estimandose en algo mas de tres millones de pesetas el
coste por caso de subnormalidad evitada. El segundo
estudio encontrado® valora la viabilidad econémica de
un programa de fluoracion de las aguas para el
consumo publico de la ciudad de Malaga. Se calcula la
ratio coste/beneficio y los beneficios marginales o netos
del programa para distintos supuestos de efectividad de
la fluoracién (40-50-60%), el aumento esperado anual
de caries (1 y 2 CAO-S) y el coste de la obturacién
(4.000 y 6.000 pesetas; 24 y 36 ), siendo el ratio
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minimo de 519 millones (3.119.000 €) y el maximo de
5.300 millones de pesetas (31.854.000 €).

Estos programas son claramente sociales o
colectivos, como también lo son el control de la polucion
ambiental o el uso obligatorio de los cinturones de
seguridad y, ademas, abordables sélo
multisectorialmente y por el sector publico.

Ademas, los tratamientos preventivos no tienen un
efecto perceptible sobre el estado presente de salud, pero
pueden dar seguridad sobre dicho estado en el futuro
(paradigma de la prevencion de Rose).

La inversion en innovaciones tecnologicas, medida
a través del gasto sanitario a lo largo del tiempo, es una
inversion en la mejora de la salud de los individuos, es
decir, capital humano-salud como magnitud
macroecondmica. El valor de un activo monetario
depende del valor esperado de las rentas que se pueden
obtener . El valor del activo capital humano-salud
correspondera al valor monetario actual de la salud, de
la que se espera de un individuo pueda disfrutar a partir
de una determinada edad. Bajo este enfoque se puede
hacer una comparacién de tipo ACB entre el valor
monetario del aumento del capital humano-salud para
una poblacién dada a lo largo del tiempo y el valor
actual de la inversion en servicios sanitarios
(innovaciones tecnolégicas incluidas). El resultado sera
el beneficio neto de la inversion. Para saber si se gasta
mucho o poco, es necesario conocer el beneficio neto del
gasto o la inversion en capital humano-salud. Esto
entronca con un discurso propio de la salud publica, el
de los determinantes de la salud. Si el 30% de las
mejoras en el capital humano-salud fuesen atribuibles al
sistema sanitario, el beneficio neto del gasto sanitario
no seria negativo®.

No olvidemos que aunque determinados estudios
indiquen que la productividad media del gasto en
innovaciones es positiva y su valor superior al coste, no
es una razon suficiente para el crecimiento
indiscriminado del gasto en innovaciones tecnologicas

tanto médicas como farmacéuticas. Los estudios
agregados muestran heterogeneidad entre problemas de
salud y tecnologias, asi como una productividad
marginal creciente’. En consecuencia, la evaluacion de
las innovaciones comienza a desplazarse hacia el
analisis coste-beneficio dinamico, basado en el abordaje
clinico de las enfermedades con tecnologias cambiantes
y en la evaluacion a largo plazo. Se trata de estudios de
evaluacion a largo plazo de los costes y los resultados
sobre la salud en condiciones reales de tratamiento de
una enfermedad. El foco de atencion se desplaza desde
una determinada innovacién hacia el tratamiento de
una determinada enfermedad.

Hay una preocupacion creciente por solventar
cuestiones como el acceso a todas las innovaciones que
0 ya estan llamando a la puerta o lo haran en breve
(cudles y en qué condiciones) y si sera posible su
utilizacion por todos gratuitamente®. Preocupa también
como hacer compatibles dichos avances con la
autonomia del paciente y la ineludible reorientacion de
la formacion de pregrado y posgrado del médico.

En el desarrollo tecnolégico, el incremento de los
costes contribuye a que la inflacién por la asistencia
sanitaria crezca, fundamentalmente por el precio de los
nuevos medicamentos, de una manera mas rapida que
la inflacion general. Estas nuevas aportaciones,
independientemente de sus «outcomes», anaden costes
al incrementar la intensidad en el cuidado medico y al
expandir las oportunidades de proporcionar servicios a
mas pacientes. Aunque algunas nuevas tecnologias
puedan reducir los costes unitarios para pacientes
particulares, a menudo incrementan el gasto neto en
salud al aumentar el volumen total. Asi, estas
tecnologias son utilizadas por pacientes con
enfermedades sintomaticas de moderada gravedad o por
otros pacientes que previamente estaban muy enfermos
para ser tratados. Es decir, a medida que se gana
experiencia en el uso de las nuevas tecnologias,
mejoran los resultados clinicos. Pero la extension de la
nueva tecnologia a otras indicaciones y grupos de

TABLA 1
AHORRO OBTENIDO CON LA INMUNIZACION FRENTE AL SARAMPION

Tipos de ahorro
SALUD Y RECURSOS

1963-1965

1966-1968

Casos evitados 1.140.000 8.590.000 9.730.000
Vidas salvadas 114 859 973
Casos posteriores evitados 380 2.864 3.244
Dias de hospital ahorrados 65.000 490.000 555.000
Dias de trabajo ahorrados 189.000 1.435.000 1.624.000
Dias de colegio ahorrados 3.775.000 28.450.000 32.225.000
ECONOMICOS

Beneficios econémicos 63.192.000 $ 468.351.000 $ 531.543.000 $
Coste de inmunizacion 43.500.000 $ 64.800.000 $ 108.300.000 $
AHORRO ECONOMICO NETO 19.692.000 $ 403.551.000 $ 423.243.000 $

FUENTE: Axnick NW et al (1969) Benefits due to inmunization against measles. Public Health Report. 84: 673.
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pacientes para los que no ha sido disefiada ni evaluada
hace decrecer la efectividad marginal de los nuevos
casos tratados. Un buen ejemplo seria la tomografia por
emision de positrones (PET).

La estrategia de investigacion debiera dirigirse no
solo a favorecer las redes publicas para la evaluacion de
tecnologias, sino también a la diseminacion de buenas
practicas que sean legitimadas por los propios médicos a
través de criterios de coste-efectividad®.

En un trabajo reciente’® se sefiala que el gasto
publico en asistencia sanitaria y el gasto en innovacion
médica, sobre todo en medicamentos, ha contribuido
positivamente al incremento de la esperanza de vida de
los americanos entre 1960 y 1997. Mas concretamente,
se estima en 11.000 dolares el gasto necesario en
asistencia sanitaria para incrementar en un ano la
esperanza de vida, mientras que, para obtener el mismo
resultado en esperanza de vida, el estudio estima en
1.345 dolares el gasto necesario en I+D por parte de la
industria farmacéutica. Otras investigaciones previas
estiman en 150.000 dolares el gasto medio para ganar
un afio de vida. Pudiera parecer que la mejor forma de
gastar para incrementar la esperanza de vida seria
invertir en el desarrollo de nuevos medicamentos, mas
que en la asistencia sanitaria general.

Qué duda cabe que los nuevos medicamentos seran
clave en el futuro para aumentar la calidad y la
esperanza de vida. Las ventajas que sobre el sistema
sanitario o sobre la sociedad en general producen los
medicamentos no son desdefiables. Podemos conocerlas
mejor a partir de revisiones de la literatura de analisis de
evaluacion econdémica (AEE) de medicamentos en
Espafia y del calculo de costes por afio de vida ganado
(AVG) o, preferiblemente, por afios de vida ajustados por
calidad de vida (AVAC), aunque queda mucho camino
por recorrer'!. También habria que avanzar en estudios
mediante modelos econométricos realizados por
Lichtenberg en EEUU para Espafia, sobre la influencia
del gasto sanitario y del gasto en I+D de la industria
farmacéutica sobre el incremento de la esperanza de
vida.

El encaje

Las politicas publicas, eje del estado del bienestar,
comunes en sanidad y en el entorno europeo, giran en
torno a tres temas centrales:

1.- Como sociedad, cuanto estamos dispuestos a
gastar (0 mejor a invertir) en servicios sanitarios, siendo
conscientes de que esta opcion es la mas costosa para
conseguir mejoras de salud (determinantes de la salud).

2.- Como se han de prestar los servicios sanitarios
para asegurar el output al minimo coste (eficiencia).

3.- Como aseguramos la equidad y el acceso a
estos servicios que preservan nuestras capacidades
vitales y nos resguardan de riesgos que no podemos
asumir individualmente por su coste o magnitud
(redistribucion de la riqueza, fiscalidad...).

Buena parte de los recursos destinados a la
investigacion para la salud provienen de aportaciones
del sector publico; por tanto, conviene que la sociedad
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Las innovaciones tecnoldgicas tienen en si mismas el poder de estimular la demanda de
Su uso tanto por los pacientes como por las empresas proveedoras.

conozca, reflexione y participe en las decisiones sobre
las prioridades de su asignacion.

Hay un mercado potencial cada vez mayor, debido
al progreso biotecnoldgico, de productos de medicina
preventiva, pero las empresas siguen invirtiendo mucho
mas dinero en la medicina orientada a las
enfermedades. La investigacion esta todavia bastante
condicionada por las inclinaciones de los investigadores.
Atribuir a cada nueva tecnologia las cualidades de
neutralidad e inevitabilidad significa que los muchos
intereses concretos que tanto tienen que ganar con la
rapida aceptacion y difusién dicha tecnologia se libran
de tener que ponderar los méritos o la sabiduria de su
contribuciéon o lo apropiada que ésta pueda ser. Los usos
alternativos de tecnologias no son ni independientes de
los sistemas de valores ni estan exentos de
consideraciones éticas.

Lo cierto es que muchos de los productos y de los
procesos de la incipiente revolucion biotecnoldgica antes
mencionada son potencialmente beneficiosos. Si no lo
fuesen, no encontrarian mercado. Las empresas no
estan para ofrecer productos y servicios que la sociedad
no quiere, aunque sus esfuerzos se concentren, en
ocasiones, en magnificar lo que se considera anémalo o
anormal para ganar potenciales clientes. Y aqui esta
precisamente el meollo de la cuestion. No se trata
simplemente de la motivacion de los cientificos o de las
empresas que financian la investigacion. La sociedad,
con sus expectativas, actitudes y preferencias,
establecera los parametros culturales y de otro tipo
sobre el futuro que queremos en el ambito de la
sanidad. La discusion tendra que ser tan profunda como
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Las ventajas que sobre
la sociedad en general producen
los medicamentos no son
desdenables.

amplia, pues suscita preguntas fundamentales sobre la
naturaleza de la ciencia, los tipos de nuevas tecnologias
que introducimos en el mercado y el papel del comercio
en los asuntos de la biologia!?.

Ahora bien, mejorar la salud de la poblacion tiene
un coste y los poderes publicos que han de tomar las
decisiones se enfrentan al reto de conciliar una demanda
creciente de servicios sanitarios con unos recursos que
son limitados. La implicacion para la toma de decisiones
estriba en la necesidad de valorar impactos sobre costes
y beneficios, en términos monetarios siempre que sea
posible, y, a pesar de las limitaciones de los métodos, en
tomar decisiones no en funcién de los aumentos del
gasto, sino en funcion de los beneficios netos’.

Es necesario establecer prioridades e introducir el
criterio de eficiencia, entendiendo como tal el analisis de
la relacion entre los recursos consumidos (costes
directos e indirectos) y los resultados obtenidos, sean
estos intermedios (recaidas evitadas, reduccion de los
tiempos de espera, etc.) o finales (muertes prevenidas,
vidas salvadas o anos de vida ganados, etc.). A menudo
se considera que una tecnologia sanitaria es mas
eficiente que otra exclusivamente cuando ahorra dinero,
es decir, cuando a igualdad de beneficios su coste es
menor, olvidando que una intervenciéon también sera
eficiente si el beneficio extra que produce compensa su
coste adicional. El problema surge cuando tratamos de
definir cuando un beneficio extra «compensa» su coste
adicional’®. Como se sefala en este mismo trabajo, en
EEUU, Canada y algunos paises europeos se considera
que una intervencion sanitaria presenta una relacion
coste-efectividad aceptable si el coste adicional de cada
ano de vida ajustado por calidad (AVAC) ganado es
inferior a 50.000 délares, e inaceptable cuando supera
los 100.000 délares por AVAC. En Espaiia no existe un
criterio similar, motivo por el cual recientemente se ha
sefialado!® que en nuestro pais se pueden considerar
eficientes todas las opciones hasta 30.000 euros/AVG e
ineficiente la intervenciéon con un coste-efectividad
superior a 120.000 euros/AVG. Entre los 30.000 y los
120.000 euros no se aprecié una tendencia clara en la
relacion coste/efectividad. Este tipo de aproximacion
puede ser de ayuda a la hora de tomar decisiones mas
informadas por parte de las administraciones publicas.

Establecer prioridades en innovacién tecnologica
requiere decidir sobre la base de evidencias, valores,
riesgos y beneficios, y teniendo en cuenta informacion
procedente de la evaluacion, que no suele ser
precisamente ni profusa ni de calidad cuando existe. Los
principales criterios de establecimiento de prioridades,
mas o menos implicitos y explicitos, han sido las
necesidades de salud de la poblacion, la calidad cientifica
de la investigacion, el logro potencial de resultados, la
diversificacion de lineas y la disponibilidad de
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infraestructuras adecuadas. Persisten problemas del tipo
de adecuar la ponderacién de dichos criterios y debatir
las alternativas que permitan determinar quiénes son sus
beneficiarios potenciales, es decir, el conjunto de la
ciudadania y no solo los actuales, asi como equilibrar
intereses legitimos pero minoritarios con otros mas
generales'®. Hace falta considerar formas de eliminar el
uso ineficiente de las tecnologias médicas existentes y
dirigir la innovacion médica hacia tecnologias mas
productivas que pasen, como se ha comentado
anteriormente, la prueba del beneficio neto. También
seria preciso distribuir de otra manera los fondos de
investigacion e incluir el potencial de mejora de la
eficiencia como una de las variables a tener en cuenta en
los procesos de priorizacion de la investigacion aplicada.

La exigencia de transparencia en el empleo de los
recursos publicos y la participacion democratica en la
formulacion de prioridades no es tarea facil. Requiere
inteligencia y el convencimiento de que no existen
férmulas ni mecanismos perfectos.
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Resumen

El andlisis coste-utilidad es la principal
herramienta de asignacion de recursos sanitarios
basada en la evaluacion economica. Dicho andlisis
consiste en la estimacion de una medida del producto
sanitario llamada anos de vida gjustados por calidad
(AVAC). En principio, la evaluacion economica sugiere
que los recursos se han de distribuir de forma que se
maximice el numero de AVAC. Esto es compatible con
el principio de maximizacion de la salud. Sin embargo,
este principio puede no estar de acuerdo con la forma
en la que la sociedad quiere distribuir los recursos
sanitarios. Comentamos una serie de_juicios de valor
que estan implicitos en el principio de maximizacion de
la salud y, teniendo en cuenta que algunos de estos

Juicios de salud pueden no estar de acuerdo con las
preferencias sociales, se offece una forma alternativa
de realizar evaluaciones economicas de programas
sanitarios que no tengan como objetivo la
maximizacion de la salud. Se expone como la
preocupacion por los enfermos mds graves o por el
menor potencial de mejora de los discapacitados puede
incluirse en una evaluacion economica sin que
discriminemos a este tipo de pacientes.

Palabras clave: Evaluacion econdmica. Afos de
vida ajustados por calidad. Preferencias sociales.

Abstract

INCORPORATING CONCERNS FOR
FAIRNESS IN ECONOMIC EVALUATION OF
HEALTH PROGRAMS

Cost-utility analysis is the main analytical tool in
order to guide resource allocation in the health sector
based on economic evaluation techniques. It is based
on a health output measure called Quality-Adjusted
Life Years (QALYs). Economic evaluation has usually
suggested that resource should be distributed in order
to maximize the number of QALYs gained. This is
consistent with the principle of health maximization.
This paper shows that this principle may not agree
with the way that society would like to see health
resources allocated. We show that several disputed
social values are implicit inside the health
maximization principle. Once we show that some of
these value judgements may not agree with social
preferences, an alternative wqy of conducting
economic evaluations is shown that has not the
objective of maximizing health. It is shown that
concern_for the most severe patients , for those with
less potential to bengfit from medical treatments or. for
handicapped can be introduced in an economic
evaluation in a meaningful way without
discriminating those patients.

Key words: Economic evaluation. Quality
adjusted life years. Social preferences.
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Introduccion

La evaluacion econdémica es una disciplina de la
economia en la que se comparan los costes y beneficios
de diferentes actuaciones como ayuda para tomar
decisiones de priorizacién y de asignacion de recursos
sanitarios. Hay varias formas de comparar costes y
beneficios. Una es estimar tanto costes como beneficios*
en términos monetarios. Hablamos, en este caso, de
analisis coste-beneficio (ACB), aunque este término
también se ha utilizado como sinénimo de métodos de
evaluacion econdmica en general. La regla de decision
que utiliza este método es que los proyectos en los que
los beneficios superan a los costes deben ser
financiados. Hay problemas muy importantes a la hora
de valorar la salud en términos monetarios,
especialmente en los paises con servicios nacionales de
salud, en los que los pacientes no estan acostumbrados
a pagar por los servicios médicos que reciben. En el caso
de la salud, es mucho mas frecuente medir los costes en
dinero pero valorar la salud en términos no monetarios
y calcular los ratios entre costes y beneficios para
diferentes intervenciones sanitarias. Teoricamente, la
regla de decision consiste en ordenar diversos
programas sanitarios del mejor al peor segin el ratio
coste/beneficio y financiar los programas con un mejor
ratio, hasta que los recursos se agotan. En la practica, la
ordenacion deberia usarse sélo de forma indicativa y
tentativa. Los calculos de los ratios coste/beneficio estan
basados en supuestos que son simplificadores y
discutibles. Las ordenaciones basadas en dichos ratios
deberian, por tanto, ser siempre completadas por una
reflexion cuidadosa y por la inclusion de valores que no
se incorporan en dichos ratios.

La evaluacion econdémica de los servicios sanitarios
basada en la obtencion de ratios coste/beneficio tiene
dos formas principales: el analisis coste-efectividad
(ACE) y el analisis coste-utilidad (ACU). La principal
diferencia entre estas técnicas es la forma en la que
miden y valoran la salud. El ACE mide la salud en
«unidades naturales», por ejemplo, el niimero de
fracturas de cadera evitadas o el nimero de afios de
vida ganados. El ACU incorpora la calidad de vida
relacionada con la salud en la valoracién de la salud.
Esto se hace a través de los afios de vida ajustados por
calidad (AVAC). Los AVAC son una medida de la salud
que combina cantidad y calidad de vida en un tinico
indice. Se basa en la idea de que la salud puede ser
definida como «duracion ponderada por calidad de
viday. Por convencion, la «utilidad» de la buena salud
recibe el valor 1 y la utilidad de la muerte el valor O. El
AVAC es equivalente a un afio de vida en buena salud,
ya que es un afno ponderado por el valor de la buena
salud que es 1. Cualquier estado peor que buena salud
recibe un valor inferior a 1. Por ejemplo, el estado de
salud «ciego» puede recibir el valor 0,5. Un afio de vida
ciego tendria, por tanto, el valor de 0,5 AVAC. El
beneficio de un programa sanitario se estima como la

*Aunque el concepto de beneficio sanitario puede ser muy amplio,
nos centraremos aqui en la salud. Por tanto, las expresiones
«beneficio sanitario» y «valoracién de la salud» las podemos
considerar equivalentes. Cuando hablamos de medida del beneficio
sanitario, estamos hablando de medida del valor de la salud.
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Los AVAC son una medida de la
salud que combina cantidad y
calidad de vida en un tnico indice.
Se basa en la idea de que la salud
puede ser definida como «duracioén
ponderada por calidad de viday.

diferencia entre valor de la salud, medida en AVAC,
antes y después de la puesta en practica del programa.
Por ejemplo, en el caso anterior de la ceguera, produciria
el mismo beneficio evitar la ceguera durante dos afios
que aumentar la esperanza de vida en buena salud
durante un ano. Ambos programas tendrian un valor de
un AVAC.

En este articulo nos centraremos en el ACE y en el
ACU como herramientas de ayuda a la toma de
decisiones sobre priorizacion de recursos sanitarios.
Como hemos dicho, la regla de decision que se ha
aplicado en estos casos es el ratio coste-beneficio. Esto
ha dado origen a las denominadas clasificaciones
(«league tables») en funcion del coste por AVAC. En
este articulo mostraremos que las ordenaciones de
programas sanitarios basadas en el coste por AVAC
presentan problemas relacionados con la equidad en la
asignacion de recursos sanitarios. Dichas limitaciones
tienen que ver con la discriminacién en relaciéon con la
edad de los pacientes, la gravedad de la enfermedad o
su capacidad de beneficiarse de un tratamiento médico.
Antes de usar el coste por AVAC como regla de
asignacion de recursos, deberiamos ser conscientes de
estas limitaciones. Las comentaremos brevemente y
procederemos a mostrar como puede modificarse el
esquema tradicional para introducir valores relacionados
con la equidad en los AVAC y, por tanto, en las
clasificaciones de tratamientos en funcion del coste por
AVAC.

Un ejemplo: coste-efectividad de un
programa de vacunacién

Plans' estimé el coste-efectividad de un programa
de vacunacion para prevenir la neumonia neumocdcica.
Compar6 varias estrategias de vacunacion y, mas
especificamente, comparé el coste-efectividad segiin
determinados grupos de edad. En funcion del coste-
efectividad por grupos de poblacion, aconseja que se
ponga en practica el programa para individuos mayores
de 45 anos. Los principales resultados los observamos
en la tabla 1.

Nosotros nos vamos a fijar en la columna 4 de la
tabla. Lo que se esta diciendo implicitamente en dicha
columna es que evitar la muerte de una persona mayor
de 65 anos produce 7 veces menos beneficio(24,4/3,4)
que prevenir la muerte de alguien que esté en la franja
de edad de 5-24 anos. Esto implica que tenemos que
evitar la muerte de 7 personas mayores de 65 afos para
producir el mismo beneficio que al evitar la muerte de
una persona que esté entre 5 y 24 anos. Este supuesto
es ciertamente discutible.
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Tabla 1
COSTE-EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA PUBLICO DE VACUNACION

Mortalidad/ N° de muertes  N°de afios de vida Afos de vida Coste (€) /afios de
100.000 personas evitadas ganados/persona ganados vida ganados
5-24 0,12 4,2 24,4 102,5 113.177
25-44 0,60 28,7 18,8 539,6 19.482
45-64 1,19 42,7 15,1 644,8 7.122
265 22,18 329,7 3,4 1121,0 <0
Total 4,31 405,3 2407,9 9023

Fuente: Plans1 (2002).

El origen del problema se encuentra en que la
decision de financiar o no la vacuna para un cierto grupo
de edad se basa en el coste por afo de vida ganado. Esto
supone aceptar que lo que la sociedad quiere es asignar
los recursos de manera que se maximice el nimero de
anos de vida ganados y no simplemente reducir el
numero de victimas. El beneficio, por tanto, no depende
del nimero de muertes evitadas, ya que cada persona
recibe un peso distinto en funcién de sus caracteristicas,
como la edad en este caso. Este principio de asignacion
de recursos es ciertamente discutible. La sociedad puede
querer dar cierta prioridad a los mas jovenes, pero no es
evidente que sea indiferente entre: @) evitar la muerte de
una persona de entre 5y 24 afos y &) evitar la muerte
de 7 personas mayores de 65 afos. Lo Ginico que nos
proponemos aqui es recalcar que aceptar el coste por afio
de vida ganado como regla de decision de asignacion de
recursos presupone la aceptacion de un principio ético
muy discutible.

Problemas éticos en el calculo de los
AVAC

El AVAC como medida de la salud se ha utilizado
para establecer prioridades entre tratamientos en el
estado de Oregén, en los Estados Unidos (Oregon
Health Services Comision, 1991)2. Los tratamientos se
ordenaron usando el ratio coste por AVAC como criterio
de ordenacion. La tabla 2 ofrece algunos ejemplos de los
pesos por calidad de vida que se utilizaron para estimar
el beneficio de ciertas intervenciones sanitarias.

Como en el caso de la esperanza de vida, las
prioridades dependen de la magnitud de la mejora en la
salud pero, en este caso, nos centramos en la calidad de
vida. De nuevo estos nimeros crean problemas éticos
importantes.

Por un lado, los pesos de la tabla llevan implicito
un cierto supuesto entre el nimero de pacientes tratados
para producir el mismo beneficio sanitario. Por ejemplo,
una apendicectomia -que evita una muerte- se considera
equivalente a 13 fundas dentales (0,97/0,08).
Intuitivamente, esta conclusion es muy problematica
(Hadorn 1991).

Otro problema del uso de los pesos por calidad de
vida es que, en las intervenciones que prolongan la
vida, pueden discriminar en perjuicio de los
discapacitados. Por ejemplo, si tenemos que elegir entre
dos receptores de un rindn en el caso de un transplante,
si un paciente es diabético y el otro no tiene especiales
problemas de salud aparte del fallo renal, obtendremos
mas AVAC no dando el rifién al diabético. Esto es asi
porque el valor de los afos de vida ganados, medidos
en AVAC, es menor para el diabético. Por tanto, medir el
valor de la vida en términos de numero de AVAC genera
problemas éticos importantes (Menzel®; Nord, Pinto et
alh.

Un tercer problema es que las ganancias en calidad
de vida no tienen en cuenta la influencia de la gravedad
del punto de partida a la hora de estimar el valor de la
salud. Como puede verse en la tabla 2, lo tinico que
cuenta es la ganancia de salud, pero no el punto de

Tabla 2
PONDERACIONES DE CALIDAD DE VIDA EN EL CASO DE CUATRO TRATAMIENTOS

EN LA ORDENACION REALIZADA EN OREGON

Tratamiento

Fundas dentales 0,92
Cirugia para embarazo ectopico 0,29
Alteracion temporomandibular 0,84
Apendicectomia 0,03

Fuente: adaptado de Hadorn (1991).

Calidad de vida antes
del tratamiento

Calidad de vida después  Beneficio en calidad

del tratamiento de vida
1,0 0,08
1,0 0,71
1,0 0,16
1,0 0,97
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partida. Por ejemplo, en el caso de las fundas dentales
hay una ganancia de 0,08, siendo el punto de partida
muy alto, en concreto, 0,92. Se obtiene una ganancia
pequeiia, pero ademas empezando desde un punto muy
alto. Sin embargo, podria ser que el valor social de esa
ganancia fuera diferente si la mejora se produjera desde
0,3 a 0,38, ya que el paciente en 0,3 esta mucho peor
que el que esta en 0,92 (Nord®).

Un cuarto problema es el supuesto del AVAC de
que, para pacientes con idéntica gravedad inicial, el
valor de una intervencion médica se considera
proporcional a la magnitud de la mejora en salud
medida en una escala de calidad de vida entre O y 1.
Esto significa, por ejemplo, que si un grupo de pacientes
puede mejorar de 0,4 a 0,7, mientras que otro puede
hacerlo desde 0,4 a 1,0, se considera que la
intervencion para este segundo grupo tiene el doble de
valor social que para el primero. No es evidente en si
mismo que la sociedad considere que esto tiene que ser
asi. A la hora de establecer prioridades, mucha gente
piensa que la fuerza del derecho de cada paciente a
recibir tratamiento tiene que estar relacionada con la
gravedad inicial, suponiendo que existe una tecnologia
que es efectiva, pero cuya efectividad varia por grupos.
Algunos piensan que, cuando llega la hora de tratar a
un paciente o a otro, no deberia ser decisivo el hecho de
que en un paciente la tecnologia sea muy efectiva y en
otro menos, siempre que la mejora en los dos pacientes
sea considerada como valiosa por ellos (Nord?, Pinto®).

Analisis coste-valor

Recientemente, investigadores de Australia,
Noruega, Espafa y los EEUU (Nord, Pinto et al4) han
sugerido una forma modificada de evaluacién
econodmica, que trata de ser compatible con las
objeciones éticas expuestas al principio de maximizacion
de AVAC. Este enfoque se ilustra en la tabla 3.

Medir el valor de la vida en
términos de nimero de AVAC
genera problemas éticos
importantes.

La tabla 4 indica el valor relativo que la sociedad
asigna a diferentes mejoras en la salud, asignandose a
la mejora entre «muerte» y «buena salud» un valor de 1.
La escala de gravedad de la tabla es una version
modificada de la construida por Sintonen’. Las
descripciones del estado de salud para cada nivel se
eligieron de manera que los intervalos de salud entre un
nivel y otro fueran similares en términos de ganancia
individual de salud. Con escasas excepciones, los
sujetos involucrados en un estudio piloto dijeron que
percibian los intervalos bastante similares (ver Nord®
para mas detalles).

Los nmeros de la tabla se basan en una serie de
estudios empiricos realizados en los Gltimos afnos, en
los que miembros de la poblacién general tomaban
decisiones de priorizaciéon entre programas sanitarios
que afectaban a: a) diferente ntimero de personas
beneficiadas, b) diferentes niveles de gravedad de la
enfermedad y ¢) diferente potencial de mejora (Olsen?,
Nord et al°, Ubel'°, Nord'!, Pinto®, Dolan?). Queremos
sefialar que el método de sintesis fue informal y que
la Gnica pretension fue indicar de manera aproximada
lo que parecen ser unos valores sociales bastante
extendidos. La preocupacion por la gravedad puede
verse a través de la diagonal superior: cada escalon
hacia arriba se valora mas cuanto mas bajo es el
punto de partida. Las preocupaciones por la

Tabla 3
VALORES SOCIALES DE GANANCIAS DE SALUD

Del nivel 7 6

. Ninguno

. Problema leve
. Moderado

. Considerable

Al nivel

. Grave

. Muy grave

~N o 0o b~ N B

. Completamente discapacitado 0,25
8. Muerte 1,00 1,00

Ejemplo de los niveles 2-7:

S 4

0,0001
0,009 0,01
0,07 0,079 0,08
0,12 0,19 0,199 0,20
0,15 0,27 0,34 0,349 0,35
0,40 0,52 0,59 0,599 0,60

1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

2. Puede moverse casi sin problemas pero tiene dificultades para andar mas de 2 km.

3. Puede moverse sin dificultades en casa, pero tiene dificultades para subir escaleras y para salir de casa.

4. Puede moverse sin dificultades en casa. No puede subir escaleras o salir de casa sin ayuda.

5. Puede sentarse. Necesita ayuda para moverse tanto dentro como fuera de casa.

6. Tiene que permanecer en cama parte del dia. Puede sentarse en una silla parte del dia si otras personas le ayudan.

7. Tiene que permanecer siempre en la cama.
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efectividad y por las diferencias en la capacidad de
ganar salud pueden verse en cada linea horizontal:
una mejora desde un cierto punto de partida tiene mas
valor cuanto mejor es el estado de salud final, pero
tiene un valor social marginal decreciente. Por
ejemplo, una persona con un potencial que va de 7 a
4 generara un valor social de 0,52, muy similar al de
una persona que mejora del todo, esto es, de 7 a 1
(valor social de 0,6). La preocupacion por la no
discriminacién en lo tocante a incremento en la
esperanza de vida se muestra en la fila de debajo de la
tabla. Seglin dicha fila, cualquier tratamiento que
prolongue la vida tiene el mismo valor sin importar la
calidad de vida final. Se deja en blanco la celda
inferior izquierda para indicar que puede haber
situaciones en las que la calidad de vida sea tan baja
que resulte cuestionable la afirmacion anterior de que
cualquier mejora en la esperanza de vida tenga el
mismo valor.

Los numeros de la tabla 3 se corresponden, por
tanto, con una escala de calidad de vida como la que se
muestra en la tabla 4.

Una cosa es medir cambios en la
salud y otra obtener el valor social
de cambios en la salud para tomar

decisiones en la asignacion
de recursos.

Si aceptamos que las personas consideraron al
principio que la distancia entre 8 categorias suponia una
variacion similar en términos de salud de un paciente, la
tabla 4 pone de manifiesto que el valor social de las
ganancias en la salud es decreciente. En otras palabras,
la poblacion considera que la ganancia en la salud de un
cambio del nivel 7 (completamente discapacitado) al 6
(muy grave) mejora la salud mas que un cambio de 6 a
5 (grave). Sin embargo, si tenemos dos pacientes, uno
en 7 y otro en 6, y el primero puede recibir un
tratamiento que lo lleva a 6, y el paciente que esta en 6
puede recibir un tratamiento que lo lleva a 5, el valor
social de la mejora de 7 a 6 es mayor (0,65-0,4=0,25)
que el valor social de la mejora de 6 a 5 (0,8-
0,65=0,15). Por tanto, se cumplen a la vez las dos
afirmaciones siguientes:

a) Mejora en la salud 7 — 6 = mejora en la salud 6 — 5.
b) Valor social 7 - 6 > valor social 6 - 5.

Por tanto, una cosa es medir cambios en la salud y
otra obtener el valor social de cambios en la salud para
tomar decisiones de priorizacion en la asignacion de
recursos.

La tabla 4 no seria de aplicacion para tratamientos
que prolongan la vida ya que, como hemos comentado
antes, dichas mejoras tendrian el mismo valor con
independencia de la calidad de vida final, siempre que
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ésta no fuera tan mala que el propio paciente la
considerara insuftible.

Los ntimeros senalados antes se podrian
multiplicar por el niimero de afos durante los que se
mantiene la mejora en la salud, tal y como se hace
cuando se calculan AVAC. Sin embargo, esto no es lo
mas recomendable. Multiplicar por el nimero de afios
también presupone que el valor social de la salud es
proporcional a la duracion del beneficio sanitario.
Contamos con datos que sugieren que este supuesto no
es cierto. Por ejemplo, Dolan y Cookson'® demostraron
que las personas entrevistadas no discriminaban entre
dos programas sanitarios en los que, siendo todo lo
demas constante, la duracioén del beneficio sanitario era
de 8 y 20 arios, respectivamente. La relacién exacta
entre duraciéon del beneficio y valor social no la
conocemos. Por el momento, los nimeros presentados
en las tablas 3 y 4 deberian manejarse con prudencia y
se deberian usar en aquellos casos en los que la
duracion de la mejora en la calidad de vida es similar o
en aquellos programas en los que los beneficios duran
tanto que la cuestion de la duracién carece de
importancia.

Tabla 4
VALORES DE LOS ESTADOS DE SALUD
QUE INCORPORAN EL VALOR
DE LA GRAVEDAD Y LA LIMITADA
CAPACIDAD DE BENEFICIO
Nivel del problema Valor
1. Buena salud 1,00
2. Problema leve 0,9999
3. Moderado 0,99
4. Considerable 0,92
5. Grave 0,80
6. Muy grave 0,65
7. Completamente discapacitado 0,40
8. Muerte 0,00

Las tablas 3 y 4 son relevantes en programas que
se refieren a problemas de salud relacionados con la
movilidad. Esto es asi porque hay muchos problemas de
salud que tienen que ver con este aspecto de la calidad
de vida. Para trasladar estos niimeros a otros problemas
de salud deberiamos saber en qué lugar de la escala de
gravedad de la tabla 3 tienen que estar. Ciertamente,
aunque los problemas para la calidad de vida tengan un
origen distinto a la pérdida de movilidad, se puede
elaborar una escala de gravedad que permita incluir
otros problemas de salud en una de las ocho categorias
que se muestran en la tabla 3.

Por altimo, también hemos de hacer constar que el
enfoque que nosotros exponemos trata de incluir las
preferencias sociales por diversos aspectos de los
programas sanitarios -gravedad inicial, potencial de
ganancia, ganancia en la salud- en un tinico conjunto
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Hay que obtener estimaciones del
valor de la salud que incorporen
equidad y permitan un analisis

de tipo coste-valor de la sanidad.

de ntimeros. Otros pueden preferir separar todos estos
aspectos y utilizar un enfoque descompuesto, en el que
el efecto de cada uno de estos factores se muestre a
través de diversos ajustes por ganancia en salud. En
esta linea estan Dolan'? y Williams'* 2, Los lectores
especialmente interesados en esta cuestion encontraran
una amplia exposiciéon en Nord, Pinto et al*. Aunque el
enfoque es diferente, el objetivo es el mismo: obtener
estimaciones del valor de la salud que incorporen
equidad y que permitan realizar un tipo de analisis mas
proximo a lo que hemos denominado analisis coste-
valor de la sanidad.

de a B cuando lo que nos preocupa no es Gnicamente la
ganancia en salud, sino que también incluimos otras
preferencias sociales. Esta informacién puede ser til
para los agentes sociales que han de tomar las
decisiones.

Razonamiento y validez

La razén de incluir las preferencias sociales por
diversos aspectos de la justicia en nimeros es
incrementar la precision de los instrumentos que tratan
de ayudar a los agentes sociales en la toma de
decisiones sobre asignacion de recursos sanitarios.

Pensamos que los nimeros que aqui se muestran
son una mejor guia que las utilidades que se emplean
habitualmente en el ACU. La razén es que el valor
social de un programa sanitario no depende Ginicamente
de la ganancia en salud, sino que hay otros factores
relacionados con la justicia que son de gran relevancia.
Estas preocupaciones por diversos aspectos de la justicia
se incorporan, de una forma u otra, en los ntimeros que
mostramos en las tablas 3 y 4. Sin embargo, aunque

Los programas sanitarios basados en el coste por AVAC entrafian problemas de equidad en la asignacion de recursos, como, por ejem-
plo, la discriminacion en relacién con la edad de los pacientes.

Un ejemplo

Para concluir, ofrecemos un ejemplo de aplicacion
de analisis coste-valor. Supongamos una intervencion A
que mejora la salud de los pacientes del nivel 6 al 4 con
un coste de 10.000 €, mientras que la intervencion B
mejora la salud de los pacientes del nivel 4 al 1 con un
coste de 5.000 €. En términos de ganancia en salud, B
es mas eficiente que A, dado que supone un aumento de
3 niveles (del 4 a 1) que son mas o menos iguales
desde el punto de vista de mejora en salud. Sin
embargo, el valor social de la intervencion A es de 0,27,
mientras que el de la intervencion B es de 0,08. El valor
social por cada 10.000 € gastados es de 0,27 para el
programa A 'y de 0,16 para el B. Esto indica que
debemos priorizar la asignacion de recursos a A en lugar
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estos nimeros pueden servir mejor como regla para las
decisiones de asignacion de recursos, su cuantificacion y
su exacto valor constituyen un campo de estudio
todavia en ciernes y que puede ser objeto de criticas.

Una primera critica es que las tareas que tiene que
hacer la poblacién para que podamos conocer las
preferencia sociales que nos permitan obtener estos
nameros son muy dificiles, por lo que los ntimeros
obtenidos tienen poca fiabilidad. Sin embargo, esta
critica también puede aplicarse a las utilidades
individuales. Esto no quiere decir que no podamos
obtener estas preferencias y estos nimeros de forma
mas precisa utilizando técnicas tales como los grupos
focales, en los que cada participante responde de forma
mas cuidadosa a cuestiones cuantitativas que pueden
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El valor social de un programa
sanitario no depende Gnicamente
de la ganancia en salud; hay otros

factores relacionados con la
justicia que son de gran
relevancia.

utilizarse para obtener los nimeros que buscamos
(Dolan'?, Nord'®, Murray y Lopez'7).

Otra pregunta importante es quién deberia
responder a estas cuestiones de preferencias sociales:
ideberia ser la poblacion general o se deberia elegir a un
pequefio grupo al que se formara en temas sanitarios?

Realmente esta cuestion es de caracter politico y no
tiene una respuesta clara e indiscutible. En principio, los
analistas y los planificadores podrian estar interesados
en tener acceso a tablas que reflejaran el valor de la
salud para diversos subgrupos. Lo importante es que
quienes han de tomar las decisiones tengan en cuenta
que detras de cada conjunto de niimeros hay unos
valores sociales que pueden ser distintos para diversos
grupos sociales. Corresponde a aquéllos decidir el peso
de los diversos grupos y la forma de agregar estas
preferencias.

Sin embargo, dicho esto, nosotros expresamos
nuestras preferencias por el siguiente enfoque.
Pensamos que habria que separar los juicios sobre la
calidad de vida relacionada con cada estado de salud y
los juicios sobre la equidad en el reparto del presupuesto
sanitario. Los juicios sobre la gravedad del estado de
salud que se trata de valorar tendrian que proceder de
personas que tengan alguna expetiencia en lo que se
refiere a los estados de salud que se trata de valorar,
esto es, de pacientes que han suftido o sufren esos
problemas de salud. Sin embargo, los juicios sobre los
criterios de justicia que hay que utilizar para asignar
recursos son juicios de justicia distributiva. No es tan
claro que para emitir estos juicios haya personas mas
cualificadas que otras y, por tanto, deberia ser la
poblacion general la que fuera el origen de los valores
(Nord, Pinto et al*).

Conclusiones

En este articulo hemos mostrado que la
modelizacién del valor social de las intervenciones
médicas se puede realizar de forma razonable. De esto
no se sigue que tales modelos tengan que ser
considerados como ttiles por analistas, planificadores y
politicos. Los enfoques que, como el nuestro, se basan
en la traduccion de valores a ntimeros tienen que ser
obligatoriamente reduccionistas. Asimismo, puede ser
que muchas personas no acepten que ciertos conceptos
de justicia se puedan traducir a nimeros (los ntimeros
no gustan a todo el mundo).

No seria justo juzgar todos los enfoques numéricos
sobre la base de malas experiencias pasadas con otros
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esquemas numéricos que se han utilizado en economia
de la salud, ya que se han basado en el supuesto de que
habia que asignar los recursos con el objetivo de
maximizar el beneficio sanitario. Tiene que ser la
investigacion empirica la que nos demuestre si el
enfoque que nosotros proponemos en este articulo es
mas Util que aquellos que hemos criticado.
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Resumen

Intuitivamente, podemos pensar que una
poblacion sana es mds productiva y genera unas
mayores tasas de crecimiento economico. Sin embargo,
el establecimiento de esta relacion implica analizar
aspectos cuantitativos y cualitativos complejos. Entre
ellos estaria la adecuada medicion y valoracion de la
salud, asi como la relacion bidireccional entre rentay
salud. Este trabgjo pretende profundizar en la
comprension de las relaciones entre el estado de salud
de la poblacion, a partir tanto de la calidad como de la
longevidad del capital humano, y el proceso de
crecimiento economico_y el desarrollo social.

Palabras clave: Estado de salud. Crecimiento
econdémico. Capital humano.

Abstract

THE BENEFITS OF IMPROVED HEALT:
ENTAILMENTS FOR ECONOMIC GROWTH

Intuitively, it would seem logical to assume that a
healthier population is a more productive population,
and one which generates higher rates of economic
growth. The assessment of this relationship involves
the analysis of complex quantitative and qualitative

actors including the accurate measurement and
valuation of health and the feedback relationship
between income and health. The main objective of this
work is to further the understanding of the
relationships between the health status of the
population and, by extension, the quality and
longevity of human capital, and the process of
economic growth and social development.

Key words: Health status. Economic growth.
Human capital.
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Introduccion

Las disparidades observadas en las tasas de
crecimiento de los distintos paises, asi como el deseo de
explicar dichas diferencias, han generado un profundo
interés por los estudios de crecimiento econémico y han
hecho de ésta un area ampliamente desarrollada por
parte de la investigacién econémica. La principal
herramienta utilizada en los estudios empiricos
existentes son los analisis de la relacion entre el
crecimiento econdémico y un conjunto de variables que
intentan explicar por qué difieren las tasas de
crecimiento entre paises. Entre los principales factores
explicativos se encuentran: la acumulacion de capital
humano, representado por el nivel de educacion; la tasa
de crecimiento de la poblacién, asi como su densidad y
estructura de edad; las tasas de inversion; el stock de
capital fisico; el gasto publico; la politica econémica, por
ejemplo, el grado de apertura comercial; la calidad de las
instituciones publicas, y la geografia del pais, por
ejemplo, su localizacidn, entre otros.

Sin embargo, solo recientemente se han tenido en
cuenta indicadores de salud entre estos factores y se ha
tratado de establecer las relaciones entre ellos y el
crecimiento econémico. La buena salud es un aspecto
crucial del bienestar, pero las mejoras en el estado de
salud también pueden estar justificadas por razones
puramente econdmicas. Una mejor salud aumenta la
productividad de la fuerza de trabajo al reducir la
incapacidad, la debilidad y el nimero de dias de baja
laboral, y también incrementa las oportunidades de
obtener mejores salarios. Ademas, la buena salud
potencia los rendimientos de la educacion al favorecer la
escolarizacion y la capacidad de aprendizaje. Asimismo,
libera recursos para usos alternativos que de otra forma
hubiesen estado destinados a la prevencion y
tratamiento de las enfermedades, y reduce los efectos
externos negativos que tendria que soportar la
comunidad, como podria ser una mayor incidencia de la
pobreza.

Parece, por tanto, una asuncion légica que si una
fuerza de trabajo mas sana contribuye de forma positiva
al proceso de acumulacion de capital humano, la buena
salud incrementaria las tasas de crecimiento econémico
de los paises. Sin una fuerza de trabajo con unos niveles
minimos de salud, una economia no seria capaz de
mantener un estado de crecimiento sostenido. En este
sentido, los estudios publicados han comenzado a
proporcionar pruebas concluyentes de los beneficios
economicos de las mejoras en la salud. Sin embargo, la
contrastacion de esta relacion no esta exenta de
problemas, como los que surgen a la hora de intentar
conceptualizar y elegir la medida mas adecuada de la
salud. Nuevas dificultades surgen cuando se trata de
aislar la relacion bidireccional existente entre las
mejoras en la productividad o el crecimiento econémico
y la salud: el crecimiento econdémico y las inversiones
en recursos humanos interactiian para mejorar el
bienestar. Asi, las politicas que aceleran el crecimiento y
reducen la pobreza hacen posible que la poblacién
acceda a mejores dietas alimenticias, mejores
condiciones de vida y mejor cuidado de la salud,
particularmente en paises pobres. Por ello no es facil
estimar de forma satisfactoria el efecto causal entre un
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La buena salud es un aspecto
crucial del bienestar, pero las
mejoras en el estado de salud
también pueden estar justificadas
por razones puramente
economicas.

mejor estado de salud y las variaciones en la renta tanto
agregada como individual.

En este trabajo se realiza un analisis de la relacion
existente entre la salud y el crecimiento econémico. En
el epigrafe «El valor econémico de la salud» se exponen
las principales conexiones entre salud y desarrollo,
destacando los mecanismos a través de los cuales una
mejor salud puede contribuir al crecimiento y al
desarrollo econdémico. En el apartado «Salud, nutricién y
productividad» se analizan de forma particular los
efectos de la buena salud y la nutriciéon sobre la
productividad de la fuerza de trabajo. El epigrafe
siguiente esta dedicado a la repercusion de la salud en el
crecimiento econdmico a través de los factores
demograficos. Posteriormente, se comenta la relacion de
doble causalidad existente entre salud y crecimiento
econdmico, haciendo especial referencia a la
denominada «trampa de la pobrezay. Por altimo, se
presentan las principales conclusiones de este analisis.

El valor economico de la salud

La determinacién del papel que desempena la salud
en el crecimiento econdmico es una cuestion compleja,
puesto que existen multiples factores que interactian
entre si (fig. 1). Si queremos aproximarnos al coste total
de una enfermedad particular, o un grupo de
enfermedades, con el objetivo de analizar sus
consecuencias sobre el desarrollo econdémico, seria
conveniente dividir estos costes en varios grupos o
categorfas'. En primer lugar, podriamos considerar los
costes ocasionados a los hogares o a los individuos de
forma directa. Asi, la mala salud tendria las siguientes
consecuencias: reduccion del numero de horas
trabajadas debido a la enfermedad de los trabajadores;
reduccién de la productividad en el trabajo; reduccion de
las horas de trabajo debido a la enfermedad de los nifios
en el hogar; generacion de gastos por parte de la familia
para la prevencion o tratamiento médico de las
enfermedades; una influencia negativa sobre el
desarrollo fisico y cognitivo de los nifios debido a
episodios de enfermedad infantil; y el valor econdémico o
«disponibilidad a pagar» por el dolor y el suftimiento y
una reduccién de la esperanza de vida. En general, las
estimaciones publicadas en la literatura tienden a
ignorar una gran parte de estos costes y se centran
Unicamente en las cuatro primeras categorias.

En segundo lugar, deberiamos considerar el coste
soportado indirectamente por la comunidad, que incluiria
una menor produccion para el sector empresarial debido a
la enfermedad de sus trabajadores, los efectos
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Fig. 1. Relaciones entre salud y renta. Fuente: World Health Organization (1999).

macroeconomicos a que darian lugar unos elevados gastos
sanitarios, o un incremento de la incidencia de la pobreza,
con efectos adversos para la comunidad. No existen
apenas estudios que intenten estimar los costes sociales de
la enfermedad, a pesar de que éstos puedan tener
relevancia, por ejemplo, en las decisiones de inversion en
determinadas zonas o afectar a determinadas areas en
cuanto a su idoneidad para ser habitadas, aptas para
determinados cultivos agricolas o incluso para el desarrollo
de la actividad turistica o comercial.

En tercer lugar estarian los efectos sobre el
crecimiento econdémico a largo plazo o el coste para las
generaciones futuras. Este coste estaria representado
por rentas futuras menores debido a un menor
crecimiento econdémico actual, ademas de un
crecimiento de la poblaciéon mas rapido debido a
mayores tasas de natalidad, que compensarian mayores
tasas de mortalidad. Esta tercera categoria es
especialmente relevante a la hora de estimar los efectos
de la salud sobre el crecimiento econdmico.

Por tanto, a la hora de hacer una estimacion de los
efectos de la salud sobre el crecimiento econdémico,
todas las categorias de costes juegan un papel
importante, aunque no cabe duda de que algunas de
ellas inicamente podrian considerarse de una forma
necesariamente imprecisa. Sin embargo, las
aproximaciones mas tradicionales en la literatura
tienden a estimar inicamente una pequeia fraccion de
los costes econdmicos totales, lo que supone una
infravaloracion de los costes de la enfermedad, hecho
que es particularmente relevante en los paises pobres.
En estos paises en los que la incidencia de la
enfermedad es elevada, los efectos sobre el crecimiento
econdmico y la reduccion de rentas de las generaciones
futuras son especialmente intensos?.

Para ilustrar los aspectos anteriores podemos
referirnos a los costes econdmicos de tres enfermedades:
la malaria, la infeccién por el VIH/sida y el sindrome
respiratorio agudo severo (SRAS). Las dos primeras han
sido frecuentemente analizadas en la literatura, mientras
que la tercera ha surgido de forma reciente. La malaria
es la causante en Affrica de entre 300 y 500 millones de
episodios morbosos con casi 2 millones de muertes por
ano. Si calculamos los costes econdémicos basicos, esto
es, los gastos de los hogares en medidas preventivas
para evitar la malaria, los costes del tratamiento y las
pérdidas de renta debido a la enfermedad, los costes
serian considerablemente altos. Asi, se estima que en
regiones del Africa subsahariana las pérdidas por este
tipo de costes suponen entre un 2 y un 4% del PIB.
Tales estimaciones son Unicamente una fracciéon del
coste total, dado que ademas existirian los costes
indirectos: la malaria reduciria el turismo o la
implantacién de nuevas industrias, las inversiones y el
comercio internacional.

Por otro lado, el impacto de la enfermedad por el
VIH/sida es preocupante por cuanto incrementa la
mortalidad, la morbilidad y las pérdidas de poblacién.
Aunque se estima que la probabilidad de ser infectado

En paises en los que la incidencia
de la enfermedad es elevada, los
efectos sobre el crecimiento
economico y la reduccién de
rentas de las generaciones futuras
son especialmente intensos.
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Los efectos econémicos de la enfermedad pueden ilustrarse con la reciente epidemia de
la llamada neumonia asiética (sindrome respiratorio agudo severo o SARS), que ha pro-
vocado una disminucion de la demanda y una reduccion del gasto en las zonas afecta-
das.

por el VIH disminuira de forma significativa en el futuro,
el impacto a largo plazo de la epidemia sera
considerable. En la década actual, el numero de muertes
a causa del sida en los 53 paises mas afectados se
estima en 46 millones de personas y es probable que
esta cifra llegue a alcanzar los 273 millones para el afio
2050°. Las reducciones en capital fisico y humano
ocasionadas por el sida son considerables, ya que la
incidencia de la enfermedad se concentra principalmente
en individuos en edad de trabajar, lo que frena el
crecimiento econémico. De acuerdo con algunas
estimaciones (Loewenson y Whiteside, 2001), en el
decenio de 1990 el crecimiento anual per capita se
redujo en un 0,8% a causa del sida. Estos analisis
empiricos prevén, ademas, una reduccion de las
economias de los paises mas afectados de entre un 20%
a un 40% respecto a las magnitudes que habrian tenido
de no existir la enfermedad.

Finalmente, la que ha comenzado a denominarse
«primera epidemia del siglo XXI», el sindrome
respiratorio agudo severo, ha pasado de ser una
amenaza econémica a corto plazo para la demanda
asiatica, a convertirse en un problema que podria alterar
la produccién y el comercio mundial. El virus del SRAS
fue detectado en Asia a mediados del pasado mes de
febrero y en pocos meses ha causado la muerte a mas
de 400 personas en todo el mundo -casi 300 de ellas en
Asia- y ha infectado a alrededor de 6.000 personas.

Los efectos econdmicos de la epidemia se reflejan
en la disminucién de la demanda y la consecuente
reduccion del gasto de los consumidores asiaticos en las
diferentes actividades econémicas. Por otro lado, el
riesgo de contagio incide de forma importante sobre la
industria turistica de la zona*. El nimero de empresas e
industrias afectadas por el SARS es considerable.
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Ademas de las industrias asiaticas, grandes compariias
europeas y americanas estan siendo particularmente
afectadas, puesto que gran parte de sus ventas totales
iban dirigidas a este continente. Quizas el sector mas
vulnerable sea el de la tecnologia, fundamentalmente en
los sectores electrénico o informatico. Valga como
ejemplo ilustrativo que aproximadamente un 85% de los
ordenadores personales son ensamblados en Asia. La
region asiatica, liderada por China, habia sido hasta el
momento la Unica area de crecimiento robusto dentro de
la tendencia de estancamiento de la economia mundial.
Sin embargo, previsiones realizadas al respecto estiman
que el SRAS podria frenar el crecimiento en Asia, con la
excepcion de Japon, entre un 4,5 y un 5% en el afo
actual®.

Ninguna de las estimaciones respecto a los efectos
econdmicos de las enfermedades comentadas
anteriormente incluyen las influencias sobre el nivel de
educacion o el sufrimiento por las vidas perdidas. En
este sentido, varios estudios han puesto de manifiesto
que episodios de enfermedad severa pueden situar a los
hogares en la pobreza durante un periodo de tiempo. La
situacion se agrava en paises con una baja cobertura
aseguradora. Un episodio de enfermedad severa de un
adulto, sobre todo de una madre, puede tener efectos
devastadores sobre el bienestar de los nifios de la
familia. Todos estos costes tienen efectos que van mas
alla que los que puedan captarse con la medida de la
renta per capita.

Salud, nutricién y productividad

La buena salud y la nutricién tienen un efecto
positivo sobre la productividad de los trabajadores.
Varios mecanismos podrian ser los canalizadores de esta
relacion. En primer lugar, la mala salud y la
malnutricion reducen la capacidad fisica y mental de los
trabajadores, lo que conduce a unas tasas de
productividad mas bajas y a un menor poder de
negociacion, que tienen su reflejo en unos salarios mas
bajos. Asimismo, los trabajadores con enfermedades
cronicas tienen menores probabilidades de acceder a un
puesto de trabajo, con lo que su nivel de renta
disminuye debido a su estado de salud. En este sentido,
las poblaciones mas sanas tienden a tener una
productividad mayor en el trabajo, porque los
trabajadores son mas enérgicos fisicamente, mas
robustos mentalmente y pierden menos dias de trabajo a
causa de enfermedades propias o de los miembros de su
familia. Otro aspecto a considerar es que una fuerza
laboral saludable y educada atrae la inversion
extranjera; ademas, un ambiente sano genera

Varios estudios han puesto de
manifiesto que episodios de
enfermedad severa pueden situar
a los hogares en la pobreza
durante un periodo de tiempo.
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externalidades positivas al aumentar el comercio, el
turismo, la inversion y otras actividades econémicas.

La nutricion es también un factor importante de la
salud, que tiene repercusiones a largo plazo sobre los
recursos humanos. Esta relacion ha empezado a ser
considerada por historiadores econdémicos, y el ejemplo
mas representativo es el trabajo realizado por Robert
Fogel (1994) al documentar la relacion existente entre
la salud y la formacion de capital humano a través del
estado de nutricién y la correspondiente capacidad para
desarrollar esfuerzo fisico. El analisis a largo plazo de la
repercusion de la salud en el crecimiento econdémico
plantea que el aumento de calorias disponibles para el
trabajo durante los tltimos 200 afos contribuy6 de
forma sustancial a la tasa de crecimiento de los ingresos
per capita en Francia y Gran Bretafia al aumentar la
tasa de participacion de las respectivas fuerzas laborales
de los grupos sociales desfavorecidos. Dicho analisis
concluye que en los paises pobres de hoy en dia una
gran parte de la poblacion se mantiene excluida del
trabajo y que la intensidad del trabajo de los que
participan eficazmente en la fuerza laboral esta limitada
debido a sus bajos niveles de consumo promedio de
alimentos. Esta situacion frena el crecimiento
econdmico, favorece la incidencia de enfermedades
infecciosas y como consecuencia reduce la esperanza de
vida®.

La nutricién es también
un factor importante de la salud,
que tiene repercusiones
a largo plazo sobre los recursos
humanos.

La estatura y la fuerza en la edad adulta dependen
del consumo de nutrientes y de una buena salud general
durante la nifiez y la adolescencia. Segiin los datos
presentados por la Pan American Health Organization
(2001) a partir de diversos estudios realizados en paises
de Latinoamérica y el Caribe, la talla y el indice de masa
corporal estan determinados en gran parte por factores
nutricionales. En Brasil, por ejemplo, un 1% de
incremento en el peso de la poblaciéon masculina
-medida que refleja parcialmente la nutricion y la salud
infantil- estaria asociado a un incremento de casi un 8%
en el nivel de los salarios. Ademas, y segiin estos
estudios, la poblaciéon de mayor estatura tenia una
mayor probabilidad de participar en la fuerza de trabajo
que los hombres y mujeres de estatura mas baja.
Incluso en economias desarrolladas como la de Estados
Unidos se encontrd una relacion directa entre la talla y
unos salarios mas elevados. Por otra parte, las
deficiencias en la nutricion pueden tener costes a largo
plazo al deteriorar el desarrollo cognitivo de las
personas. En este sentido, los lactantes a los que se les
administran suplementos de nutrientes tienden a
desarrollar mejores habilidades motoras que los que no
los reciben. Estos estudios también sugieren que, en

adultos malnutridos, un cambio de dieta con mayor
ingesta de calorias y un mayor contenido proteico
redunda en una mayor productividad.

Repercusiones demograficas

La salud también afecta al crecimiento econémico
mediante su repercusion sobre los factores
demograficos. Un indicador importante del estado de
salud de una poblacion es su esperanza de vida, esto es,
la edad hasta la que se espera que un recién nacido
sobreviva. La esperanza de vida al nacer se ha
incrementado considerablemente en todo el mundo a lo
largo del siglo pasado, pero todavia permanece por
debajo de los 50 anos en algunos de los paises mas
pobres en los que la incidencia de las enfermedades
infecciosas contintia siendo elevada.

Un importante resultado que se obtiene de las
recientes investigaciones es que la esperanza de vida es
un fuerte predictor de los niveles de renta y de las
subsecuentes tasas de crecimiento. La esperanza de vida
mas corta inhibe la inversion en educacién y en otras
formas de capital humano, ya que existe mayor riesgo
de que cada individuo no sobreviva el tiempo suficiente
para beneficiarse de esta inversién. Las personas mas
saludables y con una mayor esperanza de vida tienen

Hay una clara relacién entre salud, nutricién y productividad. En este sentido, las deficien-
cias nutricionales pueden tener costes a largo plazo.

mayores incentivos para invertir en el desarrollo de sus
habilidades, porque esperan obtener los beneficios de tal
inversion durante periodos de tiempo mas largos. Una
mayor tasa de escolarizacién promueve una mayor
productividad y a su vez mayores ingresos. Por otra
parte, el aumento de la longevidad crea en las personas
una mayor necesidad de ahorrar para su jubilaciéon. En
la medida en que el aumento de los ahorros conduzca a
mas inversiones, los trabajadores tendran acceso a mas
capital y mayores ingresos.

Un estudio realizado utilizando el método de
analisis agregado sobre una amplia muestra de paises
durante los tltimos 25 anos obtuvo como resultado que
un incremento en la esperanza de vida de un 1% en
1965 representd una aceleracion del crecimiento del PIB
per capita de mas de un 3% anual durante el siguiente
cuarto de siglo (Bloom y Sachs, 1998). Tales efectos
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podrian atribuirse, entre otros, a tres factores: mejoras
en la productividad debidas a una fuerza de trabajo mas
saludable y menos absentista; los mayores incentivos
que tanto individuos como empresas tienen para invertir
en capital fisico y humano cuando aumenta la
esperanza de vida, y el incremento en las tasas de
ahorro, dado que los trabajadores se ven estimulados a
ahorrar para su retiro. Estudios realizados en México,
patrocinados por la Pan American Health Organization
(2001), indican que si la esperanza de vida femenina
aumenta en un ano, las repercusiones sobre el producto
interior bruto de una economia supondran un
incremento de un 1% adicional después de 15 anos.

Otro indicador de salud que se correlaciona con el
comportamiento econdmico entre paises es la tasa de
natalidad. Las altas tasas de natalidad parecen
encontrarse entre los mejores predictores de bajo
crecimiento econdémico’. De acuerdo con United Nations
(2002), en las diferencias en las trayectorias de
crecimiento entre las regiones mas y menos
desarrolladas juegan un papel fundamental sus actuales
tasas de natalidad y se espera que este comportamiento
se mantenga en el futuro.

Los datos demograficos y econémicos a largo plazo
correspondientes a 45 paises en desarrollo indican que
las altas tasas de natalidad acrecientan la pobreza, al
frenar el crecimiento econémico y distorsionar la
distribucion del consumo en detrimento de los mas
pobres. Por tanto, la reduccién de la natalidad
-reduciendo la mortalidad, aumentando la educacion y
mejorando el acceso a los servicios, especialmente a los
de salud reproductiva y de planificacién de la familia-
contrarresta los efectos anteriores. Son numerosos los
mecanismos que contribuyen a este efecto; por ejemplo,
las menores tasas de natalidad aumentan la
participacion de la mujer en la fuerza laboral y
contribuyen a mejorar la salud y la nutricion de la
familia. Las familias mas pequefias reducen la tasa de
dependencia interfamiliar y acrecientan los incentivos
para obtener ingresos que no se limiten a las
necesidades basicas de la vida?.

Los efectos de la salud y las variables demograficas
sobre el crecimiento econémico son especialmente
relevantes en el caso del continente africano. Se estima
que ambas variables explicaron mas de la mitad de la
diferencia en las tasas de crecimiento entre Africa y el
resto del mundo en la Gltima mitad del siglo pasado®. En
el caso de Asia Oriental y Sudoriental, la precipitada
disminucién de la mortalidad que ocurri6 a fines de los
anos cuarenta produjo una acusada disminucién en las
tasas de natalidad una generacion después, dando paso
a una poblacion con mejores perspectivas de salud que
cualquier generacion anterior. Ello provocd una
actividad econdmica sin precedentes entre los afos
sesenta y los noventa que tuvo una significativa
influencia en el desarrollo econdémico de la region.

Por lo que respecta a las economias desarrolladas,
la transicion demografica y epidemiolégica se encuentra,
como es de esperar, en un avanzado estado. Estos
paises se caracterizan por bajas tasas de natalidad
debido a un alargamiento de la edad a la que las
mujeres contraen matrimonio y tienen hijos, lo que
amenaza incluso la tasa de reemplazo de la poblacion'®.
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Como resultado de este comportamiento, la distribucion
de edades esta cambiando y de ello resulta un
envejecimiento de la poblacion con el consiguiente
cambio de prioridades para la salud publica.

Ademas, los paises desarrollados ya han alcanzado
unos niveles elevados de salud para toda la poblacion,
marcados por la transicion epidemioldgica; en ellos las
enfermedades infecciosas han dado paso a las
enfermedades degenerativas y al cancer como
principales causas de muerte. Por todas estas
circunstancias, los tradicionales andlisis que utilizan la
esperanza de vida o las tasas de mortalidad tendran
mayores dificultades a la hora de captar los efectos de
las mejoras en la salud sobre el crecimiento econémico
en las economias desarrolladas. Ello no significa, sin
embargo, que estos efectos carezcan de importancia sino
que, ademas, deberian considerarse otro tipo de
indicadores mas sensibles a las mejoras en la calidad de
vida y que permitan conocer el estado de salud percibido
por los individuos, sus conductas y la utilizacion de los
Servicios sanitarios.

La salud y la trampa de la pobreza

La salud afecta al nivel y crecimiento del PIB per
capita por las razones anteriormente expuestas, pero el
nivel de renta de la economia también influye en la
determinacion de la salud. Esta relacion tiene unas
implicaciones importantes. Una sociedad pobre puede
caer en la denominada «trampa de la pobreza»: la mala
salud contribuye al estancamiento o caida del PIB per
capita y el estancamiento o caida del PIB imposibilita
una mejora de la salud. La situacién opuesta se daria
cuando el incremento de la renta per capita ayudase a
mejorar el nivel de salud, el cual contribuiria a un
mayor crecimiento economico. Por tanto, una economia
podria caer en la trampa de la pobreza o, de forma
alternativa, disfrutar de los beneficios de un ciclo de
rentas crecientes y de la mejora de la salud publica.

Una de las relaciones tradicionalmente aceptadas
por la literatura econémica es la relacion positiva entre
la salud y la renta per capita. La figura 2 muestra la
relacion caracteristica entre renta y salud que se obtiene
confrontando la tasa de mortalidad infantil (hasta 5
anos de edad) con el PIB per capita para una amplia
muestra de paises. Cuanto mayor sea la renta per capita
de un pais, mayor sera la probabilidad de que su
poblacion viva una vida mas larga y saludable. Mayores
ingresos proporcionan mayores oportunidades de acceso
a bienes y servicios que favorecen una mejor salud,
como una mejor nutricion, acceso al agua potable y al

Las altas tasas de natalidad
acrecientan la pobreza, al frenar
el crecimiento econémico y
distorsionar la distribuciéon
del consumo en detrimento
de los mas pobres.
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Fig. 2. Nivel de renta y salud. Fuente: Datos del World Bank (2003).

saneamiento, servicios de salud de mejor calidad y
mejor informacion y educacion.

De acuerdo con las estimaciones del World Bank
(2003), a partir de una muestra de 58 paises
subdesarrollados, un 10% de incremento en la renta per
capita, manteniendo los demas factores constantes,
originaria una reduccién de las tasas de mortalidad
infantil de entre un 2 y un 3,5% y la esperanza de vida
experimentaria un incremento de un mes. Esta
estimacion refleja el impacto total de la renta sobre la
salud, puesto que incluye los efectos de la renta de los
trabajadores (como el consumo alimenticio) y factores
indirectos (acceso a mejor agua y saneamiento, acceso
al cuidado médico, etc.). Estudios basados en hogares
individuales corroboran estos resultados obtenidos a
partir de analisis entre paises. Asi, un 10% de mejora en
la renta reduciria la mortalidad infantil entre un 1 y un
2% en Nigeria, Sri Lanka, Tailandia y varios paises
latinoamericanos, y entre un 4 y un 8% en Costa de
Marfil y Ghana.

Es evidente que a menor nivel de ingresos mayor
potencial de ganancia en salud (en este caso aproximada
por las tasas de mortalidad infantil) mediante un
incremento marginal de los ingresos. Ello resulta
particularmente relevante en paises con muy elevadas
diferencias en renta, o entre paises con muy distinto
nivel de desarrollo. Sin embargo, aunque el estado de
salud se asocie con la renta, esta correlacion esta lejos de
ser perfecta. Por otra parte, las causas de la mala salud
en los paises subdesarrollados tienen poco en comin con
las de los paises industrializados. En los primeros, los
riesgos son fundamentalmente las enfermedades
infecciosas, la disponibilidad de agua potable y una dieta
inadecuada. En los tltimos los riesgos se centran en las
enfermedades cronicas asociadas al estilo de vida y la
falta de actividad fisica. Por lo que respecta a las
economias en transicion puede contemplarse la
convivencia de una «agenda inacabada» de las
enfermedades infecciosas y una «agenda emergente» de
enfermedades crénicas y violencia.

La nocién de trampa de la pobreza es ttil para
entender la dinamica del crecimiento en Africa
comparado con el de otras partes del mundo. Mientras
que el Africa subsahariana y partes del Este de Asia
tenian aproximadamente el mismo nivel de PIB per
capita a principios de los afios 60 del pasado siglo, el
coste de la enfermedad en Africa fue considerablemente
mayor, con unas tasas de natalidad y ratios de
dependencia juvenil muy elevados. Algunos estudios
atribuyen mas de la mitad de la diferencia en la tasa
anual de crecimiento entre el Africa subsahariana y el
Este de Asia, cifrado en un 4%, a diferencias en la
esperanza de vida y en la dinamica poblacional.

Una sociedad pobre puede caer
en la denominada «trampa de la
pobrezax: la mala salud contribuye
al estancamiento o caida del PIB
y este estancamiento o caida
imposibilita una mejora
de la salud.

En este sentido, las mejoras de la salud en las
economias poco desarrolladas permitirian una respuesta
a largo plazo contraria a lo que en un principio podria
parecer. Asi, una mejor salud no redundaria en un
mayor crecimiento de la poblacién sino en uno mas bajo
a medio o largo plazo. Con ello se seguiria la logica de la
transicion demografica, segin la cual reducidas tasas de
mortalidad, especialmente entre los jévenes, permitirian
reducir las tasas de natalidad. Mientras que en un
escenario con alto riesgo de padecer enfermedades las
familias desearian un gran numero de hijos dado que la
probabilidad de supervivencia de los mismos es baja, lo
contrario sucederia si este riesgo estuviese controlado.
Cuanto mayor sea el nimero de hijos, menor sera la
inversion por parte de los padres en ellos. De esta forma
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se obtendrian unos niveles minimos de capital humano,
lo que se transmitiria a través de las sucesivas
generaciones, en periodos relativamente cortos de
tiempo. Todo ello redundaria en la consecucién de unas
menores tasas de crecimiento del PIB per capita y
llevaria a caer en la trampa de la pobreza.

Conclusiones

Las diferencias en salud han jugado un importante
papel a la hora de determinar por qué algunos paises
han crecido mas rapidamente que otros, sin que esto
suponga negar la importancia que otros factores como la
educacion, los avances tecnoldgicos y la acumulacion
de capital fisico desempefian en este proceso. El analisis
de diferentes paises indica que un pais con crecimiento
econdmico inicial rapido y desarrollo humano lento
dificilmente puede sostener su tasa de crecimiento y
acelerar su desarrollo humano e, igualmente, ningin
pais que invierta en desarrollo humano puede mantener
esa inversion sin crecimiento economico.

Son varios los mecanismos a través de los cuales la
salud influye en el crecimiento econdmico. El efecto mas
directo podria encontrarse en su repercusion sobre la
productividad laboral, aunque también tiene una
importante repercusion sobre los factores demograficos.
Asi, los aumentos en las tasas de mortalidad infantil y
en las tasas de natalidad tienen una fuerte repercusion
negativa sobre el crecimiento total. El papel de la salud
es especialmente importante en las sociedades mas
desfavorecidas. Cada vez hay mas datos que llevan a la
solida conclusion de que mejoras en el estado de salud
de los mas pobres pueden abrir una via de escape de la
trampa de la pobreza. Ademas, los costes de la mala
salud no deben considerarse inicamente en una
dimensién temporal a corto plazo, puesto que su
influencia se ve reflejada en la pérdida de renta para las
generaciones futuras, afectando de forma negativa a la
dinamica del ahorro, la escolarizacion, la fertilidad, el
tamano de la poblacion y la estructura de edad, la
inversion futura y otros procesos que afectan al
crecimiento econémico a largo plazo.

La mejor salud es, por tanto, causa y consecuencia
del crecimiento econdémico, pero no cabe duda de que
esta relacion es compleja y a la vez importante para el
establecimiento de prioridades y la ejecucion de politicas
adecuadas. En este sentido, la relacion entre la salud de
la poblacion y sus ganancias debe ser estudiada en
mayor profundidad con objeto de obtener unas
conclusiones cada vez mas solidas y precisas acerca de
la interaccién de los factores implicados.

Notas
1. Ver Sachs (2002).

2. Un medida a menudo utilizada para cuantificar el coste de
la enfermedad son los afios de vida ajustados por
incapacidad (AVAI o DALYs). El concepto de esta medida
en si no es econdmico, puesto que supone una agregacion
de los afios de vida perdidos debido a la enfermedad junto
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con los afios de vida que se esperan vivir con discapacidad.
Sin embargo, en algunos estudios los DALYS se utilizan
como una medida econémica al asumir que cada uno de
ellos es un multiplo de la renta per capita.

3. Previsiones de United Nations (2003).

4. La industria turistica representa aproximadamente entre un
3y un 4% del PIB asiatico.

5. Los efectos negativos deberian ser sentidos especialmente
por paises que se encuentran en una situacion mas
vulnerable, como Hong Kong, Singapur o China.

6. Un estudio mas reciente que confirma los resultados
encontrados por R. Fogel es el desarrollado por Arora
(2001).

7. Se estima que en Africa la reduccion de las tasas de
natalidad en dos nifios por mujer aceleraria un 1% la tasa
anual de crecimiento.

8. Para un analisis empirico de los efectos de las diferencias
en las tasas de natalidad para un panel de 96 paises tanto
desarrollados como en vias de desarrollo, véase Behrman,
Duryea y Shekel (2000).

9. Una reduccién de la mortalidad infantil de dos por mil
nacidos vivos podria representar un 1% de aceleracién en
las tasas de crecimiento en el proximo cuarto de sigo en
una muestra de 75 paises africanos.

10. La tasa de reemplazo es el nivel que se necesitaria
mantener durante el largo plazo para asegurar que una
poblacion se reemplaza a si misma.
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Resumen

Las teorias sobre crecimiento dicen que la salud
guarda relacion con el papel que cumple la misma en
la definicion de los problemas y determinantes del
crecimiento economico de los paises. En América
Latina, tras mds de diez anos de enfoque ortodoxo
para enfrentar el problema del desarrollo, las
evidencias parecieran mostrar el fracaso y la
limitacion del mismo para dar una respuesta
superadora de lo cuantitativo. Los organismos
internacionales de crédito, los centros académicos y los
circulos politicos del continente comienzan a mirar los
modelos de crecimiento endogeno que parecen
responder de una manera mds integral a las
deficiencias del modelo ortodoxo: su falta de sintonia
con lo institucional y con la problemdtica social de la
inequidad y la exclusion.

La salud y la nutricion desempenan un papel
clave para igualar oportunidades, y tienden a generar
las condiciones bdsicas para el desarrollo de los
elementos dinamicos del desarrollo endogeno, como las
innovaciones y la tecnologia. La salud adquiere
entonces un papel clave como inversion, en tanto se
oriente a ampliar y mejorar la salud de la poblacion.

Palabras claves : Salud. Crecimiento endégeno.
Equidad institucional.

Abstract

ECONOMIC GROWTH AND HEALTH IN
LATIN AMERICA: AN UNSOLVED DILEMMA

The theories of economic growth state that health
relates to the role it plays in the definition of the
problems and determinants of the economic growth of
the countries. So, in the Latin American Region, gfter
ten years and more of an orthodox focus to face the
problem of development, the evidences seem to show
the failure and the limitation of the model in order to
give an answer beyond the quantitative aspects of the
problem. The international agencies of credit, but also
the academic and the political circles of the continent,
begin to look at the models of endogenous growth that
seem to respond in a more integral way to the
deficiencies of the orthodox model, where was evident
its lack of tuning with the institutional thing and with
the social themes, like inequity and exclusion.

Health and nutrition play a key role to equalize
opportunities, tending to generate the basic conditions
Jor the development of the dynamic elements included
in the endogenous growth models, like innovations and
technology. Health acquires then a key role as an
investment when intended to promote and improve the
population health.

Key words: Health. Endogenous growth.
Institutional equity.
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Introduccion

¢Cual es el valor implicito o explicito de la salud en
América Latina? ;Es la salud una consecuencia del
desarrollo econdémico, o un determinante fundamental
para producir un crecimiento econémico que genere un
circulo virtuoso de desarrollo econémico y social? Como
en muchas areas de la economia, encontramos aqui
teorias que responden indistintamente a una u otra
mirada y que implican diferentes tipos de politicas.

Tal como mencionan Guillem Lépez Casasnovas y
Vicente Ortin!, el bienestar de la poblacién del mundo
debe mejorarse mediante la explotacién de mas recursos
y generando crecimiento econdmico, lo cual es
especialmente valido para América Latina y el Caribe,
donde el 35% de la poblacion (unos 180 millones de
personas) estan hoy dia en situacion de pobreza?.

En principio, entonces, vale apuntar que cuanto
mas elevado es el ingreso medio per capita en un pais,
mayores son las probabilidades de que sus habitantes
disfruten de una vida larga y saludable. No obstante,
cabe sefalar que tomando la region de las Américas, si
bien la situacion de salud general ha seguido mejorando
y entre 1980 y 2000 el riesgo absoluto de muerte
descendid a 6,9 por 1.000 habitantes, o sea un 25%, y,
como resultado, se produjo un aumento promedio de la
esperanza de vida al nacer de casi 6 ahos (hasta 72,4
afios), persisten fuertes desigualdades entre los paises y
entre los distintos grupos sociales hacia adentro de los
mismos, fuertemente influidas por el grado de inequidad
en la distribucion de los ingresos en sus sociedades.
Pero también se ha evidenciado una conclusion: las
ganancias en resultados de salud no se han dado en las
Américas en las sociedades méas adineradas, sino en las
que distribuyen en forma mas equitativa sus ingresos,
independientemente del monto de éstos®.

Este trabajo se propone plantear desde un punto de
vista conceptual qué rol juega la salud en los diferentes
modelos de desarrollo econdémico, que con distinto
grado de adhesion han estado presentes en América
Latina durante las tltimas décadas, resaltando que es
importante una mejor comprension de la compleja
relacion entre salud y crecimiento econémico para el
establecimiento de prioridades y la ejecucion de politicas
que apunten en la misma direccion, a fin de superar un
abordaje reduccionista en base a las dos variables
clasicas.

Politicas de desarrollo econémico en
Am¢rica Latina: de la teoria a la
evidencia

Quizas una de las nociones mas discutidas de la
moderna teoria econdémica es justamente el crecimiento
economico. Existe una gran diversidad de escuelas que
intentan sistematizar desde un punto de vista tedrico
este concepto. Para la escuela de pensamiento
neoclasica es posible formalizar desde un punto de vista
tedrico el crecimiento y expresarlo a través de la
relacion con el PIB, el crecimiento per capita, la
variacion de la produccién per capita en relacion con el
aumento en el stock de capital, etc.
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Segun un informe del Banco Mundial, en 1990 habia 48 millones de pobres en América
Latina. Hoy esa cifra es de 57 millones.

Tal como sugiere Octavio Conceicao?, la superacion
de los modelos neokeynesianos que implicaban
trayectorias explosivas por la imposibilidad de satisfacer
las condiciones -garantizadas- de incremento en la
relacion producto-capital, fue deflagrada al final de los
aflos cincuenta por las contribuciones inspiradas en el
modelo neoclasico de crecimiento endégeno de Solow.
Tal supremacia tendia a hacer pensar en que se
sepultaria para siempre cualquier tentativa de
comprender el crecimiento econémico a través de los
principios de equilibrio estable (steady state) que
implican un proceso de convergencia hacia el equilibrio
optimo.

Después de mas de una década de predominio de
las teorias neoclasicas de crecimiento en América
Latina, la realidad parece estar demostrando la distancia
que existe entre el analisis tedrico de la pizarra y las
causas que explican los problemas del desarrollo. Los
problemas de inadecuacion se deben, al parecer, en
primer lugar a la ausencia de vinculacion con lo
institucional, y en especial a su exclusivo interés en
variables como el flujo de capitales o la tasa de ahorro
como catalizadores del proceso de crecimiento
econdmico.

El marco tedrico exhibe teorias contrapuestas. Un
premio Nobel de Economia, Arthur Lewis, fundamentd
que la desigualdad era buena para el desarrollo y el
crecimiento econdémico, porque los ricos ahorran mas
que los pobres y la clave del crecimiento es la
acumulacion de capital, en tanto que otro premio Nobel,
en este caso Simon Kuznetz, sostuvo que en los
estadios iniciales del desarrollo la desigualdad crecia
pero que esta tendencia luego se revertia. La

Las ganancias en salud no se han
dado en las Américas en las
sociedades mas adineradas, sino
en las que distribuyen en forma
mas equitativa sus ingresos,
independientemente del monto
de éstos.
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denominada «economia de la filtracién», segtin la cual
finalmente los beneficios del crecimiento se filtran y
llegan incluso a los pobres, que surge de las propuestas
del Consenso de Washington®, pone de manifiesto que
después de una década de crecimiento econémico hay
hoy en América Latina un mayor ntimero de pobres que
12 afos atras. Al respecto, el Informe del Banco
Mundial® sobre la pobreza en América Latina revela que
en 1990 habia 48 millones de pobres y hoy hay 57
millones. Pero ademas, y aun si las previsiones
econdmicas realizadas se cumplieran de manera
optimista, para el afo 2015 tendriamos nuevamente 47
millones de pobres, es decir, la misma cantidad que a
inicios de los noventa del pasado siglo.

Algunas politicas implementadas durante los afios
noventa del pasado siglo tuvieron un sesgo parcial y
escasamente sistémico, lo que termind generando
fuertes distorsiones en el sistema econdémico y social alli
donde fueron aplicadas. Si bien es posible computar un
crecimiento del producto bruto en la region del orden del
2,9% como media anual después de las reformas, en
tanto que durante los sesenta se ubicaba por debajo del

significé que una gran cantidad de poblacién quedara
desprotegida en cuanto a su cobertura médica y social.
En el caso argentino, por ejemplo, la inflexibilidad del
esquema de convertibilidad y la vision sesgada del
modelo se pudo observar en el hecho de que ante la
decision de mantener el tipo de cambio y mejorar la
competitividad, se opt6 por disminuir los aportes y
contribuciones a la seguridad social, generando un
déficit de financiamiento de aproximadamente 15.000
millones de pesos durante la tltima década®.

Los paises latinoamericanos fueron virtualmente
incentivados para adoptar un enfoque de desarrollo que,
segln Joseph Stiglitz?, «<mostré una ausencia de
secuencia y sensibilidad ante los contextos sociales
complejos«. Quizas la critica mas profunda que se pueda
hacer en este sentido es que no reconoce que el
desarrollo requiere una transformacion de la sociedad y
de las instituciones. Vale entonces preguntarse por qué
deberia tener éxito en la region una politica que fracasoé
en paises donde existia una distribucion del ingreso mas
equitativa que en América Latina, que arrastra
profundas e histéricas inequidades estructurales y
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La Organizacién Panamericana de la Salud ha elaborado informacion relativa a América Latina y el Caribe segun la cual del 20 al 25%
de la poblacién de esta area no tiene acceso a los sistemas de salud ni a ningln otro tipo de proteccion social.

5,4% de media anual, se hace necesario mencionar la
otra cara de la moneda.

André Médici realiza una serie de observaciones
interesantes mirando a América Latina y el Caribe en la
perspectiva mundial, ya que, comparada con regiones
con el mismo ingreso per capita (1990), surge que en
primer lugar se gastan mas recursos, pero en segundo
lugar se logran menos beneficios:

- Gasto en Salud: alrededor de 6% del PIB.

Gastos privados: casi 50% del gasto en salud.

Gasto hospitalario: 70% del gasto en salud.

Expectativa de vida: 4% mds bagja.

Mortalidad infantil: 17% mayor.

— Cobertura de los servicios: un 14% menor.

- Anos de vida saludable perdidos: un 14%
mayor.

La decision casi hegemoénica de hacer mas
eficientes los mercados terminé generando un proceso
de destruccion del empleo en muchos paises de
América, que, en el marco de sistemas de seguridad
social cuyo financiamiento principal se daba a través de
aportes y contribuciones de empleados y empleadores,

padece lo que se ha denominado como la «enfermedad»
institucional.

América Latina convive con un estado de bienestar
incompleto y parcial, donde el acceso se encuentra
atravesado por una profunda inequidad que se refleja en
las diferencias en la esperanza de vida o en la calidad de
vida misma segin los sectores sociales a los que esté
referida. Al respecto, la informacién de la OPS para
América Latina y el Caribe sefala que entre el 20 y 25%
del total de la poblacion no tiene acceso a los sistemas
de salud ni a ninglin otro tipo de proteccion social,
situacion que afecta principalmente a ancianos,
adolescentes y habitantes de zonas geograficamente
aisladas®.

En este contexto, la salud es vista en América
Latina como un bien privado, y le toca a cada individuo,
de acuerdo a su propia responsabilidad, procurarse los
medios para obtener una cobertura de salud o un acceso
directo a los servicios sanitarios, de manera individual o
grupal. El Estado participa de manera subsidiaria dentro
de este esquema brindando servicios a las personas que
no trabajan o que no se los pueden pagar. La tendencia
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El Informe del Banco Mundial
sobre la pobreza en América
Latina revela que en 1990 habia
48 millones de pobres y hoy hay
57 millones.

de la reforma fue entonces achicar el estado de bienestar
y generar condiciones para el funcionamiento de un
mercado de seguros de salud en el que se intentd
introducir un mecanismo de libre eleccion del seguro por
parte de los potenciales usuarios, complementado por
un mecanismo de traspasos de los beneficiarios de las
obras sociales (fondos de enfermedad ligados a rama de
actividad) antes «cautivos», de manera que las
aseguradoras competian por atraerlos a sus respectivos
planes de salud. El Estado intentd desplazar su funcion
proveedora de salud publica a los agentes de los seguros
y a la poblacién mediante contratos privados, lo cual
acentud la pérdida de poder para definir y llevar
adelante politicas publicas en salud, a la vez que no
lograba avanzar sélidamente en su funcién reguladora y
de evaluacion de resultados.

En este modelo, la salud esta subordinada a
generar oportunidades de inversion para el capital. EI
sector salud deja de ser un ambito de aplicacion de
politicas publicas y pasa a ser un mercado en el que el
Estado intenta regular el sistema, y se promueve la
participacion de agentes privados involucrados en la
gestion tanto de la provision como de la aseguracion de
servicios de salud. En este modelo la salud es tratada
como una responsabilidad individual de la poblacion, en
tanto que las instituciones la conceptualizan como un
gasto improductivo, que se intenta evaluar y gestionar
mediante un control y monitoreo casi exclusivo de los
costos, sin cruzarlos con la informacion sanitaria
correlativa, y su participacion al desarrollo econémico
esta vinculada a la consolidacién de un mercado de
salud antes que a la salud de las personas entendida
como capital social.

Aunque la salud suele ser un derecho reconocido
en las constituciones y leyes, en la practica resulta que
no todos tienen acceso a ella y la exclusion de la
proteccion social no suele estar incluida como tema
prioritario en las agendas internacionales de politica
social, o en las mismas agendas de los paises. Tal como
sefalara Sir George Alleyne «La desigualdad tiene un
impacto mayor en la salud que la Situacion economica
general de cada pais». Las desigualdades en el nivel
socioeconémico de una poblacion impactan sobre su
perfil sanitario: el grado de salud de una poblacion esta
determinado por su nivel socioeconémico, que es un
reflejo de los recursos disponibles para la inversion
social’. En lineas generales, actualmente en América
Latina el nivel de gasto en salud en los paises de bajos
ingresos es insuficiente para cumplir con sus
necesidades de salud. Los paises de menor desarrollo
gastan 13 dolares per capita y los de bajo ingreso 24
dodlares per capita. Aun aumentando la eficiencia del
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gasto y los recursos domésticos, se estima que
necesitarian por lo menos 40 ddlares per capita'®. Pero,
como se dijo antes, los mejores indicadores de salud se
dan en los paises en los que existen menores brechas de
diferencia entre ricos y pobres, y la alta regresividad del
gasto privado en salud, muy elevado en los paises de la
region de América Latina y el Caribe, impacta en esos
resultados.

América Latina es un mosaico de diversidad; en
consecuencia, la aplicacion de este enfoque de desarrollo
no fue la misma en los diferentes paises que la integran.
Dependi6 en gran medida de la politica, los
intelectuales, la burocracia publica, los medios de
comunicacion, la mayor o menor fortaleza relativa para
aceptar o rechazar las recomendaciones de los
organismos de crédito internacional, lo que termina
explicando los resultados de la aplicacién de las
politicas. Como consecuencia de ello, los resultados
presentan diferencias seglin el pais donde nos
ubiquemos. No es igual en este sentido la trayectoria de
Argentina que la de Chile o Brasil, por mencionar
algunos de los paises de la region del sur de las
Américas.

Sin embargo, en el marco del derrumbe y de la
incontrastable realidad se vuelve a recurrir a enfoques
tedricos olvidados de la disciplina econdmica, que
regresan con mayor fuerza y permiten a nuestro juicio
una mirada mas cercana y real a los problemas del
desarrollo en América Latina, dimensionando los limites
de la inequidad y la desigualdad como fuertes limitantes
al desarrollo econoémico de los paises.

Durante mas de una década y justamente en
América Latina, que es considerada una de las areas
mas inequitativas del mundo, la agenda estuvo ocupada
por temas de eficiencia quedando desplazada a un
segundo plano la equidad. El resultado de esta mirada
sesgada fue el incremento de la produccion y la
productividad, pero de la mano de un incremento de la
concentracion econémica de un sector y un fuerte
empobrecimiento de grandes colectivos de la sociedad.

El actual Presidente del Banco Mundial, James D.
Wolfensohn, ensay¢ alguna autocritica al
funcionamiento de la globalizacién y desnudo la
desigualdad del mundo, sefialando que algo marcha mal
cuando el 20% mas rico de la poblacién mundial recibe
el 80% del ingreso mundial, o cuando el 10% de la
poblacion recibe la mitad del ingreso nacional como
sucede actualmente en muchos paises. Dice entonces:
«Ha llegado el momento de cambiar nuestra manera
de pensars'. En otras palabras, que el crecimiento es
fundamental pero no es suficiente.

Trabajos y comprobaciones empiricas de
la relacién virtuosa entre salud'y
crecimiento econdmico

Se comienza a revertir un proceso desde una
postura defensiva, que intentaba justificar los gastos en
salud de forma diversa, hacia una posicién mas
ofensiva, de manera que se comienza a mostrar
claramente, a través de trabajos y estudios empiricos, el
valor y la contribucion de la salud al crecimiento
econdmico de los paises. No solo por el impacto en la
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mano de obra desde un punto de vista cualitativo y
cuantitativo, sino porque un ambiente saludable en el
que se desenvuelven personas saludables y educadas
esta en condiciones de crear, de innovar, de
transformar; en definitiva, de convertirse en el nuevo
motor del desarrollo econdémico.

Este avance del recurso humano desde una funciéon
de produccién dominada por el capital constituye una
buena noticia no sélo por permitir recrear una nueva
dinamica productiva que aparecia amenazada por la
tendencia decreciente de la productividad, sino también
porque tiende a generar una mejor distribucion de la
riqueza al ampliar la participacion cuantitativa y
cualitativa de los recursos humanos (factor trabajo).

Bajo el liderazgo de la Oficina Panamericana de la
Salud, en América Latina'? se ha comenzado a
incentivar la investigacién en programas que estudian y
tratan de expandir las bases de conocimiento y
entendimiento acerca de las interrelaciones que existen
entre los niveles de nutricién y salud y la acumulacién
de capital humano y el crecimiento econémico y el
desarrollo social de los paises, orientados a la reduccion
de la pobreza y las desigualdades presentes.

El marco conceptual que se utiliza vincula bajos
niveles de ingresos y crecimiento econémico escaso
(condicion de «trampa de la pobrezax) a bajos niveles
de nutricion y salud de la poblacion. Los trabajos
realizados revelan la existencia de umbrales de nutricién
y salud en capital humano que es necesario superar
para poder beneficiarse de las inversiones en el sector
educativo o de las innovaciones y desarrollos
tecnolégicos. Es necesario identificar variables ligadas a
la nutricién y la salud que podrian ser luego utilizadas
para evaluar la longevidad y los riesgos de exposicion a
enfermedades (cronicas e infecciosas), que resultarian
de utilidad para medir por aproximacion las tasas de
depreciacion del capital humano de diferentes
poblaciones y/o grupos humanos.

El problema de vincular la salud al desarrollo
econdmico es la ausencia de una medida clara, a
diferencia de lo que sucede con la educacién, sobre la
que, por ejemplo, existen trabajos empiricos muy
convincentes que demuestran que los anos de
escolaridad de la poblacion son un buen indicador.
Resulta sencillo agrupar a la poblacion por los afios de
escolaridad que tiene, pero todavia no hay un indicador
tan claro para medir las ganancias provenientes de la
buena salud de las personas.

En este sentido, el uso del indice de masa corporal
(IMC) podria ser un posible indicador del impacto
secular de variaciones de capital humano entre distintas

La salud es vista en América
Latina como un bien privado, y le
toca a cada individuo procurarse
los medios para obtener una
cobertura de salud o un acceso
directo a los servicios sanitarios.

Durante afios, en América Latina se centr la atencion, en lo que a politica econémica se
refiere, en la eficiencia en claro detrimento de la equidad. El resultado ha sido un incre-
mento en la concentracion econémica de un sector y un empobrecimiento de grandes co-
lectivos de la sociedad

poblaciones, regiones o paises. Este tipo de indices
podria servir también como una medida de sintesis de la
calidad y longevidad del capital humano que nos
permitiera estudiar empiricamente los modelos
propuestos de las trampas de la pobreza, el crecimiento
economico y el desarrollo social.

Los estudios a que hacemos mencién y el proyecto
que los engloba buscan comprobar empiricamente la
utilidad de distintas variables para encontrar variaciones
diferenciales (gradientes) en los niveles nutricionales y
de salud de las poblaciones en la region de América
Latina y el Caribe que expliquen diferentes niveles de
crecimiento econdmico. La idea central es incorporar en
los nuevos modelos econémicos la salud y la nutricion
como elementos importantes de la acumulacion de
capital humano junto a la educacién. El indice de masa
corporal y la talla de una poblacion pueden servir como
indicadores de los niveles de acumulacién de capital
humano relacionados con la salud, ya que no sélo estan
determinados por elementos exclusivamente genéticos,
sino que también tienen impacto de variables sociales,
sobre las cuales las politicas publicas adecuadas pueden
tener una incidencia directa.

A esto se refiere Rubén Suarez (OPS) cuando dice:
«sospechamos que ciertas poblaciones no son mas bajas
por motivos exclusivamente de herencia genética, sino
también por el efecto acumulado intergeneracional de la
pobreza, la mala nutricion y la mala salud». Como
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contrapartida, se puede observar como en la poblacion
japonesa se ha modificado durante las tltimas décadas
la talla de la poblacién coincidiendo con su desarrollo
econdmico.

Lo importante del proyecto es la nueva dimension
que adquieren la salud y la nutricion en el concepto de
capital humano, es decir, el recurso humano de los
paises. Algunos estudios tienden a sugerir que la
riqueza de los hogares esta vinculada a la capacidad de
los padres de transferir capital humano a sus hijos. En
este sentido, se plantea que si los padres no viven lo
suficiente esta riqueza acumulada de capital humano no
llega a transferirse, mientras que en los hogares en los
que conviven dos o tres generaciones este capital se
preserva y transfiere entre generaciones.

Observando la situacién regional se pueden
destacar logros como los avances en la inmunizacién
(llegando a una cobertura del 84% en la Regién), el
control de las diarreas agudas en menores de un ano y
una disminucién de la mortalidad maternoinfantil. Desde
1980, la mayoria de los paises ha reducido a la mitad
sus tasas de mortalidad por enfermedades transmisibles
en los nifios menores de 1 afio. Un caso destacado es el
de Cuba, que ha mostrado los mejores indicadores de
salud de la region en un grupo de 20 paises, entre ellos

Los trabajos realizados revelan
la existencia de umbrales de
nutricion y salud en capital
humano que es necesario superar
para poder beneficiarse de las
inversiones en educacién o de las
innovaciones tecnolégicas.

una mortalidad en menores de 1 ano del 7,5 por 1.000
nacidos vivos y una tasa de mortalidad materna de 32
por 1.000 nacidos vivos en el periodo 1995-2000. Y al
2002 la tasa de mortalidad infantil en menores de 1 afo
disminuy¢ atn mas, alcanzando el 6,2 por 1.000
nacidos vivos. Esto es especialmente notable si se
considera que el pais atravesaba una crisis econémica
histérica, y apunta una reflexion acerca de la
importancia de las politicas sanitarias y econémicas
sobre los resultados en salud alcanzados, al margen del
desarrollo econdmico de los paises'®.

No obstante estos logros, como efecto de la
transicion epidemioldgica se observa un avance de las
enfermedades cronicas (hipertension, diabetes) y de
factores de riesgo como la obesidad, que tienden a
aumentar la carga global de enfermedad. El nimero de
personas que padecen diabetes en las Américas se
estimaba en 35 millones hacia el ano 2000 y las
proyecciones indican que ese niimero se incrementara
hasta 64 millones en el 2025. El aumento de mortalidad
se da también por factores externos como violencia,
suicidios, accidentes y otros fendmenos ambientales,
que han sido calificadas junto al sida como «las
epidemias del siglo XX», y han desacelerado en algunos
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paises el aumento de la tasa de esperanza de vida al
nacer. Segin la OPS'4, las enfermedades mentales son
responsables de una gran parte de las discapacidades en
el mundo y un problema creciente en la region. Se
estima que hay alrededor de 25 millones de personas
con depresion en América Latina y solo un 15% son
identificadas y reciben tratamiento. Hay 5 millones de
epilépticos, de los cuales 1,5 millones son atendidos; en
lo que se refiere a la psicosis cronica, la mayoria de los
que padecen esta enfermedad no son atendidos de
manera apropiada.

El aumento de la criminalidad en América Latina
dista de ser un tema menor a la hora de considerar su
impacto en las tasas de mortalidad, ya que es la
segunda area geografica con mayor criminalidad del
mundo (el Sahara Afficano es la primera): el nimero de
homicidios crecié en un 40% en la década de los 90 del
pasado siglo, estimandose que hay 30 homicidios por
cada 100.000 habitantes por afo (6 veces la tasa de
criminalidad moderada de paises como Noruega, Suecia,
Holanda y otros)'.

Ademas, tres grandes desafios de la region son el
sida, la malaria y la tuberculosis. En las Américas hay
2,8 millones de personas que viven con VIH/sida y el
ano pasado hubo 235.000 nuevas infecciones, siendo
los mas afectados las mujeres y los habitantes de las
zonas rurales mas pobres o aisladas, donde el acceso a
la informacién y atencion sanitaria es mas limitado.
«Veintitn paises de la Region todavia presentan
transmision activa de la malaria, si bien la aplicacién de
la Estrategia Mundial de Lucha contra el Paludismo,
junto con la iniciativa «Hacer Retroceder el Paludismo»,
lanzada en 1998, han producido una disminucién
drastica de la mortalidad por Plasmodium_falciparum,
que paso de 8,3 defunciones por 100.000 habitantes
expuestos en 1994 a 1,7 por 100.000 en 1999»16.

En cuanto a la tuberculosis, en1999 se notificaron
en las Américas casi 250.000 casos.

De éstos, casi 140.000 eran nuevos casos en
personas de ambos sexos de entre 15 y 55 afios de
edad. Los paises que han puesto en practica la
estrategia de tratamiento corto bajo observacion directa
(DOTS) han obtenido tasas de curaciéon superiores al
85%, mientras que en los que no la aplican estas tasas
han sido del 46%. Y nuevamente vale aqui citar el caso
cubano, a fin de resaltar la importancia de las
prioridades en la agenda nacional y las politicas
sanitarias pese a la situacion econdémica adversa: en
Cuba la estrategia DOTS se aplica desde 1971, con un
90% de casos recuperados y la tasa de mortalidad por
tuberculosis mas baja de Latinoamérica (7,9 por 1.000
habitantes). A titulo de ejemplo, las tasas para otros
paises de la Region varian ampliamente: Argentina,
31,8; Uruguay, 19,4; Chile, 19,9; Costa Rica, 22; El
Salvador, 24; Venezuela, 27; Brasil, 47; Honduras, 62;
y Pert, 151.

Los costes sociales derivados de una
mala nutricion

El impacto de una nutricién deficiente cualitativa y
cuantitativamente es mayor y mas sutil mirado desde
un punto de vista colectivo que si se contempla en el
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Teorias bien fundamentadas vinculan ingresos y crecimiento econémico escasos a bajos
niveles de nutricion y salud de la poblacién.

plano individual, de forma que sobrepasa y multiplica
los efectos indeseables y negativos sobre el crecimiento
economico de la sociedad y genera un circulo vicioso
expansivo en forma de espiral. Los efectos son variados:
tanto el desemperfio escolar de los nifios como la
productividad de los trabajadores adultos y el volumen
de recursos que deben adscribirse al presupuesto
nacional de salud resultan finalmente afectados, por lo
que, en principio y en una etapa reduccionista del
analisis, puede restringirse a la mala nutricién y termina
transformandose en una importante carga de
enfermedad con la consiguiente reduccion de los niveles
de salud individuales y colectivos.

Estudios centrados en estos aspectos han
proporcionado resultados esclarecedores dentro de la
regién de América Latina. Un ejemplo es el llevado a
cabo en Colombia!?, donde «el tener un centimetro mas
de estatura aument? los ingresos de la poblacién urbana
femenina en un 6,9% y los de la poblacién urbana
masculina en un 8%. Estos rendimientos por talla son
mucho mayores que los encontrados en otros paises y
revelan que la inversion en nutricion es tan importante
como en la educacién para aumentar la productividad y
el crecimiento futuros. Los calculos de las funciones de
produccién en salud indicaron que la cobertura de
seguridad social en las zonas rurales contribuiria a una
menor prevalencia de enfermedad en esa region. En las
zonas urbanas, la mayor cobertura de la seguridad
social conduce relativamente a sobreinformar
enfermedades. Las personas mas adineradas tienden a
tener mejor salud, y las politicas orientadas a
proporcionar viviendas mas adecuadas se traducen en
mejor situacion de salud y productividad para las
personas. La cobertura de los servicios basicos en los
hogares, como electricidad, agua potable, o desagiies
tiene un efecto insignificante sobre la talla y la
productividad.»

Mirando mas alla de los diversos estudios
centrados en distintos aspectos criticos (hambre-
obesidad; ninos-adultos; rendimiento escolar-laboral;
funcion cognitiva-productiva laboral, etc.), puede verse
que la mala nutricién impacta negativamente siempre

en el desarrollo de los paises: en las naciones pobres
haciéndolas menos productivas y prosperas, y en las
naciones ricas amenazando un nivel de desarrollo
duramente ganado y evidenciado por sus mayores
indices de esperanza de vida y menores tasas de
discapacidad.

Las deficiencias nutricionales gfectan la
capacidad de aprendizgje de los ninos:

- El Banco Mundial informa de que las deficiencias
de micronutrientes y la subnutricién juntas dan como
resultado una pérdida de un 5 a un 10% en la capacidad
de aprendizaje.

- Un conjunto de nueve estudios sobre el papel de
la nutricién en el rendimiento educativo sugiere que la
desnutricion temprana puede afectar las aptitudes
escolares, la concentracion y la atencion, y puede llevar
a retrasos al comenzar la etapa escolar.

- A comienzos del tercer milenio, los datos de
CEPAL (Centro de Estudios para América Latina) sobre
la situacién de los nifios en esta region ponen de
manifiesto que el 58% de los nifios menores de 5 afios
son pobres, situacion practicamente igual a la de los de
6 a 12 anos (57%). El 36% de los ninos de menos de 2
afos esta en situacion de «alto riesgo alimentario» y 22
millones de nifios menores de 14 anos trabajan.

- En Espana e Indonesia, los nifios que viven en
areas con elevadas tasas de deficiencia de yodo
promedian alrededor de tres afios menos de escolaridad
que sus coetaneos que viven en regiones sin esta
deficiencia'.

- En las Filipinas, un estudio de 12 afios de
duracion realizado en mas de 2.000 nifios con mal
desarrollo en la infancia a causa de la mala nutricién
revel6 un acusado aumento de la tasa de abandono de
los estudios, un retraso en la matriculacién, y un
rendimiento mas pobre en la escuela. No obstante, si en
periodos posteriores de la infancia de estos nifios se
mejoraba la calidad y nivel de nutricién y alcanzaban a
sus pares en cuanto a crecimiento y desarrollo, los
efectos negativos disminuian, aunque en general
presentaban siempre un rendimiento escolar inferior al
de los que nunca habian padecido malnutricion
tempranal®.

En los adultos, el hambre reduce su fuerza y su
energia fisica, lo que hace que baje su productividad en
el trabajo.

— La economista Susan Horton, de la Universidad
de Toronto, estimo que, en cinco paises del sudeste de
Asia, esas pérdidas de productividad oscilaban entre el

El impacto de una nutricion
deficiente sobrepasa y multiplica
los efectos indeseables y negativos
sobre el crecimiento econdémico de
la sociedad y genera un circulo
vicioso expansivo en forma
de espiral.
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2y el 6 % para los adultos que habian sufrido grados
moderados de desnutricién y subdesarrollo en su nifez,
y entre el 2 y el 9 % para los que habian estado
severamente desnutridos?.

- La fatiga inducida por la deficiencia de hierro
afecta especialmente: en el caso del trabajo manual ligero
las pérdidas de productividad se calculan enun 5 % y en
el del trabajo manual pesado se estiman en un 17%?2'.

- Susan Horton expresé también estas reducciones
de productividad en términos de sueldos perdidos. Ella
calcula que esas pérdidas de productividad por hambre y
deficiencias de micronutrientes le costaron a los paises
del Sudeste Asiatico alrededor del 1 al 2% de su PIB
cada afo en sueldos perdidos. Estas pérdidas pueden
parecer modestas, pero en realidad ascienden a mas de
5.000 millones de dolares cada ano para el conjunto de
esos paises, lo que equivale a la suma de sus
presupuestos sanitarios publicos tomados en conjunto.
Pese a todo, el trabajo de Horton es incluso
conservador: no mide los costos asociados a las muertes
infantiles, los nacimientos prematuros, las disfunciones
del sistema inmunitario o los efectos cognitivos
relacionados con el mal crecimiento por subnutricion ni
otras consecuencias mas dificiles de identificar??.

- La mala nutricién suele ser un problema comun
en la vejez debido a multiples causas y contribuye a
deteriorar la salud. A este respecto resultan ttiles las
observaciones de Susan Parker??, quien ha estimado
que la mala salud reduce en un 58% los ingresos a
destajo de los trabajadores varones ancianos en México,
lo que es muy negativo en el contexto de un pais en
desarrollo sin una cobertura de seguridad social
universal, y el impacto se amplifica sobre el grupo
familiar conviviente que ve mermar sus ingresos por
tener que prestar atencion médica y cuidados
informales, lo que les impide trabajar y en consecuencia
aumenta su pobreza. El circulo negativo lleva a tener
que seguir trabajando, enfermar mas y, finalmente,
ganar menos, situacion que puede replicarse en
cualquier pais de la Region.

- En estudios mas recientes y amplios en cuanto
al impacto negativo de la desnutricion, el Banco
Mundial ha estimado que, en 1999, los costos de la
desnutricion en la India rondaron los 10-28 mil millones
de dolares por productividad perdida a causa de la
morbimortalidad. Esta cantidad representa el 3-9% del
PIB del pais de 1996 y supera el monto total de sus
presupuestos de nutricion, salud y educacion tomados
en conjunto.

Los problemas relacionados con la nutricion
impactan negativamente también en la productividad
en paises industrializados. En 1994, en un estudio

El reconocimiento de la dimensién
institucional del desarrollo
conlleva la necesidad de
redescubrir y revalorizar la politica
en las estrategias de desarrollo.
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Se sabe que las deficiencias nutricionales afectan a la capacidad de aprendizaje. Segun
un informe del Banco Mundial, las deficiencias en micronutrientes y la subnutricion juntas
provocan una pérdida de un 5 a un 10% en la capacidad de aprendizaje.

realizado en 80.000 americanos, se encontrd que los
participantes obesos tenian una cantidad
desproporcionada de ausencias laborales por causas
relacionadas con la salud. Un estudio bastante
conservador realizado en Suecia estim¢ una pérdida de
productividad del 7% debida a ausencias por
enfermedad y/o discapacidad, estableciendo ademas que
los obesos tenian el doble de ausencias por enfermedad
prolongada que la poblacién general.

Ademas, los problemas de nutriciéon impactan en el
sistema de salud. Asi como severos grados de
desnutricion infantil generan aumento de la mortalidad
y discapacidades crénicas como retraso en el
crecimiento con talla y peso bajos, o cegueras, en paises
desarrollados, el exceso de peso combinado con la mala
nutricion genera una mayor carga de enfermedad y
deriva en un aumento de los costos de atencién médica
de las poblaciones.

Bloom, Canning y Sevilla han avanzado a partir de
los estudios que prueban el impacto de la educacion y
de la salud sobre el rendimiento macroeconémico en el
sentido de que generan un mayor producto y un mayor
crecimiento econdémico en términos colectivos, para
estimar el efecto microeconémico de la salud sobre la
produccion y sobre los salarios posibles. En su trabajo
del 2003, concluyen que un 1% de incremento en las
tasas de sobrevida de los adultos aumenta la
productividad laboral en alrededor de un 2,8%
(intervalo de confianza del 95% de 1,2 a 4,3),
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confirmando la conclusion de Weil (2001) de que la
salud desempefia un papel principal en cuanto a explicar
las deferencias en el nivel de ingresos per capita entre
los diferentes paises, papel que puede considerarse tan o
mas importante incluso que el de la educacion?.

Salud, desarrollo econémico y nuevas
politicas

Tal como menciona Douglas North, «trabajar hoy
por el desarrollo econémico en América Latina requiere
trabajar por el desarrollo institucional, que constituye la
verdadera enfermedad que traba el desarrollo». El
reconocimiento de la dimension institucional del
desarrollo conlleva la necesidad de redescubrir y
revalorizar la politica en las estrategias de desarrollo.
Una de las conclusiones mas importantes de los
enfoques neoinstitucionalistas es que la politica y la
economia estan inextricablemente relacionadas, y que
no podemos explicar el desarrollo econdmico de una
determinada sociedad sin considerar esta relacion®.

La politica viene entonces a ocupar un espacio
vacante que no puede ser confiado a la mano invisible.
Surge la necesidad de utilizar y vehiculizar un
entrecruzamiento de las variables salud y desarrollo
econdémico, de manera que confluyan en politicas que
permitan polinizar la relacién y generar un proceso de
retroalimentacion de una con el otro.

La extension de la proteccion social en salud
(EPSS) constituye una poderosa herramienta de politica
publica para combatir la exclusion en salud. Es también
importante para mejorar las condiciones de acceso de
personas que, estando afiliadas a algin sistema de
proteccion, lo estan en forma incompleta o inadecuada.
La exclusion en salud es dificil de medir debido a su
complejidad, pero su principal causa suele ser la
pobreza.

Segun la Oficina Panamericana de la Salud, tres
son las condiciones que se deben cumplir para que la
EPSS pueda funcionar en la practica como una garantia:
acceso a los servicios de salud y que las personas
puedan tener acceso fisica y econdmicamente a ellos;
seguridad financiera en el hogar, lo que significa que el
financiamiento de los servicios de salud no constituya
una amenaza para la estabilidad econémica del hogar, y
finalmente dignidad en la atencién, es decir, que ésta se
provea con calidad y en condiciones de respeto a las
caracteristicas raciales, culturales y econémicas de los
usuarios definidas mediante un proceso de dialogo
social.

La respuesta del nuevo modelo deberia ser la
construccion de nuevas politicas que, combinando la
problematica sanitaria de la poblacién con la
innovacion, tienda a generar y promover un estado de
salud 6ptimo de la poblacion que siente las bases para
contar con ciudadanos educados y con recursos
humanos productivos e innovadores para hacer frente a
la dinamica econémica bajo la cual se deben mover los
paises en el marco de la globalizacion.

Se trata de plantear una estrategia de promocion
del conocimiento, de la innovacion, de la invencion y de
los descubrimientos, y para llegar a esto es necesario

La extension de la proteccion
social en salud constituye una
poderosa herramienta de politica
publica para combatir la exclusion
en salud.

resolver no sélo la cuestion educativa o incentivar la

ciencia y la tecnologia, sino contar con una poblacién
nutrida y saludable que pueda insertarse en la nueva
dinamica que plantea el modelo.

La palanca del cambio deja de ser el capital y pasa
a ser la poblacion de los paises; haciendo una metafora
con la biologia, podriamos decir que para que surjan los
frutos o las flores (innovacién) es necesario alimentar,
preparar y cuidar adecuadamente las plantas (las
personas) durante el proceso de nacimiento y
crecimiento.
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Resumen

En numerosas ocasiones se ha demostrado la
relacion que existe entre pobreza y salud. Los datos
disponibles sugieren que es una relacion de ida y
vuelta: rentas mds altas producen mejores estados de
salud, y peores estados de salud llevan a situaciones
de pobreza. Se crea, por tanto, un circulo vicioso entre
pobreza y salud. El articulo analiza la evidencia
existente acerca de las estrategias que siguen los
paises para romper este circulo vicioso que incrementa
el gasto sanitario de los gobiernos, financiado en
muchos casos por donantes externos. Los casos
analizados sugieren que el gasto sanitario publico st
tiene un efecto sobre los estados de salud
-especialmente en los paises bien gobernados- sin
menosprecio de los estudios que analizan la incidencia
sobre los pobres de los programas de bengficencia.
Asimismo, se observa como un dolar marginal en gasto
publico tiene unos resultados en términos de salud
mucho mayores si se asigna al gasto sanitario publico
que St se destina al resto de sectores economicos en
proporcion a su peso relativo segun la contabilidad
nacional. Podemos concluir, por tanto, que financiar
incrementos del gasto sanitario publico -ya sea a
través de qyudas especificas en sanidad o de ayudas
mds genéricas- es una solucion razonable para los
gobiernos que desean romper este circulo vicioso entre
pobreza y salud.

Palabras clave: Salud. Pobreza. Ayuda
gubernamental.

Abstract

HEALTH SPENDING AND AID AS ESCAPE
ROUTES FROM THE VICIOUS CIRCLE OF
POVERTY AND HEALTH

There exists evidence on the health-poverty
linkage. The evidence reviewed suggests that this is
indeed a two-waqy relationship: higher incomes cause
better health, and worse health causes lower income.
There is, therefore, a vicious circle linking health and
poverty. This article aims to explore one strategy for
countries to break out from this vicious circle-
increasing government spending on health care,

financed if there is a need by donors. Government
health spending does appear to have an ¢ffect on
health outcomes, especially among well-governed
countries and notwithstanding the results of numerous
benefit-incidence studies among the poor. It also
appears that a marginal dollar of government
spending yields a much larger health payoff if
allocated to government health spending than if spent
across the rest of the economy in proportion to
importance of the various sectors in the national
income. All this suggests that increased government
health spending-funded by health-specific or general
aid is not an unreasonable strategy to_follow for
countries wanting to get their people out of the vicious
circle of health and poverty.

Key words: Health. Poverty. Governmental aid.
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Introduccion

Un aspecto importante que afecta de manera clara
a la relacion entre pobreza y salud, y que centrara la
mayor parte de este articulo, es la relacion entre el gasto
sanitario y la fungibilidad de las ayudas. Entendemos
por fungibilidad la pérdida parcial de los recursos
durante su recorrido por las diferentes instituciones por
las que pasan. Esta pérdida puede ser originada por los
costes de gestion, por la preparacion de propuestas, por
la asignacion de recursos y por otros tipos de costes.

La relacion entre pobreza y salud

En primer lugar, me gustaria centrarme en las
diferencias entre individuos pobres y ricos en lo que a
estados de salud se refiere. Para ilustrarlo, fijémonos en
la figura 1, que muestra la mortalidad de los nifos
menores de cinco anos clasificados seglin las distintas
clases sociales en Inglaterra y en Gales (1990). Como
podemos ver, los nifos de la clase social mas pobre son
los que tienen una tasa de mortalidad mas alta y, a
medida que ascendemos de clase social, esa mortalidad
disminuye. Esta relacion entre clase social y mortalidad
no representa, sin embargo, ninguna novedad (ni es
especifica de Inglaterra y Gales), sino que seguramente
es aplicable a toda Europa. También observamos una
tendencia parecida en los paises en vias de desarrollo.
En la figura 2 podemos ver las diferencias en mortalidad
de nifios menores de cinco afos segin clase social en
Bolivia (1998). En ella constatamos que la mortalidad
también es menor en las clases sociales mas altas.

Para poder realizar una comparativa entre paises
debemos igualar las escalas, que son sustancialmente
diferentes en los dos casos que nos ocupan: en el caso
del grupo mas pobre de Inglaterra, la mortalidad apenas
supera las 2,5 muertes por mil, en tanto que en el
quintil mas bajo de Bolivia estamos hablando de 150
muertes por mil. Este ejemplo nos da una idea de en qué
medida el problema es mayor en Bolivia a escala global:
incluso los mas ricos de Bolivia estan peor que los mas
pobres en Inglaterra. Bolivia no es un caso atipico;
podriamos encontrar otros 44 paises con los que se
podria realizar comparaciones muy parecidas.

Seria también interesante analizar el fenémeno
inverso entre pobreza y salud: cémo la mala salud
conduce a la pobreza. Este fendmeno se produce de
diversas maneras. La primera de ellas la podemos ver
representada en la figura 3. En efecto, se puede
constatar en ella como el gasto sanitario, asumido por
las familias, lleva a éstas a situaciones de pobreza. El
grafico, centrado en el caso de Vietnam, ordena las
familias en el eje horizontal seglin su consumo total
(incluyendo el gasto sanitario). En el eje vertical esta
representado el nivel de consumo de las familias como
multiplo de la linea de pobreza vietnamita. La linea
amarilla nos da una idea de lo que podria gastar cada
una de ellas si no tuviera que afrontar gastos
adicionales debido a la mala salud. A medida que
ascendemos en la distribucién de consumo, las familias
cada vez son mas ricas y acaban alcanzando niveles de
consumo astrondémicos. En Vietnam, el 80% del gasto
sanitario es financiado privadamente por las familias.
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En 1997, el Banco Mundial
reformul6 su estrategia sanitaria
y se fijé dos objetivos: mejorar
la salud de los pobres y reducir
el efecto empobrecedor
de la enfermedad.

Las lineas celestes representan las caidas de su
consumo debido a este gasto. Vemos, pues, que en
muchos casos son suficientes para que estas familias
caigan por debajo de la linea de la pobreza. Es decir,
entran en situaciones de pobreza debido a este gasto
adicional en salud: en 1993, unos tres millones de
familias vietnamitas entraron en situaciones de pobreza
por este motivo.

Pero dicho proceso de empobrecimiento no se debe
s6lo a estos gastos adicionales. Un estudio
estadounidense utiliza el caso de Indonesia para
analizar los diferentes impactos del estado de salud
sobre los niveles de consumo, separando el impacto
originado por el gasto sanitario y el impacto a través de
los ingresos laborales. Lo que se observa es que niveles
bajos del estado de salud reducen estos ingresos
laborales (por disminucion de las horas de trabajo, por
incremento de las posibilidades de no trabajar, etc.).
Otra consecuencia es la reduccion en otros tipos de
consumo, aunque éstos se ven afectados atin mas por la
reduccién en los ingresos laborales. Los resultados son
muy parecidos en el caso de EEUU. En estos dos paises,
sin embargo, se espera que los impactos de los estados
de salud sobre el consumo sean menores que los que se
puedan producir en paises como Vietnam, donde la
proporcion de individuos sin cobertura sanitaria es
mucho mas elevada. Asi pues, el sistema de atencién
sanitaria gratuita existente en Indonesia (para algunos
niveles), o el desarrollo del sistema de entidades

Inglaterra y Gales, 1990

Tasa de mortalidad en menores de 5 afos
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Figura 1.
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aseguradoras en EEUU para la mayor parte de la
poblacién, podrian contribuir a reducir estos impactos.

Nos encontramos, pues, con un circulo vicioso
entre salud y pobreza. El circulo se inicia con un mal
estado de salud, lo cual reduce la calidad de vida (el
gasto sanitario privado que tienen que afrontar las
familias merma sus ingresos disponibles), y esto, a su
vez, genera una cadena de acontecimientos que
conducen a un conjunto de determinantes causantes de
un mal estado de salud: menor acceso a los servicios
sanitarios y cobertura limitada de las entidades
aseguradoras, peor higiene, menos acceso a agua
potable... Como consecuencia, se dan una serie de
factores que podriamos calificar como condiciones
insanas: no hay prevencion, existe un escaso o mal uso
de atencién sanitaria preventiva, etc. Por todo ello, el
estado de salud resultante es malo, de tal manera que el
circulo vuelve a iniciarse. Se genera asi una espiral que
empeora mas y mas la situacion.

La ayuda internacional como soluciéon

¢ Qué se hace para intentar solucionar esta
situacion? Por suerte, hay instituciones que estan
pendientes de estos problemas y estan comprometidas
en buscar soluciones (por lo menos sobre el papel, y
esperemos que también en la practica). En 1997, el
Banco Mundial reformulé su estrategia sanitaria y se fijo
dos objetivos: mejorar la salud de los pobres y reducir el
efecto empobrecedor de la enfermedad. Es decir, romper
este circulo vicioso al que hemos venido refiriéndonos.
Otras agencias multilaterales también se han fijado
objetivos muy similares: por ejemplo, el Banco Asiatico
de Desarrollo tiene como objetivo fundamental la
reduccion de la pobreza. Posiblemente, el Department
for International Development (DFID) es una de las
agencias europeas que dispone de una estrategia mas
clara. De hecho, acaba de elaborar un documento para
intentar resolver la pobreza en el mundo. En resumen,
vemos que hay instituciones donantes a escala mundial
con unos objetivos claros y dispuestas a colaborar.

Sistemas de financiacion

Antes de exponer las actuaciones concretas de
aquellos donantes, veamos sus diferentes modos de
actuacion. Una primera posibilidad es que los paises
donantes realicen transferencias y que ese dinero se
asigne al sistema sanitario de los paises receptores. Es
lo que se llama apoyo presupuestario incondicional:
simplemente se transfiere cierta cantidad de dinero sin
ningun tipo de requerimiento previo. Este tipo de ayuda
tiene dos ventajas: de entrada, que el pais receptor (y
no un agente externo) es quien decide qué hacer con el
dinero. Si en un programa de ayuda el pais receptor no
tiene, sin embargo, esta capacidad de decision, es muy
improbable que los resultados de dicho programa sean
duraderos. La segunda ventaja es que este tipo de
ayudas reduce los costes de transaccion o
intermediacion, que pueden llegar a ser, de otro modo,
muy elevados.

Ahora bien, estas transferencias en bloque también
tienen ciertas desventajas. Sabemos que las ayudas al
desarrollo (y esto es también aplicable al ambito de la

Bolivia, 1998
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salud) funcionan mejor en paises que estan bien
gobernados. Es decir, la productividad de las ayudas
(desde el punto de vista de reducciéon de la pobreza,
mejora de la salud, etc.) no es fija, sino que varia segiin
la estructura gubernamental del pais receptor. En paises
muy mal gobernados, estas ayudas tienen escaso
efecto. A medida que aumenta la calidad y eficacia de
las estructuras de gobierno, las ayudas obtienen mejores
resultados. A pesar de ser un hecho desalentador, es
una realidad presente en muchos paises en vias de
desarrollo y como tal debemos afrontarla, entenderla y
saber como reaccionar.

Una segunda desventaja es que no se establece
vinculo alguno entre los programas de ayuda y los
objetivos de los propios donantes. El contribuyente
espafiol, por ejemplo, puede suponer que sus impuestos
seran invertidos en proyectos Utiles en los paises en
vias de desarrollo, pero lo que no esta tan claro es la

Si el objetivo de las ayudas al
desarrollo es beneficiar a los
sectores mas desfavorecidos de la
poblacion, las transferencias
incondicionales no serian una
buena alternativa.

utilidad e impacto concreto de este tipo de proyectos. El
caso del gasto sanitario es notablemente representativo:
en muchos paises tiene un impacto bastante sesgado (es
decir, beneficia mas a los ricos que a los pobres). La
figura 4 ilustra quién se beneficia mas del gasto
sanitario en distintos paises. En la parte derecha vemos
a los paises que tienen una distribucion de las
subvenciones que benefician proporcionalmente mas a
los pobres (paises desarrollados como Reino Unido,
Dinamarca..., pero también paises menos desarrollados
como Malasia, Costa Rica, Colombia, Chile, Argentina,
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Honduras...). En una situacién intermedia, encontramos
el estado de Kerala, donde las subvenciones llegan a
todos los grupos sociales por igual (es una de las
razones que explican por qué su estado medio de salud
es mejor que en el resto de la India). En otros paises, en
cambio (los de la parte de la izquierda), las
subvenciones son proporcionalmente mayores para los
ricos. Por tanto, si las subvenciones se dieran de forma
indiscriminada a paises como la India, Guinea, etc,
estariamos beneficiando mas a la poblacion mas rica. Si
el objetivo fundamental de las ayudas al desarrollo es
beneficiar a los sectores mas desfavorecidos de la
poblacion, las transferencias incondicionales no serian,
en este caso, una buena alternativa.

Ayudas internacionales y costes de transaccion

Para conocer el funcionamiento de las ayudas al
desarrollo, debemos ser conscientes de que cada agencia
de desarrollo tiene sus propias reglas de funcionamiento
y, de la misma forma, cada donante puede también
tener las suyas. En algunos casos puede haber hasta
veinte agencias intentando ayudar a un pais pobre: por
ejemplo, agencias que ayuden a combatir el sida, la
tuberculosis, el paludismo... Esto representa un
problema enorme para el pais receptor, ya que tiene que
dedicarse a dirimir conflictos surgidos entre
reglamentaciones que, en algunos casos, pueden llegar
a ser contradictorias entre si. El caso de Lesotho, como
el de otros paises del Africa subsahariana, seria un buen
gjemplo. La transferencia de ayuda que Lesotho recibe
del fondo global contra el sida, la tuberculosis y el
paludismo es el doble del presupuesto del Ministerio de
Sanidad. Es tanto el tiempo que dedica la administracion
de Lesotho a hacer peticiones a ese fondo y a llevar a
cabo otras gestiones burocraticas, que no puede dedicar
el tiempo necesario a que estos recursos (a través de la
epidemiologia, por ejemplo) sean asignados de manera
6ptima. Es, por tanto, muy deseable que se reduzcan
estos costes de transaccion.
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Estrategias a seguir

¢Como se pueden relacionar la salud y la pobreza
en las ayudas al desarrollo? ;Coémo se puede resolver
este problema? En primer lugar, hay que asegurarse de
que estos paises en vias de desarrollo estan en el
asiento del conductor (es decir, toman sus propias
decisiones). Las estrategias a seguir deberian ser
aquellas en las que los paises receptores establezcan sus
propias prioridades para reducir la pobreza. Ello implica
que estos paises deben disponer de una estrategia clara,
lo que incluirfa no tnicamente al sector sanitario. Los
programas desarrollados en el sector sanitario tienen
que estar en la misma linea de actuacion que los de
otros sectores. Es necesario también establecer una
prevision «ideal» de costes, lo que enmarca estas
estrategias en un escenario de gasto general a medio
plazo.

Hay que asegurarse de que los
paises en vias de desarrollo que
reciben ayudas estan en el asiento
del conductor, es decir, que toman
sus propias decisiones.

Igualmente, es necesario conocer cual debe ser el
papel de los donantes. Estos tienen que aprobar estas
estrategias; constatar que los paises en vias de
desarrollo estan estableciendo una estrategia factible,
creible, con un presupuesto correcto y plausible. Una
vez realizado este paso, la comunidad internacional
desarrolla su propia estrategia, que debe coincidir con el
documento emitido por el pais pobre. Hay iniciativas
especificas, por ejemplo, destinadas a paises con un alto
nivel de deuda. De la misma forma, encontramos una
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amplia variedad de instrumentos de préstamo en
diferentes programas internacionales como la
International Development Association (IDA), o el
International Bank for Reconstruction and Development
(IBRD). También existen otras formas de apoyo a estos
paises: asistencia técnica, apoyo presupuestario,
determinacién de proyectos concretos.

¢Coémo podemos introducir los objetivos en salud
dentro de este mecanismo? Los documentos que emite
el propio pais son la base de actuacién de los donantes.
Hay que concentrarse en programas que mejoren la
salud de los pobres y reduzcan los efectos
empobrecedores de la enfermedad. Los sistemas de
financiacion de la salud y la proteccion social son
instrumentos clave para ambos objetivos.

Si, tal y como enuncia el primero de nuestros
objetivos, deseamos mejorar la salud de los pobres y la
provision de atencion sanitaria, hay que eliminar otras
barreras a la demanda que no estan basadas en el
precio. Aparte del precio requerido para el consumo de
ciertos servicios sanitarios, hay también otras barreras
que los pobres deben afrontar a la hora de utilizar
dichos servicios. Mejorar la provision de la atencion y
eliminar las barreras resulta, pues, fundamental.
Ademas, para este primer objetivo, si lo que nos
preocupa es el estado de salud per se 'y no soélo la
atencion sanitaria, debemos también centrar nuestra
atencion en la produccion doméstica de salud de estos
paises: suministro de agua, habitos de higiene,
educacion para la salud, conductas saludables, etc. A
continuacién vamos a ofrecer algunos ejemplos de todo
ello.

Sistemas de proteccion social: ejemplos y
soluciones alternativas

Afadiremos, en primer lugar, el efecto de los
sistemas de financiacién y proteccion social. La funcién
de los programas de proteccion social (tal y como

hemos podido observar en el caso de Indonesia) es
reducir las pérdidas de ingresos derivadas de un mal
estado de salud. Las instituciones aseguradoras
intentan, por un lado, reducir la cantidad de dinero que
los individuos tienen que aportar de su bolsillo cuando
estan enfermos y, por otro, hacer mas asequible la
proteccién sanitaria (en definitiva, que la gente pueda
utilizar las mutuas sin que entren en situaciones de
pobreza).

:Qué sabemos de los niveles actuales de
proteccion? Para ilustrar el impacto que pueden tener los
programas de proteccién explicaremos el caso de uno
que, a pesar de no estar disenado para mejorar los
niveles de salud, tuvo un impacto positivo no previsto.
Se trata de la extension de un plan de pensiones para
los jubilados en Sudafrica, que se implantd en 1993. Era
un programa que en un principio estaba dirigido a
jubilados de raza blanca y que excluia a la mayoria de
los ancianos de raza negra (con menos recursos). La
intervencion del gobierno sudafricano en aquel
momento (era un periodo de transicién hacia la
democracia) consistié en introducir una serie de
medidas que redujesen un poco la desigualdad entre los
jubilados de raza blanca y de raza negra, equilibrando
parcialmente sus derechos sociales. La consecuencia
directa de esta intervencion fue un aumento enorme de
los ingresos de los ancianos negros mas pobres. Un
estudio analizé el efecto que esto habia tenido sobre el

La funcién de los programas de
proteccion social es reducir las
pérdidas de ingresos derivadas de
un mal estado de salud.
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Antes de entusiasmarnos
demasiado con el efecto potencial
de los programas de cobertura,
seria conveniente asegurarse de
que realmente tienen impacto.

estado de salud (tanto de los receptores como de sus
familias). Los resultados del estudio apuntan a que en
las familias que compartian sus recursos, todos los
miembros de la familia (no solamente el jubilado)
mejoraban su estado de salud. En los nifios menores de
5 afios, por ejemplo, se ha comprobado que el impacto
sobre su desarrollo fisico fue claramente positivo, ya
que desaparecian muchos de los procesos de
desnutricién que dificultaban dicho desarrollo. En este
caso vemos cdmo un programa de proteccion que, en
principio, no estaba pensado para mejorar los niveles de
salud puede tener un fuerte impacto positivo sobre ésta.

Resulta conveniente introducir un apunte acerca de
lo bajo que es el nivel de cobertura de los sistemas de
seguro sanitario en muchos paises y su distribucion por
clases sociales. La figura 5 muestra los niveles de
cobertura de tres paises: Vietnam, México y Egipto. La
segunda barra es la que corresponde a México, que
actualmente esta expandiendo su cobertura a los
segmentos mas pobres de la sociedad. Sus niveles de
cobertura siguen siendo muy bajos atn: incluso en el
grupo del 20% de mejicanos mas ricos menos de la
mitad cuentan con cobertura sanitaria. Las barras de
color celeste representan la cobertura del programa de
salud escolar egipcio. También vemos cémo la cobertura
aumenta de forma generalizada con el nivel de ingresos.
El caso mas extremo de cobertura baja lo encontramos
en Vietnam: entre el 20% mas pobre de la poblacion,
menos de un 5% tiene cobertura sanitaria.

Antes de entusiasmarnos demasiado con el efecto
potencial de los programas de cobertura, seria
conveniente asegurarse de que realmente tienen
impacto. Como ejemplo, veamos un estudio que
determina el impacto del programa de seguro sanitario
escolar en Egipto. El impacto de este programa es doble.
El primero de ellos es que incide sobre la probabilidad de
que un nifo vaya a visitarse a un centro médico: el
impacto es positivo para todos los niveles de renta.
Disponer de cobertura aumenta de forma generalizada la
probabilidad de visitar al médico, pero el impacto es
mucho mayor entre el quintil mas pobre de la poblacién.
El segundo de los efectos es el que el programa origina
sobre el gasto sanitario que asumen los usuarios.
Aunque la preocupaciéon fundamental sea mejorar los
niveles de salud, ya hemos visto que las variaciones en
renta tienen una incidencia positiva sobre los estados de
salud de la poblacién. Los resultados del estudio en este
aspecto indican que el programa reduce la cantidad de
dinero que los usuarios tienen que aportar de su bolsillo.
Este impacto «negativo» no es especialmente intenso
entre los mas pobres, pero si entre los sectores de renta
media.
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Hay otras maneras de proporcionar una atencion
sanitaria asequible aparte del seguro sanitario. El caso de
Indonesia puede ser un buen ejemplo. En 1997, cuando
la crisis economica sacudié de lleno el pais, se quiso
proteger a los mas pobres introduciendo una tarjeta
sanitaria. El programa fue un éxito, ya que consiguio
plenamente el objetivo que perseguia: todos los
segmentos de renta se beneficiaron del programa, pero
muy especialmente los mas pobres. La introduccion de la
tarjeta no solo tuvo un impacto positivo sobre el nimero
de visitas, sino que indujo un proceso de sustitucion
entre los centros publicos y los privados: en todos los
quintiles de renta, el uso de la medicina privada se
redujo y aumento el uso de la publica.

Otra alternativa muy interesante para proporcionar
atencion sanitaria es la que se ha introducido
recientemente en México: el programa PROGRESA. Es
un programa de incentivos econdmicos para que ciertas
familias utilicen los servicios sanitarios y que ha sido
adoptado por otros paises sudamericanos. El programa
consiste en un sistema de copagos negativos muy
sofisticado: el pago en efectivo al usuario de los
servicios solamente se hace efectivo al beneficiario si
sigue todo el programa de atencion sanitaria convenido.
Es decir, el usuario tiene que entrar dentro de un
programa de atencion y seguirlo: en algunos casos,
hacerse un chequeo periddico; en el caso de los nifios,
acudiendo al pediatra, a todas las sesiones de
vacunacion convenidas, etc. De esta manera, se esta
pagando de forma indirecta a la poblacion para que
mantenga un buen estado de salud.

¢Como ha funcionado ese programa? Para
responder a esta pregunta, debemos considerar los
impactos que el programa ha tenido. El impacto sobre la
probabilidad de estar enfermo ha sido negativo, muy
especialmente entre los nifos mas pequenos. Sin
embargo, también ha tenido otro efecto sobre la salud
de la poblacion adulta: ha reducido el tiempo medio de
incapacitacién y ha impactado positivamente sobre la
movilidad de los individuos.

Aspectos clave en la provision de
servicios sanitarios

Mas alla de los sistemas de financiacién de la
atencion sanitaria, para conocer cual va a ser el impacto
final debemos analizar el sistema de provision de estos
servicios. En el proceso de provision, hay una serie de
aspectos a considerar. Un primer aspecto es garantizar, tal
y como se esta haciendo en Brasil y en otros paises, que
los recursos lleguen a las areas mas periféricas y pobres.

En el proceso de provision de
ayudas hay una serie de aspectos
a considerar. Uno es garantizar
que los recursos lleguen a las
areas mas periféricas y pobres.
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Otro aspecto clave en la provision es la formacion
y capacitacion de los profesionales de atencion sanitaria.
En muchos casos estos profesionales estan muy mal
preparados: son incapaces de diagnosticar enfermedades
sencillas y, aunque lo consiguieran, el tratamiento para
tal diagnostico seria probablemente equivocado. De
manera que una buena forma de optimizar los recursos
radica en ofrecer formacion a los profesionales de la
salud, darles incentivos, motivaciones (por ejemplo,
para que vayan a trabajar en areas rurales, que es otro
de los grandes retos), etc.

Las barreras no-precio que afronta la demanda
también deberian ser tenidas en cuenta para garantizar
una correcta provision: los sistemas de transporte y redes
de comunicacién, el conocimiento y la informacién de los
usuarios y las desigualdades de género. En el este y el

80%

ejemplo, aumenta de forma muy importante el nimero
de vacunaciones (especialmente entre los sectores mas
pobres, pero también entre la poblacion de rentas mas
altas). De igual forma, aumenta mucho entre los pobres
la rehidratacion oral y la lactancia materna (que,
curiosamente, aumenta mas entre los ricos que entre los
pobres). Por otra parte, se observa una disminucién de
la prevalencia de individuos con peso bajo y con
diarreas.

Otro modo de mejorar la provision de manera
imaginativa viene de los llamados fondos sociales de
inversion. La funcion de estos fondos es apoyar las
politicas comunitarias a través de la ayuda suministrada
por los programas de desarrollo; es decir, se transfieren
unos recursos condicionados a las prioridades de
desarrollo local que se manifiestan en cada comunidad.
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sudeste asiatico se visualiza claramente este tltimo
problema: las mujeres no pueden decidir si pueden ir al
médico; lo tienen que decidir sus esposos.

Por ultimo, el proceso de provision también debe
tener en cuenta que el proceso de produccion de salud
en las familias pobres es mas problematico. Veamos un
ejemplo para que se entienda mejor. Se trata de un
programa materno-infantil bastante innovador
implantado en Ceara (Brasil), muy bien planteado desde
el punto de vista de la provision de servicio. En lugar de
incrementar la administracion publica para proveer
atencion en las zonas rurales, se evito utilizar
funcionarios y se contraté en su lugar a agentes
sanitarios privados de la comunidad. Se les formé muy
a fondo y fueron los que acabaron utilizando las
instalaciones sanitarias y responsabilizandose de la
provision de la atencion al resto de la comunidad. Los
efectos de esta politica los vemos a través del cambio
porcentual de diversas variables entre 1987, ano en que
se inicio el programa, y 1994. Se observa como, por
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Nuestro interés es conocer el impacto de estos fondos
sociales en los equipamientos sanitarios, estableciendo
comparaciones entre las areas que recibieron estos
fondos y las que no en el caso de Bolivia. Lo que se
observa es que, mientras la tasa de mortalidad infantil
en el grupo control apenas ha cambiado, en las areas
que han recibido estos fondos se ha visto drasticamente
reducida. En cuanto a la atencién prenatal, se confirma
la misma tendencia: un aumento de la utilizacién de los
servicios muy notable en las areas receptoras de los
fondos y una variacién casi inexistente en las areas
control.

Un ultimo ejemplo en cuanto a alternativas de
provision y sus efectos es el caso de la privatizacion de
la red de distribucioén de agua en Argentina. En este
pais, los municipios podian decidir entre privatizar o
no privatizar su red de distribucién. Un trabajo
realizado en la Universidad de Stanford estudio el
impacto de la privatizacion en el suministro y la
calidad del servicio. Se consider¢ la diferente evolucion
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en los ainos 1991 a 1997 entre las areas que fueron
privatizadas y las que no. En cuanto al nimero de
hogares conectados a la red de distribucion de agua,
éste aumentd mas en las areas que privatizaron la red
(sobre todo en el caso de Buenos Aires), por lo que
podemos decir que la privatizacién tuvo un impacto
enorme en lo que es la conexion de nuevos hogares a
la red de aguas. ;{Qué ocurrid, sin embargo, con la
mortalidad infantil, dado que con la privatizacion las
empresas distribuidoras podrian haber prestado menor
atencion a todos los aspectos relacionados con la salud
publica? Vemos que en el caso de Argentina esto no
ha sido asi: la mortalidad infantil se redujo en todos
los segmentos de la poblacién como consecuencia del
proceso privatizador (especialmente en el segmento
mas pobre de la poblacion, en el que esta reduccién
llegd al 27%).

Es necesario saber exactamente
cuales son los objetivos de los
programas y cuales son sus
efectos; no cualquier efecto, sino
el que va a tener sobre los mas
pobres.

Lo que tenemos que aprender de este caso es que
nuestro objetivo debe ser asegurar que los programas de
privatizacion no perjudiquen a la poblacion mas pobre.
Resulta evidente que los ricos se beneficiaron del
proceso privatizador, pero lo que despertd una mayor
preocupacion fueron los posibles efectos negativos que
el proceso podia suponer para la comunidad mas pobre.
La respuesta publica a esta preocupacion social fue una
revision del proceso que consigui6 que la privatizacion
alcanzara tanto a los hogares mas ricos como a los
hogares con menos recursos.
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Desafios futuros

En conclusion, ;cuales son los desafios que
tenemos ante nosotros? En primer lugar, asumir un
compromiso. Si los diferentes paises y agencias no
asumen ciertos compromisos no se podran llevar a cabo
programas importantes. El compromiso es el
prerrequisito esencial para poder avanzar en el estudio
de la relacion existente entre pobreza y salud. Idear
nuevos programas requiere un conocimiento previo de
los paises afectados: tenemos que conocer sus desafios
y sus retos, y tener un método para analizar los datos
que nos diga cual es la mejor forma de superar cada uno
de los obstaculos. ;Y qué es lo que esto requiere? Pues
requiere disponer de la capacidad técnica para llevar a
cabo el trabajo analitico. En efecto, es importante crear
un esquema de analisis que la comunidad internacional
pueda oftecer a los paises receptores para que puedan
entender, analizar y juzgar, sabiendo discernir cuales
pueden ser los modelos buenos y cudles los modelos
malos. A partir de las experiencias, debemos descubrir
qué cosas funcionan y cuales no. Tenemos que saber
exactamente cuales son los objetivos de los programas y
cuales son sus efectos; no cualquier efecto, sino el que
va a tener sobre los mas pobres. Quizas €stos no
siempre podran beneficiarse de un proceso de
privatizacién como ha sucedido en Argentina.

Otro de los desafios es la consolidacion y
ampliacion de las reformas ya existentes: hay algunos
paises como Colombia que han realizado progresos
importantes (aunque todavia necesiten de una mayor
cobertura sanitaria), consiguiendo que los seguros
sociales incluyan a los hogares mas pobres. Se debe
completar estos programas, que en muchos paises se
estan iniciando en este momento. En muchos de ellos
las companiias de seguros ni tan soélo existen. Hay que
identificar, por tanto, cual es la reforma clave para poder
anadir reformas adicionales y, ademas, acelerar un poco
este tipo de politicas de ayuda. Toda una tarea por
delante.
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Resumen

Los sistemas de salud son complejos, sensibles,
basados en valores, e inmersos ambientes culturales y
sociales determinados y de contenido muyy especifico.
En los sistemas sanitarios, las formas tradicionales de
gobierno parecen sobrepotenciadas.

El concepto de «gobierno» de la salud tiene que
ver con las reglas de funcionamiento de los sistemas
sanitarios y gftecen una platgforma util.

La evoluion de los sistemas sanitarios puede
entenderse adoptando tres paradigmas que
corresponden a los rasgos de tres periodos diferentes: el
de la proteccion social, el de la politica sanitaria y el
de la gestion de la salud.

Politicas de salud basadas en objetivos han
contribuido a la comprension del funcionamiento de
los sistemas sanitarios y a una esquematizacion
ordenada de objetivos sociales. Sin embargo, a menudo

Jracasan a la hora de decidir prioridades en inversion y
la distribucion_y utilizacion de recursos. El gobierno de
la salud engloba estos dos aspectos complementarios.

Se proponen diez elementos clave para una buena
gestion de la salud. Se pone especial énfasis en los
andlisis independientes y en los informes sobre la accion
de gobierno. Este parece ser el papel mds importante de
los Observatorios de los Sistemas de Salud.

Palabras clave: Politica sanitaria. Gobierno de la
salud.

Abstract

HEALTH GOVERNANCE IN A GLOBAL POST
MODERN WORLD

Health systems are complex, sensitive, value
driven, imbedded in their cultural and social
environments, and very content specific. In health
systems, traditional forms of government seem
overpowered.

The notion of health governance is about patterns
of rule in health systems and, as such, offers a useful
platform.

Health systems evolution can be better
understood by adopting three paradigms that
correspond to the predominant features of different
time periods — the social protection, the health policy
and the health governance paradigms.

Target based health policies have contributed to
understand health systems and orderly frame generous
societal objectives. However very often they fail to
influence the hard core business of investment priorities
and resource distribution and use. Health governance
brings these two complementary aspects together.

Ten key features are suggested for «good heath
governances. A special emphasis is placed on the
importance of independent analysis and gffective
reporting on the exercise of governance. This seems to
be the most important role of health systems
observatories.

Key words: Health policy. Health governance.
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Introduccion

Los sistemas sanitarios manifiestan un conjunto de
rasgos unico. Su estudio requiere un tratamiento
multidisciplinario que todavia no se ha dado en toda su
extension. Por ello, atin hoy los sistemas sanitarios se
representan a menudo de manera parcial a través de las
Opticas concretas de determinadas areas del
conocimiento, como la biomedicina, la politica, la
sociologia y la economia y la administracién. Estos
enfoques parciales tienden a eclipsar su singularidad
como parte de un sistema social altamente complejo,
sensible, sustentado en valores e incrustado en su
ambiente social y cultural.

En consecuencia, se han de contemplar los
sistemas sanitarios de manera que se evite tanto el
analisis «aditivo» a partir de enfoques fragmentados,
como las visiones altamente estructuradas, muy
alejadas de las constataciones empiricas. Esto requiere
un mayor grado de inversion técnica y conceptual,
hecho no facilmente aceptado por quienes toman las
decisiones politicas; requiere representar los cambios de
énfasis en cada momento del tiempo y poner de relieve
las relaciones criticas que se producen entre las distintas
visiones, de manera que se estimule la apertura de
nuevas sendas de analisis aceptando la complejidad.

A medida que uno intenta hoy explicar, entender y
predecir la evolucion de los sistemas sanitarios de una
manera comprensible, tiene la sensacién de que los
cauces de pensamiento habituales resultan mas
inadecuados que nunca. Asi pues, parece imprescindible
volver a concebir las «hojas de ruta» disponibles
convencionales en el analisis sanitario asi como las
referencias familiares hasta la actividad en uso.

El porqué de la importancia del
«gobierno» de la salud

Los sistemas sanitarios son complejos

Guardan una intima relacién con asuntos de
interés general que estan influidos por un conjunto de
determinantes poco tangibles -externos o internos,
locales o globales. Las lindes de los sistemas sanitarios
estan vagamente definidas. Incluyen diversos e
influyentes agentes sociales, administran una cuantiosa
porcion de los recursos de la sociedad y se extienden
ampliamente sobre una gran variedad de bases de
conocimiento.

Al enfrentarnos a la complejidad, podemos
observar rasgos extremos en las exigencias del analisis:
supuestas certezas simplistas y subjetivas, llamadas a la
adhesion incondicional cuando no a la cruzada de
principios generales -algo comin en el dominio de la
politica. De otro modo, hace falta una inmersion
absoluta en la complejidad de las redes de causacion,
dificiles de desentrafar, validar y comunicar -algo mas
familiar para los analistas politicos. En este contexto, se
hace necesario un «espacio intermedio» mas sencillo y a
la vez dificil, que combine las explicaciones bien
fundamentadas con un grado critico de amplia
comunicabilidad.
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Los sistemas sanitarios son dominios individuales
y comunitarios sensibles

Los sistemas sanitarios se ocupan de la vida y de
la muerte, de los riesgos para la salud de los muy
jovenes y de la escasa calidad de vida de los muy
ancianos, asi como de la disponibilidad de los recursos
sanitarios cuando es necesario. Estos sistemas asisten a
la aparicion de brotes epidémicos de «viejas
enfermedades», como la gripe o el sarampidn, y al
surgimiento de otras, como las nuevas formas de la
enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, el sida y el sindrome
respiratorio agudo severo (SARS). Algunas de ellas
pueden tener un impacto importante sobre la economia
y la pobreza. Afecciones menos llamativas desde el
punto de vista de la salud ptblica, como las alergias
oculares, dermatologicas y del tracto respiratorio, o
trastornos alimentarios, alteraciones del suefio y
disfunciones sexuales, el dolor y las depresiones pueden
dar lugar a una infima calidad de vida. La nueva
biologia humana abre las puertas a capacidades
reparadoras para la restitucion de érganos dafiados, y la
importancia de facilitar el acceso al tipo de cuidado de
calidad, que trata eficientemente estas afecciones
comunes, viene haciéndose cada vez mas evidente.

Los sistemas sanitarios se ocupan
de la vida y de la muerte, de los
riesgos para la salud y de la
disponibilidad de los recursos
sanitarios cuando es necesario.

Para los politicos, la cuestion de las listas de espera
y la financiacién de los medicamentos para las personas
de la tercera edad son sdlo dos de entre sus muchas y
crecientes preocupaciones. A la profesion médica se la
presenta constantemente como la mas respetada. Los
médicos ejercen una influencia dominante en los
sistemas sanitarios. Un gran niimero de otras
profesiones desempefian un papel cada vez mas
importante, particularmente con relacién a las
tecnologias sanitarias, la promocion de la salud y los
cuidados a largo plazo. Las politicas y los politicos que
inciden en el desarrollo de las profesiones sanitarias son
asuntos muy delicados en todas las partes del mundo.

Los sistemas sanitarios estan inmersos
en su ambiente social, econémico y cultural

Los sistemas sanitarios no son construcciones
recientes, que hayan podido ser planeadas y realizadas
como las obras publicas, o trasladadas de un pais o de
un estrato social a otro, como los bienes, las personas,
las ideas o el dinero. Este podria parecer ser el caso en
determinadas circunstancias, como en el de las
tempranas reformas en la asistencia sanitaria en la
Europa oriental, o las frecuentes tentativas de introducir
reformas propias del mercado estadounidense en
algunos paises europeos. Los sistemas sanitarios, tal
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como los conocemos, estan realmente inmersos en su
entorno. Una parte importante del sustrato teérico del
gobierno de la salud puede encontrarse en las pautas
educativas, la calidad de las instituciones, la manera en
que uno contempla la riqueza de las naciones, la
capacidad de sacar ventaja de las oportunidades
globales y locales, la mezcla de percepciones modernas
y posmodernas, la relevancia del «capital social» y de la
confianza, las pautas de desarrollo de la «sociedad de la
informaciény, del «capital intelectual» y del acceso al
conocimiento.

El paradigma del desarrollo humano resume bien lo
que mas importa: «el (desarrollo humano) esta
moldeado por un efecto causal proveniente de recursos
individuales y de valores de autoexpresion de derechos
efectivos, y este efecto opera a través de su impacto
sobre la integridad del todo, como factor que hace
efectivos los derechos»!.

Los sistemas sanitarios estan basados en valores

Existe la ética de la vida y de la muerte. Existe la
violencia en muy diferentes formas, desde el abuso en el
seno de la familia hasta la guerra. Y es en este contexto
en el que nuestro crecientemente difuso contrato social
necesita ser revisado.

En una «sociedad de riesgo»? la produccién y
distribucion de la riqueza y del riesgo son cuestiones a
tratar, puesto que parece necesario evitar una solucion
que pase por una mayor privatizacion de la riqueza y
una mayor socializacion del riesgo. La evaluacion del
riesgo y su comunicacion requieren independencia y
transparencia. Seria necesario que las intervenciones
que implican riesgo se ocuparan sistematicamente de la
importancia relativa de los principios de «precauciony y
«proporcionalidad». La cuestion del riesgo moral es
relevante. Quienes mercadean con el riesgo merecen
una respuesta social mas firme y concertada.

En una «sociedad del acceso»?, las prioridades e
inequidades a la hora de acceder a los servicios
sanitarios y a la informacion relacionada con la salud
estan sobre la mesa.

En la politica sanitaria pueden darse principios
encontrados con relacion a la autonomia individual y a
la solidaridad social. El principio de Popper sobre la ética
del castigo -es preferible que a veces el culpable no sea
castigado para reducir al minimo las posibilidades de
castigar a un inocente- podria también aplicarse al
gobierno del bienestar social.

En este sentido, la distincion entre la ética
premoderna (relacionada con la proteccién de la salud),
la moderna (perteneciente al principio de autonomia) y
las posmodernas (la ética de la negociacion y de la toma
conjunta de decisiones)* es de particular interés para los
sistemas sanitarios y la administracion sanitaria.

Los sistemas sanitarios son altamente «producto»,
«proceso» y «estructura» especificos

La salud no viene dada a las personas a través de
los servicios sanitarios. Es, como poco, un producto
conjunto relativo a un individuo, a su red de soporte

social, a veces a los profesionales sanitarios, y muy a
menudo a las estructuras de la comunidad a la que este
producto «salud» pertenece. Como tal, la salud es
también lo suficientemente elusiva como para necesitar
enfoques de valoracion indirectos y complejos, una
mezcla de precisiones cuantitativas y significados
cualitativos.

Los sistemas sanitarios son altamente relacionales.
Son multifuncionales y estan especializados. Los
procesos del cuidado de la salud requieren continuidad.
Dependen en gran manera de una delicadisima relacién
interactiva -los pacientes interactiian con los
profesionales, los profesionales con los administradores,
y los administradores con los politicos. Esto produce
sofisticados mecanismos de integracion y coordinacion.
Los sistemas sanitarios abarcan un gran volumen de
informacion y conocimiento. Su nivel de alcance incluye
desde los hospitales terciarios altamente tecnificados
hasta los centros de atencion primaria.

Estructuralmente, los sistemas sanitarios son
densas redes que penetran en las lindes de la periferia
de la esfera local mas que cualquier otro sistema social.
Son necesarios los acuerdos de organizacion vertical y
horizontal para asegurar que la informaciéon y la toma

En la politica sanitaria pueden
darse principios encontrados con
relacion a la autonomia individual
y a la solidaridad social.
Desarrollar el concepto de
«gobierno» de la salud es una
necesidad.

de decisiones sean compartidas. La cohesion estructural
se ve favorecida por normas legislativas especificas y
convenios reguladores, asi como por la financiacion
colectiva. Esto asegura no solo la solidaridad social, sino
que facilita la macroeficiencia.

Una manera particularmente elocuente de expresar
la preocupacion sobre la especificidad de la salud en una
era en la que predomina el «cortoplacismo», los
mercados globales y el consumismo local, puede
revelarse en un comentario de O. Berg®: «Las reformas
de hoy...convierten a los «nativos» en «victimas»
defensivas. Hay un potencial en el modelo antiguo, en
parte formal y en parte informal, que puede perderse si
tratamos también constantemente de convertir el sector
en un entramado burocratico o, mas probablemente,
mercantily.

Hay pocas palabras mas recurridas en los escritos
sobre los asuntos actuales del mundo que «gobiernos,
«posmodernidad» y «globalizacién». Tal insistencia
puede senalar su relevancia a la hora de capturar el
significado de las nuevas tendencias. En cualquier caso,
esto también puede atribuirse al enorme alcance de su
dominio conceptual, que da como resultado el que
puedan significar diferentes cosas para diferentes
personas. Es, sin embargo, aparente en el caso de la
salud que los actores sociales y econémicos fuertemente
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dominantes ostentan mas poder que las formas de
gobierno tradicionales y las maquinarias de poder
postindustriales. La racionalidad moderna parece cada
vez menos apta para explicar el comportamiento
individual y las preferencias comunitarias en lo que a la
salud se refiere. Muchos temas sanitarios, ya surgidos
en el ambito local y nacional, pueden sélo ser tratados
de manera efectiva a niveles supranacionales y
globales, ya que las intangibles decisiones tomadas
desde la distancia afectan visiblemente a las pautas de
vida locales.

Creemos, por tanto, que desarrollar el concepto de
«gobierno» de la salud es una necesidad. La nocion de
gobierno de la salud puede ser de ayuda al reunir en un
conjunto comprensible de referencias las tensiones entre
profesionalismo y «gerencialismo», las construcciones
modernas y la indolencia posmoderna, el estado y el
mercado, la autonomia individual y la solidaridad
comunitaria, lo local y lo global. Esto es importante si
queremos abrazar la idea de que hay algo que uno
puede reconocer como «buen gobierno» con relacién al
que los individuos, los agentes sociales y las
instituciones, asi como los poderes publicos, muestran
un compromiso y del que se responsabilizan.

Como consecuencia, el gobierno de la salud puede
ser definida como el conjunto de procesos por los cuales
(i) las normas colectivas sobre la consecucion de
mayores beneficios para la salud, (ii) el logro de una
respuesta mas efectiva por parte de los servicios
sanitarios y (iii) la determinacion de unas aportaciones
econdmicas mas justas, son esbozadas, negociadas,
legitimadas, adoptadas y evaluadas.

De la proteccion social al gobierno
de la salud en Europa

Tres paradigmas basicos, que se gestaron uno
dentro del otro, se proponen como una via Util para

contemplar la evolucién de los sistemas sanitarios
durante los dos ultimos siglos (fig. 1).

Al principio se dio la «era de la proteccion de la
salud», que partia filoséficamente del «Contrato Social»
deJ.J. Rousseau (1756), en vigencia hasta la Segunda
Guerra Mundial (1945). Mas adelante, se puede
identificar una «era de la politica sanitaria», afiadiendo
nuevos rasgos al paradigma de proteccion de la salud;
finalmente, durante los afos 90 surgié una «era del
gobierno de la salud».

Estos paradigmas pueden considerarse obras
sociales, aportando cada uno de ellos importantes
matices al anterior, determinados por los rasgos
politicos, sociales, econdémicos, y culturales especificos
de sus épocas. Su utilidad para los agentes de la politica
y los agentes sociales habia dependido, naturalmente,
de que hayan podido o no centrarse en lo que realmente
importa, proponiendo cambios tangibles y llenos de
sentido, y ser faciles de entender y trasladar a los
demas.

Una comparacion simplificada de sus
caracteristicas clave se encuentra en la tabla 1.

La proteccion social en Europa apareciéo como parte
del modelo de desarrollo por el cual para cada nivel de
crecimiento econdémico se esperaba una nueva capa de
proteccion social. Esto ademas reforzaria un crecimiento
econdmico posterior. El desarrollo sostenible devino el
nucleo del modelo social europeo.

La «era de la proteccion de la salud» fue de
importancia fundamental para la salud en tanto que, a
través de las reformas de Bismarck de 1883, se
establecieron unos esquemas de «seguridad social» con
el fin de financiar el acceso al cuidado de la salud de la
clase trabajadora de la Europa industrializada. Se
esperaba que el «estado del bienestar» minimizara los
efectos de las desigualdades econdmicas en el cuidado
de la salud. La proteccion social de la salud implicaba no
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Fig. 1. Cronologia del desarrollo de la salud y de las innovaciones tecnolégicas.
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Objetivo

Contexto

socioeconémico

Etica

Cultura

Desigualdades

Grupo vulnerable

Informacion

Paradigma
de investigacion

Relacion profesionales/

ciudadanos

Disefio de sistemas
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Tabla 1
PARADIGMAS DE LOS SISTEMAS DE SALUD: DE LA PROTECCION SOCIAL

AL GOBIERNO DE LA SALUD

Era de la Proteccion
Social

Acceso a los servicios
sanitarios

Economia industrial
Contractualismo basado
en el bienestar

Jerarquias y espacios
de competencia

Etica de la proteccion
de la salud

Relacion industrial

Era de la Politica
SERNETED

Acceso a los servicios
sanitarios

Reorganizacion de los
servicios sanitarios

Politicas sanitarias
nacionales
Promocién o proteccion
de la salud (riesgos)

Servicios postindustriales
Contractualismo basado
en objetivos

Jerarquias, contratos
y competencia

Etica de la autonomia

Espacio publico
Participacion individual
y comunitaria orientada
al ciudadano

«esta forma, este lugar, este tiempo»

Desigualdades
socioeconémicas

Trabajadores industriales
Poblacién rural

Informacién sobre costes
y beneficios

Cuantitativa y cualitativa
en paralelo

Asimetria social

Sectorial, fragmentado
Relacion de agencia
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Desigualdades
socioeconémicas
Exclusion social
(4° mundo)

Era del Gobierno
de la Salud

Eleccién de los servicios

Objetivos a diferentes
niveles (global, nacional,
local)

Preferencias individuales
y valores comunitarios

Economia centrada
en Bio y en el aprendizaje /
garantias publicas /
contractualismo horizontal

Jerarquias, redes,
contratos y competencia

Etica de la negociacion y
de la toma de decisiones
compartida

Desarrollo humano y areas
importantes de participacion
ciudadana / redes y
comunidades de practica y
opiniones publicas globales

«mi tiempo, mi lugar, mi
forma»

Desigualdades
socioecondmicas
(clase social)
Desigualdades de exclusion
social (4° mundo)
Desigualdades globales
Desigualdades en el apoyo
a la calidad de vida

Poblacién urbana pobre, emigrantes, ancianos,
desempleados, familias inestables

Informacion, costes
y efectividad
Informacién sobre
resultados
Sistemas de informacién
de la gestion
Informacion publica

Cuantitativa y cualitativa
juntas

Predominio de lo
estructural

Dependiente de
la trayectoria

Intersectorial

Integrado

Gestion de la informacion
y el conocimiento / centros
de contacto / gobierno
electrdnico / bases de
informacién compartidas /
analisi de informacion
«independiente»

Cuantitativa y cualitativa
juntas, prospectiva
interactiva

Pluralismo regulado

Diversidades estratégicas
Participacion

Regulado
Gerencia/agencia
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El estudio de los valores
prevalentes en las comunidades,
en orden a establecer una
orientacion de politica sanitaria o
prioridades en los cuidados de
salud, resulta decisivo para la
poblacion.

s6lo el acceso al tratamiento médico, sino también la
promocion de la higiene personal y de la educacion
sanitaria, el saneamiento del medio ambiente, y
servicios preventivos. Las plataformas
macrocontractuales que se ocupan de amplios 6rdenes
sociales y de civilizacion, como la ley suprema
contenida en la Magna Carta (1215) o el «estado del
bienestar» de Bismarck, pueden considerarse
esencialmente referencias estructurales. Son el tipo de
arquitecturas sociales y politicas que han proporcionado
la necesaria estabilidad a largo plazo al desarrollo social
y econdémico.

Sin embargo, a medida que emergia un mayor y
mas positivo entendimiento del concepto de salud, ya
no era suficiente asegurar un mayor acceso a la
asistencia sanitaria existente y la puesta en marcha de
un grupo de medidas protectoras.

Las politicas publicas anadieron una actitud
proactiva_y un mds alto nivel de capacidades
resolutivas al paradigma de proteccion social:
proporcionaron nuevas herramientas para un tipo de
accion mds especifico dentro de la estructura bdasica
del bienestar. En ¢fecto, las politicas publicas se
centraban en lo que debia lograrse, mds que en el
gobierno de los recursos y el diseno de soluciones
organizativas. Ya no bastaba con_financiar el acceso a
los servicios sanitarios existentes. Fue también
necesario examinar, e incluso cambiar, la naturaleza
de estos servicios.

Analizando el desarrollo de la politica sanitaria
entre finales de los afios 70 y todo el periodo de los 80,
podemos identificar unas huellas incuestionables.

Los principios de atencion primaria de salud
(1978), adoptados hace 25 afios, contribuyeron muy
visiblemente a redisefiar los sistemas sanitarios, al
prestar mas atencion a las preocupaciones comunes y
no centrarse en exceso en afecciones mas extrafas y
graves.

Los objetivos sanitarios europeos (1983), como un
elemento clave de la estrategia «Salud para todos» de la
OMS en Europa, fueron concebidos como una expresion
de consenso social para realizar esfuerzos en pos de la
consecucion de beneficios para la salud claramente
definidos.

La Declaracion de Ottawa sobre Promocion de la
Salud (Ottawa Charter on Health Promotion) de 1986
jugd un papel importante al defender la idea de que
ayudar a las personas a adquirir el grado de
conocimiento necesario y las habilidades para promover
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su propia salud en «ambientes que les proporcionaran
un mayor soporte», esto es, invertir en salud, era al
menos tan importante como proporcionar servicios
sanitarios.

La mayoria de los avances en este terreno son
recientes. Esta particular mezcla de vigoroso consenso
social, «gerencialismo» focalizado y fortalecimiento
individual y comunitario, parece haber penetrado de
manera desigual en los paises, regiones o comunidades
europeas. En muchos paises, el debate sobre la salud
esta todavia centrado en el acceso a la atencion
sanitaria y las listas de espera, la financiacion de los
servicios sanitarios y el correcto equilibrio entre lo
publico y lo privado, en la competencia frente a la
cooperacion, la proteccion frente a alimentos insalubres
y las nuevas enfermedades contagiosas.

Tenemos a nuestra disposicién esbozos
comparativos de politicas centradas en los asuntos
sanitarios. Es, sin embargo, mas dificil averiguar hasta
qué punto tales «politicas sanitarias» son simplemente
«obras racionales de sanidad ptblicarque ordenan de
una manera atractiva el amplisimo conjunto de
objetivos y actividades en el dominio sanitario, gozando
de vida propia, distinta, separada e inconexa respecto a
los asuntos esenciales de las prioridades
inversoras/financieras y la distribucion y el uso de los
recursos de la sociedad.

La iniciativa de la OMS/Europa de promover una
«estrategia comunitaria europea» se presentod con un
original y sofisticado doble significado. Formalmente fue
presentada como un conjunto de objetivos sanitarios
especificos a ser controlados y cumplidos en un
horizonte temporal determinado. En realidad se trataba
esencialmente de una referencia disefiada para inspirar
y facilitar la formulacién de politicas sanitarias a nivel
nacional, regional o local.

Una agenda tan ambiciosa imponia, sin embargo,
requerimientos exigentes: una inversion teorica sin
parangon, dada la exdtica naturaleza de «Salud para
Todos»; numerosas contribuciones empiricas, unas
capacidades de recursos, de comunicacion y de gobierno
considerables, y habilidades politicas. Esto significaba
que habia un grave riesgo de que «Salud para Todos»
no evolucionara hacia el enrevesado mundo real,
estancandose en equivalentes estereotipados,
demasiado simples para ser utiles.

La era del gobierno de la salud

El gobierno de la salud o el encuentro de la
«Bella» y la «Bestia»

El gobierno de la salud atina en una plataforma
comun dos realidades complementarias: el correcto marco
de generosos objetivos sociales y compromisos que se
dan al formular las politicas sanitarias, y la dificultad para
entender procesos politicos cadticos, intereses publicos y
privados a la hora de establecer prioridades, la asignacion
y el uso de los recursos, y las presiones por parte de los
profesionales y de usuarios insatisfechos.

La idea de gobierno sitiia las politicas ptblicas en
una perspectiva mas amplia: la interaccion del gobierno,
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El pensamiento anticipativo es
necesario si se tienen que hacer
hoy elecciones dificiles con alguna
confianza sobre su posible
impacto en el futuro.

de los mercados y de las sociedades civiles. Les anade
también una «dimension de realizaciéon» mas realista y
dinamica: la necesidad de tener en cuenta en todo

momento las agendas y los valores de los inversores y
tratar de encontrar plataformas viables para el cambio.

El gobierno tiene que ver con pautas normativas,
con el como y el porqué de la toma de decisiones, y con
lo que ocurre con posterioridad. Va mas alla del
ritualismo formal de los programas gubernamentales o
de los detalles insignificantes de la maquinaria operativa
del gobierno® 7.

Cada vez es mas evidente que algunos asuntos
politicos importantes no pueden tratarse de manera
eficaz en el ambito nacional: la seguridad alimentaria,
las regulaciones sobre medicamentos, los desarrollos
tecnoldgicos y las patentes, el control de las
enfermedades contagiosas y los sistemas de alerta y
respuesta rapida. Otras cuestiones van a verse afectadas
por las consecuencias de una Europa mas integrada: los
aspectos macroecondémicos del pacto de estabilidad
europea y la movilidad de los pacientes, los
profesionales y, posiblemente, del negocio de las
aseguradoras.

Las implicaciones de la globalizacién de los
mercados en un contexto en el que se desarrollan
mecanismos de politica social global, y a corto plazo,
merecen atencion®.

Como los paradigmas de impulso tecnoldgico antes
vistos (tabla 1), nuevas formas de energia con patrones

de distribucién diferentes o un «capital humano» que
podrian dar lugar conjuntamente a una nueva biologia
sustancialmente distinta, redes de informacion, formas
de aprendizaje, emociones y conciencia. Todo ello puede
afectar a la manera en que se toman las decisiones
individuales y colectivas. De ahi la importancia de
horizontes anticipativos para esta tarea.

Dicho lo anterior, no sabemos hoy cuales son las
consecuencias del clima politico, econdmico y social
posterior al 11 de septiembre por lo que respecta a las
ideas de gobierno anteriormente mencionadas.

El buen gobierno de la salud

Hoy por hoy, el buen gobierno de la salud puede
caracterizarse por los rasgos que se exponen en la
tabla 2. Estos rasgos deben tomarse en su conjunto.
Ninguno de ellos por si solo asegura el buen gobierno.

Invertir en beneficios para la salud, en mejores
resultados de la asistencia sanitaria y mejores
prestaciones de los sistemas sanitarios

Algunos desarrollos importantes han convergido
para poner de manifiesto que centrarse en los resultados
mas que simplemente en las iniciativas y el gobierno de
los procesos aporta una deseable referencia limpia,
externa, explicita y susceptible de acuerdo.

Dichos desarrollos se incluian en el compendio de
politica sanitaria de 1a oficina europea de la OMS de
1993, en el informe del Banco Mundial «Invirtiendo en
salud», en los programas de cuidados de salud centrados
en los resultados y, mas recientemente, en los estudios
de evaluacion del rendimiento de los sistemas sanitarios.

Considerar los valores, preferencias y necesidades
de los ciudadanos en funcion de sus elecciones
personales y de las prioridades de cohesion social

La experiencia revela que el estudio de los valores
prevalentes en las comunidades, en orden a establecer

Tabla 2

CARACTERISTICAS DE UNA BUENA GESTION DE LA SALUD

1) Inversidon en mejoras en salud, en resultados de la asistencia sanitaria, en rendimiento de los sistemas de

salud: un enfoque en los resultados

2) Valoracion de los valores, necesidades y preferencias de los ciudadanos en relacion con las elecciones indi-

viduales y las prioridades de cohesion social

3) Direccion estratégica y analisis explicito de la agenda de los inversores

4) Reflexion y actitudes prospectivas: anticipar los efectos de las decisiones relacionadas con la salud

5) Coherencia de los sistemas mediante planes de regulacion a diferentes niveles

6) Rendicion de cuentas vertical y horizontal: desde la esfera local a la global

7) Apoyo a lo que funciona: reconocimiento y diseminacion de las innovaciones exitosas

8) Aprendizaje permanente y gestion de la informacién y el conocimiento

9) Transparencia, diferenciaciéon y democratizacion de las administraciones publicas

10) Analisis e informes independientes sobre el gobierno de la salud
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una orientacion de politica sanitaria o prioridades en los
cuidados de salud, resulta decisivo para la poblacién. Un
ejemplo destacable es el reciente ejercicio politico
canadiense «Building on Values»®, en el que se hizo un
importante esfuerzo por contactar con los valores
comunitarios y entenderlos. Se sabe también por
experiencia que, cuando los ciudadanos son llamados a
valorar los criterios con los que se elaboran las listas de
espera o se asignan los recursos hospitalarios, la opinién
de la poblacién difiere en parte del juicio profesional.

Pero el buen gobierno debe tener en cuenta,
asimismo, los valores minoritarios y las diferencias
individuales, tanto si son de naturaleza cultural como si
derivan de determinados estados de salud. En una
pagina web destacada, desarrollada por una persona
con sindrome de Aspargers (parte del espectro del
autismo, una afeccion caracterizada por dificultades de
comunicacion), el autor eligi¢ incluir la siguiente cita de
un estimulante poeta: «;,...podrias arriesgarte? ;Podrias
encontrar la manera? / De verme brillar / En todo lo que
hago/ Y verme bello».

Analisis de la direccion estratégica y de la agenda
de los inversores

El buen gobierno depende en gran manera de la
capacidad para hacerse con las herramientas correctas
para la accién. La matriz definida por a) la naturaleza de
los procesos internos, naturales o racionales, y b) las
caracteristicas del ambiente externo -entornos
controlables o impredecibles y externos- es de
considerable valor estratégico. Demasiado a menudo se
preparan y llevan a cabo acciones dando por supuesto
que los procesos internos siguen una pauta racional
organizativa bien establecida y que los ambientes
externos son predecibles y controlables. Puesto que esto
es relativamente extrano, con frecuencia son necesarios
supuestos alternativos y golpes de accién compatibles.
Por ejemplo, los modelos del «cuasi caos» son necesarios
para tratar procesos internos descentralizados, inestables
0 muy creativos, que convergen con fuertes
incertidumbres externas. La direccién estratégica eficaz
en sistemas sanitarios complejos y delicados requiere
determinar y explicitar las agendas de los principales
actores. Este es un ejercicio legitimo y necesario en las
democracias avanzadas.

Actitudes y pensamiento prospectivos: anticipar
los efectos de las decisiones relativas a la salud

Sabemos que vivimos en un mundo que cambia
rapidamente (figura 1). Sin una fuerte base prospectiva
sobre la que asentar el gobierno, nos quedamos
anclados en el tratamiento de los problemas de ayer. El
pensamiento anticipativo es necesario si se tienen que
hacer hoy elecciones dificiles con alguna confianza
sobre su posible impacto en el futuro. El informe inglés
Vanless' -«Securing our Future: Taking a Longer Term»
(Asegurando el futuro: Adoptando una persperctiva de
mas larzo plazo) es un buen ejemplo. En una situacién
en la que el gobierno se sentia preparado para
incrementar gradual pero sustancialmente la
financiacion del National Health Service durante un
marco temporal de 6 afios, esa vision prospectiva se
hacia indispensable.

HUMANITAS, HUMANIDADES MEDICAS - Volumen 1 - Nimero 3 - Julio-Septiembre 2003

La coherencia de los sistemas a través de
acuerdos reguladores a varios niveles

Hay algo particular en la arena sanitaria en torno a
la diversidad. Las diversidades de esta era son multiples.
Se dan crecientes diferencias regionales en la
organizacion de los servicios sanitarios en muchos
paises europeos. Esto puede reflejar realidades locales o
regionales diferentes. Pero refleja también la
originalidad de los lideres de la innovacién. Hay nuevas
combinaciones de oferta sanitaria publica, privada y
social bajo financiacion publica; acuerdos
administrativos publicos tradicionales, empresas
publicas de diferentes tipos, fundaciones publicas, y una
larga lista de conciertos pablico-privado.

Algunos de estos acuerdos son experimentales;
otros resultan de politicas substantivas principales con
pruebas muy limitadas sobre su probable impacto en la
accesibilidad, la calidad, la eficiencia y el coste. En estas
circunstancias, el mantener la coherencia de los
sistemas sanitarios a través de sofisticados acuerdos
reguladores a diferentes niveles, y especificos para
sistemas genuinamente complejos, es un reto principal
del gobierno de la salud.

Responsabilidad vertical y horizontal: de lo local a
lo global

La responsabilidad va asociada al mando, del que
han tomado posesion los oficiales electos o los servidores
publicos en cualquier lugar. Afecta también al tipo de
responsabilidades que uno acepta por haberse
comprometido con un fin particular. El ejercicio de la
responsabilidad, sin embargo, requiere una cultura que
promueva la responsabilidad y las herramientas
apropiadas para ejercerla como es debido. A este
respecto, la nueva ley adoptada muy recientemente por
el parlamento espaiiol sobre la «cohesion y la calidad»
del sistema sanitario espanol, ejemplifica una nueva
generacion de legislacion sobre el «gobierno de la salud».
Esto se refleja en el esfuerzo deliberado por atraer una
amplia base de consenso en el Parlamento y en sus
contenidos. Incluye el fortalecimiento de la investigacion
para apoyar decisiones basadas en pruebas, una
«Agencia de Calidad Sanitaria», un Observatorio del
Sistema Nacional de Salud, y nuevos enfoques para los
sistemas de informacién y redes de conocimiento.

Apoyar «lo que funciona»: el reconocimiento y la
difusion de las innovaciones exitosas

Muchas decisiones son tomadas dentro de los
sistemas sanitarios muy poco sustentadas por las
pruebas, o incluso de modo contrario a las pruebas
existentes. El argumento de que el ejercicio de la politica
tiene lugar en un ambiente en el que la racionalidad
basada en las pruebas tiene poco que ofrecer es erréneo.
Es cierto que muy a menudo las decisiones politicas no
pueden esperar los estudios necesarios para sustentarlas
en pruebas relevantes. En cualquier caso, también es un
hecho que siempre es util analizar y debatir el valor de
posibles alternativas, y de su posible impacto en el
futuro, con las pruebas existentes. Esta es la manera
mas fiable de asegurar que, a pesar de las presentes
incertidumbres, el ejercicio de la politica deviene una
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experiencia de aprendizaje y que las modificaciones
basadas en las pruebas pueden tener lugar en el futuro.

Aprendizaje continuado y gobierno de la
informacion y el conocimiento

La informacién y el conocimiento parecen ser los
Unicos recursos conocidos que no pierden valor por el
uso. Muy al contrario, parecen expandirse con el uso y
la participacion compartida. Las capacidades cognitivas,
a todos los niveles, son de fundamental importancia
para el gobierno de la salud. Es, sin embargo, dificil
anticipar lo que ocurrira cuando todos nosotros lo
sepamos todo acerca del aprendizaje -desde el
constructivismo cognitivo a la inteligencia emocional- y
las teorias sociales cognitivas (por mencionar unas
pocas) sean efectivamente aplicadas. De la importancia
que ahora se atribuye a las «comunidades de practica»
destaca la idea de que «conocimiento» y «practica»
funcionan idealmente cuando van unidos. Los sistemas
sanitarios mas desarrollados estan haciendo fuertes
inversiones en el «gobierno del conocimiento». Esto
estimula que al publico se le provea de mejor
informacion sanitaria. Los «centros de contacto»
publicos, que articulan la base del conocimiento que
circula a través de Internet, con disposicion de centros
de atencion telefénica, estan jugando un papel cada vez
mas importante en el fortalecimiento del papel de los
ciudadanos en el sistema sanitario.

Transparencia, diferenciaciéon y democratizacion
de las administraciones ptblicas que se ocupan de
la salud

Las comparaciones entre los paises provistas en los
datos comparativos del World Competitiveness Yearbook
muestran importantes diferencias entre los estados de la
UE por lo que respecta a sus administraciones publicas.
En este contexto, las provisiones sobre la independencia
y la transparencia de las instituciones europeas que se
establecen ahora tienen tanto valor sustancial como
simbdlico. El establecimiento de la Food Safety
Authority es un buen ejemplo. Esta expone provisiones
muy especificas sobre la independencia de los intereses
especiales respecto de todos los que tienen un papel en
la toma de decisiones, la transparencia de estas
decisiones en términos de accesibilidad documental, y la
necesidad de una comunicacion publica efectiva.

Informes y analisis independientes
sobre el gobierno de la salud

Finalmente, la importancia de este aspecto
particular del buen gobierno requiere tratarlo con cierta
extension.

Con el fin de mejorar el gobierno de la salud es
fundamental que pueda describirse y analizarse de una
manera que sea tangible y resulte creible a todos los
implicados. La idea de una vision permanente objetiva,
independiente, compartida e interactiva de los sistemas
sanitarios y de sus determinantes es inherente a la idea
del buen gobierno. Su ausencia despoja al tipo de
gobierno anteriormente esbozada de todo sentido.

Mantener la coherencia de los
sistemas sanitarios a través de
sofisticados acuerdos reguladores
a diferentes niveles es un reto
principal del gobierno de la salud.

En este contexto, el Informe de Desarrollo Mundial
del 2000 de la OMS!!, de evaluacién del funcionamiento
de los sistemas sanitarios, puede considerarse un
estandarte en cuanto a estimular el gobierno de la salud:
hace contribuciones tedricas a la idea del gobierno de la
salud, define claramente los objetivos de los sistemas
sanitarios, y propone un conjunto de indicadores para
asegurar la realizacion de estos objetivos, y compara el
funcionamiento de los sistemas sanitarios de todo el
mundo. Hay obvias flaquezas documentales y
metodolégicas, naturalmente asociadas a etapas mas
tempranas del proceso de evaluacion. Las carencias mas
significativas de este Informe, por lo que se refiere a la
idea del buen gobierno de la salud, son, a nuestro
entender, la escasa implicacion de la administracion
nacional a la hora de hacer contribuciones y el hecho de
que el Informe se debatiera antes de que fuera
publicado.

El Banco Mundial, otro agente principal de la
escena sanitaria mundial, utiliza ya un tipo de perfiles
de gobierno para tomar decisiones relacionadas con sus
acciones en los diferentes paises.

El establecimiento de un Observatorio Europeo de
los Servicios Sanitarios, una sociedad entre la Oficina

Tabla 3
DATOS CLAVE DE LOS OBSERVATORIOS

QUE EMITEN INFORMES INDEPENDIENTES
SOBRE «GESTION»

1) Redes académicamente acreditadas de ana-
listas de los sistemas de salud

2) Equipos multidisciplinarios e independientes
de los inversores clave

3) Prioridades explicitas de contexto y criterios
para la elaboracion de informes

4) Base de conocimiento explicita y accesible
5) Estrategias efectivas de comunicacion
6) Anadlisis e informe de auditorias externas

7) Oportunidades para expresar «puntos de vis-
ta divergentes» por parte de quienes han
sido objeto de un informe

8) Declaraciones sobre conflictos de intereses
por parte de los autores

9) Analisis y dictamen de estudios de evalua-
cién disponibles sobre gobierno

10) Financiacion mixta
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La idea de una vision permanente
objetiva, independiente,
compartida e interactiva de los
sistemas sanitarios es inherente a
la idea de buen gobierno.

Europea de la OMS, el Banco Mundial, el Banco
Europeo de Reconstruccion, la Fundacién Soros y unos
pocos gobiernos de los paises europeos, representa otro
paso importante en la direccion correcta; esto es, una
base de conocimiento independiente para el analisis de
los sistemas sanitarios.

Los informes sobre paises de la OCDE merecen
también aprecio y contienen estudios relevantes
e independientes sobre los sistemas sanitarios.

La Unién Europea, haciendo frente a un reto de
gobierno particularmente complejo, ha explicitado la
idea de gobierno de la salud en términos generales. En
la arena sanitaria, la UE ha ido acumulando un nimero
de dificultades «genéticas» y de «desarrollo»: una
distincion artificial entre «salud ptblica» y otros
componentes del sistema sanitario, una ambiciosa
obligacién de evaluar el impacto de distintas politicas
sobre la salud, con una aplicacién practica muy
limitada, y una politica sobre la movilidad de los
pacientes guiada por el Tribunal Europeo de Justicia. La
sensibilidad politica de las instituciones europeas podria
explicar por qué Europa esté desempefiando un papel
poco activo en la contribucion al control y evaluacion
del gobierno de la salud.

En una evaluacion reciente del papel del Gobierno
Federal en el sistema sanitario canadiense, se determina
que «lo que se necesita es un cuerpo permanente e
independiente de analistas con el cometido de realizar
informes anuales y trasladarlos al pueblo canadiense,
sobre el estado del sistema sanitario de la nacion y el
estado de salud de los canadienses...»'?. Como se ha
mencionado antes, el Ministerio de Sanidad espafiol ha
anunciado el establecimiento de un Observatorio del
Sistema Sanitario (OSS).

En Portugal, desde el afio 2000, se ha establecido
también un OSS como parte de la red bésica
universitaria. Su fin es el de controlar el desarrollo del
sistema sanitario portugués y los procesos de gobierno
relacionados, de manera que facilite la contribuciéon de
diferentes inversores a mejorar el funcionamiento del
sistema de salud. Se publica un informe cada primavera,
y se esta estableciendo un portal electronico para
configurar una «base de conocimientos sobre el
gobierno de la salud». Con el fin de hacer valer sus
principales ventajas en un campo tan delicado -la
competencia técnica y la credibilidad social- la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha
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descrito explicitamente las «normas de la buena
practicar. La tabla 3 se refiere a la informacién por la
cual se evaltia anualmente su funcionamiento.

Los observatorios de los sistemas de salud se
configuran en todo caso como algo que ha de estar muy
préximo a quienes disefian las politicas, en orden a
conseguir una actitud positiva con respecto a las
dificultades de gestionar el cambio y proporcionan un
acceso facil a informacién relevante, pero
simultaneamente lo bastante distantes para
salvaguardar su independencia y garantizar su
credibilidad.

Las principales organizaciones internacionales y
supranacionales tienen aqui un papel fundamental a
desemperiar estableciendo criterios de buena practica
para elaborar analisis e informes sobre el gobierno de la
salud, ayudando a las organizaciones nacionales y
regionales a mejorar sus técnicas de supervision y
evaluacion, y aprovechando su experiencia para
promover mejores y mas independientes analisis e
informes sobre el gobierno de la salud en Europa.
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Alan Williams es un economista de la salud pseudo-retirado
que todavia espera que cualquier persona razonable vea las
cosas a su manera. En 2002 fue nombrado Senior Fellow de la
British Academy, el primer economista de la salud que alcanza
este honor. Algunos de sus trabajos anteriores pueden
encontrarse en Cuyler A] y Maynard AK (editores) Being
Reasonable about the Economics of Health: Selected Essqys
by Alan Williams. Cheltenham: Edward Elgar Publishers,
1997.

“Traduccion al castellano a cargo de Julia Lopez Segui.
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Resumen

Si ser humanitario significa «estar preocupado
por el bienestar de la humanidad», entonces, a pesar
de la vision estereotipada de los economistas como
calculadores de corazon de piedra_y sangre fria que
estdn mds preocupados por el dinero que por el
bienestar de la humanidad, personalmente creo que se
pueden presentar argumentos convincentes para
considerar la economia de la salud como una labor
humanitaria. Estos argumentos se basan en la
proposicion de que se necesitan mds que buenas
intenciones para generar mejoras sostenibles en el
bienestar de las personas. Ademds, requiere
tranquilidad, reflexion, pensamiento objetivo y toma
de decisiones djficiles sobre en qué se basan las
prioridades de la sociedad y todo lo que ello conlleva.
Tambien ha de existir el deseo de aceptar que cuando
los intereses de individuos particulares chocan con los
del conjunto de la poblacion, éstos ultimos deberian
prevalecer. En este contexto, ser humanitario no
Stempre es facil, pero aun ast es necesario, algo de lo
que nosotros, los economistas de la salud, podemos
estar orgullosos.

Palabras clave: Economia de salud.
Humanitarismo. Eficiencia. Justicia. Compasion.

Abstract

HEALTH ECONOMICS AS A HUMANITARIAN
ENDEAVOUR

If being humanitarian means «being concerned
with the welfare of humanity», then despite the
Stereotypical view of economists as hard-hearted cold-
blooded calculators who are more interested in money
than in human welfare, I think a strong case can be
made for viewing health economics as a humanitarian
endeavour. This case rests on the proposition that it
requires more than good intentions to bring about
sustainable improvements in human welfare. In
addition it requires calm, deliberative, detached
thinking and the making of some hard decisions about
where society’s priorities lie, and what follows from
that. There has also to be a willingness to accept that
when the interests of particular individuals clash with
the interests of the population as a whole, the latter
Should have the greater weight. In that context being a
humanitarian is not always a pleasant occupation, but
it is a necessary one, and one of which we health
economists can be proud.

Keywords: Health economics. Humanitarianism.
Efficiency. Justice. Compasion.
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Estereotipos

A mucha gente le parecera absurdo sugerir que la
economia tiene credenciales humanitarias, cualesquiera
que éstas sean. A menudo se la pinta como una
actividad orientada a acaparar dinero, despiadada,
antiética, en la que el valor, tanto de las cosas como de
las personas, se mide por su precio de mercado. La vida
consiste en una competencia por los recursos de gente
poco escrupulosa, amante del riesgo, depredadora,
mientras que los perdedores son fracasados de la vida.
No es una estampa nada agradable.

No hay duda de que en el mundo hay personas
que encajan bastante bien con el estereotipo, pero es
mas probable encontrarlas en el mundo de las finanzas
que en el mundo de la economia. Por desgracia, esta es
una distincién que pasa por alto mucha gente que cree
que, si realmente la economia es una ciencia, debe de
ser la ciencia de como ganar dinero. Realmente existe
una rama de la economia que se ocupa de la banca y las
finanzas, pero el centro de sus preocupaciones es coémo
apartar el «velo del dinero» para poder ver qué es lo que
pasa en «la economia real». Esto es mucho mas obvio
cuando los economistas intentan identificar los efectos
«reales» de la inflacién, cuando al mismo tiempo que los
valores «nominales» se incrementan, los ingresos
«reales» muchas veces bajan, y especialmente los de los
pensionistas y otros grupos vulnerables que dependen

La pobreza es una de las
principales situaciones
que resultan nocivas para
la salud.

en gran parte de pagos prefijados en términos
monetarios. Durante siglos, los efectos redistributivos
socialmente perjudiciales de la inflacién han sido una
gran preocupacion (humanitaria) de los economistas.
Aunque para personas de mentalidad contable la
pregunta «;qué costara?» seria respondida en términos
monetarios, para un economista la pregunta se
convierte en «;qué es lo que vamos a tener que
sacrificar?» (o scudl es el «coste de oportunidad?»), lo
que sugiere una respuesta en términos de valores
bastante diferentes. El coste real que para usted
representa la lectura de este articulo no es inicamente el
dinero que quizas haya pagado para tener acceso a €l,
sino también aquello que podria estar haciendo de otro
modo con su tiempo. Y el reto que me propongo es
asegurar que cuando llegue usted al final del articulo no
considere su lectura un uso ineficiente o ineficaz de su
tiempo (en el sentido de que los costes no superen los
beneficios). Su tiempo, a pesar de todo, es un recurso
escaso y preciado haya sido usted pagado o no por
estudiar este articulo (o le hayan proporcionado un
ingreso por hacerlo).

La economia va sobre esto ultimo (es decir,
comparar costes y beneficios de diferentes actividades),
y esto es lo que mejor informa la economia de la salud.
Quedandonos de momento con el uso del tiempo como
referencia, se podria decir incluso que «la salud» en si
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misma deberia ser entendida, percibida en su esencia,
como la duracion y calidad del tiempo del que se
dispone antes de morir. Asi pues, siguiendo estos
parametros, una persona rica es aquella que puede
aspirar a unas expectativas de vida larga y de alta
calidad, y una persona pobre es aquella cuyo porvenir
es breve y desagradable. Del mismo modo, una
comunidad rica es aquella en la que sus miembros
pueden esperar, de mediana, vivir vidas largas libres de
angustias e incapacidades, y una comunidad pobre
aquélla en la que pocos pasan de los 50 afos y en la
cual hay mucho de dolor y sufrimiento. No es simple
coincidencia que el bienestar material esté bastante
relacionado con la salud, tanto en el plano individual
como colectivo, ya que la pobreza es una de las
principales condiciones que resultan nocivas para la
salud. Por tanto, incluso el afan de los economistas por
mejorar el grado de bienestar material (de otros) puede
considerarse una actividad humanitaria.

Esta es la razén por la que el campo de la
economia de la salud cubre una gama de contenidos tan
amplia. Estamos interesados en la forma en que tanto
los profesionales como la gente corriente concibe, mide
y valora la salud; en si el recurso al sistema sanitario es
el mejor modo de mejorar la salud (marcando la
diferencia entre la necesidad de salud y la necesidad de
cuidados de salud); en quién realmente «demanda»
asistencia sanitaria; en como se establecen las
prioridades entre los tratamientos y entre los individuos
bajo diferentes sistemas de provision de servicios
sanitarios; en a qué coste se producen los resultados
sanitarios; en si determinadas formas de establecer
presupuestos ayudan o dificultan una provision eficiente
y equitativa de servicios sanitarios; y en como se debe
financiar el conjunto del sistema.

Humanitarismo y eficiencia

No obstante, creo que, antes de seguir adelante,
seria mejor que dejase claro qué es lo que entiendo por
«humanitario». Segin mi criterio, «humanitario»
significa «relacionado con el bienestar de la
humanidad». Mi experiencia directa personal con los
colegas de la economia de la salud me ha convencido de
que la mayoria de ellos evidencia tal atributo, y
entienden que su papel en la vida es hacer del mundo
un lugar mejor, basicamente incrementando, por un
lado, la eficiencia con la que funciona el sistema
sanitario y mejorando, por otro, su justicia tanto en los
procedimientos como en los resultados. Esto no significa
—claro esta- que los economistas de la salud no quieran
también ganarse la vida con esta labor, pero esto mismo
ocurre con los médicos, los asistentes sociales, los
profesores y otros profesionales que se dedican a tareas
humanitarias parecidas en la sociedad.

Una preocupacion basica en la economia ha sido la
eficiencia. Los economistas distinguen dos tipos de
eficiencia que, en lenguaje llano, llamaré aqui
«eficiencia de bajo nivel» y «eficiencia de alto nivel». La
eficiencia de bajo nivel trata de asegurar que cada
actividad se consiga con el minimo coste.
Coloquialmente hablando, esto se traduce a menudo en
«lo mas barato posible», donde «barato» se refiere al
dinero que ha costado conseguirlo. Pero, ;«eficiente»
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La economia es vista a menudo como una actividad orientada a acaparar dinero, carente
de ética, en el que el valor de las personas y cosas se mide por su precio de mercado.

significa que sea barato y desagradable, o la calidad
también debe tenerse en cuenta? ;Y como se valora la
calidad? ;Por el precio por el cual se puede encargar, o
por algo un poco mas concreto como, por ejemplo, si
aquello se ajusta o es Optimo para el proposito
sefialado? Si los compradores estan bien informados,
ésta es una distincion teérica con poco sentido practico,
pero en asistencia sanitaria raramente encontramos
compradores de servicios bien informados.Por tanto,
necesitamos explorar con un poco mas de cuidado qué
quiere decir en este terreno «ajustado al propositos,
tomando ventaja de las técnicas propias de las ciencias
médicas y sociales, cada una de las cuales tiene un
cuerpo de conocimiento (alcance no completo) derivado
de los estudios de evaluacion de las intervenciones
sanitarias. Esto deberia permitirnos establecer cuanto
cuesta una intervencion y como se ajusta a su objetivo.
En economia, éste ha sido el mayor avance en los
estudios de coste-efectividad.

Pero las cosas son un poco mas complicadas de
como hasta ahora las he presentado, incluso en el
supuesto de «eficiencia de nivel bajo». ;Qué costes
debemos calcular? En el simple mundo del estereotipado
homo oeconomicus, 10s inicos costes que importan son
aquellos que €l mismo soporta y que afectan a la
rentabilidad de su propio negocio. Pero si, cuando se
valoran los costes de una intervencion sanitaria, uno se
preocupa por el bienestar de la humanidad en su
conjunto, otros costes devienen relevantes, tales como
los que pagan los pacientes y sus cuidadores que no son
reembolsados por quien proporciona el tratamiento.

También puede ser que existan costes externos que
no soportan los productores y no son tasados en los
precios de sus productos, como cuando en la fabricacién
de farmacos u otros suministros contaminan los rios o la
atmoésfera, cuando su distribucion afiade congestion o
cuando la eliminacién de los envases crea problemas
adicionales los costes de cuya solucién pagaran otros.
Normalmente, estas preocupaciones de los economistas
no son vistas como «preocupaciones humanitarias»,
pero esto es precisamente lo que son.

Sin embargo, incluso cuando nos hemos asegurado
que todos los costes pertinentes se han contabilizado y
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que la actividad en cuestion no se podria llevar a cabo
de un modo mas eficaz a como se lleva, todavia no
hemos acabado. «Hacer bien las cosas» no es lo mismo
que «hacer bien las cosas que se tienen que hacers.
Aqui es donde la «eficiencia de alto nivel» entra en
juego. Su objetivo es evaluar si la eleccion de las
actividades que se pueden llevar a cabo con los recursos
disponibles son en realidad las mas efectivas para los
objetivos (humanitarios) de la comunidad en cuestion.
Se trata de valorar los beneficios y los costes de las
actividades comparadas para ver si algunas de las que
habian sido consideradas como menos apropiadas son
en realidad mejor que algunas de las que contintan en
la carpeta de las actividades convencionales aceptadas.
En la asistencia sanitaria este es un problema
especialmente grave, porque normalmente las pruebas
un poco rigurosas se aplican a «lo nuevoy, pero si se
aplicasen las mismas pruebas a muchas de las
actividades que ya existen parece probable que prima
facie no serian aceptadas.

La costumbre y la rutina son fuerzas
conservadoras de gran poder, que a menudo ofrecen
resistencia a que se evallen tales practicas sospechosas.
Y, paraddjicamente, a menudo son argumentos
supuestamente humanitarios los que se oponen al
recorte de cosas inttiles, basandose en que seria
inhumano negar a la poblacion algo a lo que esperaba
acceder. Mas tarde volveré a lo que considero un enredo
en nuestras nociones morales al comparar la negacion
de unos beneficios a personas conocidas con la
concesion de beneficios a personas desconocidas.

Pero mi objetivo inicial ha sido demostrar que en el
plano comunitario lo que persigue la eficiencia es una
labor humanitaria en el sentido que he otorgado al
término anteriormente. Es el bienestar de todos los
afectados por una decisién o por una politica lo que
bésicamente interesa a la hora de hacer el calculo de la
eficiencia, no la rentabilidad potencial de la actividad
para alguna de las partes con intereses presentes. Ello
es obviamente importante en la motivacion de los
afectados por la decision, y puede que debamos tenerlo
en cuenta cuando se considere la puesta en marcha de
una determinada politica, pero la decision general sobre
si algo vale la pena considerando argumentos de
eficiencia se basa en el calculo aproximado de las
consecuencias en el bienestar conjunto de la comunidad
afectada. Yo irfa mas alla. No es posible ser humanitario
sin estar preocupado por la eficiencia en este sentido.

Economia de la salud y justicia
distributiva

Pero la eficiencia no lo es todo, ni siquiera para los
economistas de la salud! Una de las razones mas
importantes por las que la provision de asistencia
sanitaria es en cualquier lugar un asunto de politica
publica es la preocupacion por la justicia. Esto se
manifiesta de diferentes maneras, desde asegurando que
el acceso a la asistencia sanitaria, que no es Gnicamente
(ni siquiera en gran parte) determinado por el deseo
individual y la capacidad de pago, hasta intentando
igualar el acceso a las facilidades disponibles entre
diferentes zonas geograficas para intentar reducir las
desigualdades en salud que sufren los ciudadanos a lo
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La basqueda de la eficiencia, que no persigue otra cosa que el bienestar de todos los
afectados por una decision o por el establecimiento de una determinada politica, es insos-
layable en el &mbito sanitario.

largo de su vida. Ello va mas alla de intentar asegurar
que el sistema de asistencia sanitaria sea eficiente (por
ejemplo, que esté haciendo mas bien que mal cuando se
tienen también en cuenta los costes), y exige que nos
preguntemos acerca de quién esta disfrutando los
beneficios y quién esta soportando los costes. De modo
que a la vez que nos preocupamos de «hacer bien las
cosas» y «hacer bien lo que se tiene que hacer»,
también debemos preocuparnos por «hacerlo para la
gente adecuada.

Los economistas no se han distinguido a la hora de
tratar los problemas de equidad con el mismo rigor y
energia con que se han dedicado a la nocion de
eficiencia. Incluso hoy en dia es posible encontrar
economistas que argumenten que la eficiencia es
«nuestro» problema y la equidad el problema «de otros».
Pero esta actitud no es nada sincera, ni esa afirmacion
es del todo cierta. Para los economistas, la proposicion
basica de la nocion de eficiencia es la siguiente:

Comparando dos situaciones, A 'y B, si en B hay
aunque solo sea una persona que considera que esta
mejor y nadie que considere que esta peor de lo que
estaba en A, entonces B es una situacion mejor que A.

En una situacion asi, dirflamos que B es mas
eficiente que A. Hay bastantes problemas al poner en
practica esta proposicion como guia de politicas, pero lo
que aqui quiero destacar es que se considera el punto
inicial como irrelevante y se juzgan sdlo los cambios
respecto de aquella situacion.

De este modo, el concepto de eficiencia anterior
fracasa al no diferenciar entre una situacion en la que,
como resultado del cambio, son los que ya estan bien
los que atin estan mejor (se amplian pues las
desigualdades existentes), y una situacion en la que son
los que estan peor los que consiguen mejorar al pasar de
A a B (asf se reducen las desigualdades existentes).
Dado que la provision de asistencia sanitaria esta
fuertemente influida por una ideologia igualitaria de un
tipo o de otro, la anterior es una consideracién
importante. No so6lo es que se necesite «anadir» al
calculo de la eficiencia alguna nocién sobre justicia
distributiva, sino que la implicita nocién de justicia
distributiva supuestamente erradicada en el calculo de la
eficiencia sea sustituida por otra que resulte mas
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apropiada para el analisis econdmico en el contexto de
una determinada politica publica.

Este es un problema que durante algn tiempo los
economistas de la salud se han esforzado en resolver y
en el que han profundizado mas que otros economistas
al asumir seriamente la preocupacion humanitaria por
una justicia distributiva, y en especial la reduccion de
las desigualdades socioeconoémicas. Trabajos anteriores
se centraron en sistemas de distribucién geografica
igualitaria de los recursos disponibles para la provision
de asistencia sanitaria, ideando formulas para la
distribucion de dinero, o de capacidad hospitalaria
instalada o de médicos, que asegurasen que las
desigualdades entre regiones ricas y pobres quedaran
minimizadas. Recientemente se ha centrado mas la
atencion en valorar la distribucion de los resultados de
la salud que en la distribucion de los inputs sanitarios, y
en incorporar a la evaluacion de los servicios de salud
algunos pesos diferenciales en funcién de si los
beneficiarios son aquellos que se encuentran claramente
en desventaja en lo que se refiere a las expectativas de
salud a lo largo de su vida. Siguiendo esta linea se llega
con bastante rapidez a la conclusién de que seria mas
justo dar prioridad a aquellos que probablemente
moriran de modo prematuro o suftiran dolores e
incapacidades crénicas desde una edad temprana, a
costa de aquellos que ya han tenido unas
«oportunidades justasy (fair innings).

¢Discriminacion injusta?

El problema de establecer prioridades surge de que
los recursos necesarios para satisfacer nuestras
ambiciones superan los recursos disponibles para tales
propdsitos. Las ambiciones relevantes en el contexto
actual son nuestro deseo de asegurarnos unas vidas
duraderas y saludables, y que las ventajas de que asi
sea se compartan lo mas equitativamente posible entre
todos nosotros.

Dado que en el campo de la economia de la salud
estos objetivos estan dirigidos hacia todos nuestros
conciudadanos, encontrar la mejor manera de
satisfacerlos es realmente una labor humanitaria. Pero
no es una labor humanitaria placentera, porque requiere
negar a algunas personas beneficios que pueden tener
un mayor provecho si los recursos necesarios se
destinan a otra persona. Los economistas no estan
implicados en la toma de decisiones en lo que concierne
a cada persona individual pero, sin embargo, tienen que
enfrentarse a un dilema ético cuando trabajan en el
ambito mas global de la planificacion. En efecto, cuando
se recomienda que el sistema sanitario adopte un

Los economistas no se han
distinguido a la hora de tratar los
problemas de equidad con el
mismo rigor y energia con que se
han dedicado a la nocioén de
eficiencia.
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tratamiento y rechace o desestime otro, en realidad
estamos recomendando privar de unos beneficios a un
grupo de personas que sufren para que, en beneficio de
toda la comunidad, otro grupo obtenga beneficios. Los
que salen ganando probablemente no escribiran en los
periddicos expresando su gratitud o agradeciendo su
suerte. En cambio, los que salen perdiendo seguramente
protestaran, buscaran a alguien a quien cargarle las
culpas y probablemente no se conformaran con que se
les diga que no podemos hacer «todo para todo el
mundo».

Es en este contexto en el que la economia de la
salud, y sus actividades de evaluacion, tiene mala
prensa y es calificada como carente de humanidad. Pero
esto es lo mismo que decir que la practica de la medicina
adolece de falta de humanitarismo porque no evita que
las personas todavia sufran y mueran. La medicina
lucha contra la enfermedad y busca reducir su
prevalencia y minimizar su impacto. Esta actividad esta
generalmente reconocida como una labor humanitaria,
aunque no se pueda eliminar el dolor y la discapacidad
y los humanos no podamos llegar a ser inmortales.
Ocurre lo mismo con la economia de la salud. La
economia se ocupa de la escasez e intenta reducir su
alcance y minimizar su impacto. Esta actividad también
deberia ser reconocida como una labor humanitaria,
aunque el dolor de establecer prioridades no se pueda
eliminar y no todo el mundo pueda hacerse rico
siguiendo la fantasia de los suefios mas descabellados.

Los economistas tienen que
enfrentarse a un dilema ético
cuando trabajan en el ambito mas
global de la planificacion.

Asi como la medicina precisa de una valoraciéon de los
beneficios y los riesgos y de un orden de prioridades, lo
mismo ocurre con la economia. Ser un médico
humanitario requiere una autodisciplina considerable y
una vision clara acerca de en qué se basan los intereses
primordiales de la sociedad, asi como también una
preocupacion por los individuos. Para los economistas,
como para los epidemiodlogos, el interés por los
individuos debe sustentarse en recordar que detras de
las estadisticas, que encasillan el bienestar de grupos de
gente andnima a la que investigamos, estan personas
con nombres y direcciones, amigos y relaciones,
esperanzas y miedos. Y esto se aplica por igual tanto a
los que saldran ganando con la priorizacion como a los
que perderan, y si alguno de sus atributos especificos es
relevante para la definicién de politicas debe ser
identificado en el estudio. Cierto es que muchos de estos
atributos personales no seran politicamente relevantes y
no estaria bien tenerlos en cuenta al hacer las
recomendaciones necesarias.

Lo brutal de la situacion es que todo orden de
prioridades supone una discriminacién entre
demandantes competidores. Su objetivo es decidir
quién «pasa por la puerta» y quién no. Esto deberia
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El establecimiento de prioridades, que debe suponer un beneficio para muchos con posi-
ble perjuicio de unos pocos, esta también presente en el dmbito de la economia de la sa-
lud y es un rasgo de su caracter <humanitario»

hacerse aplicando unos criterios que sean a la vez
relevantes para las politicas y basados en la evidencia
con una linea coherente de responsabilidad,
rendimiento de cuentas y con la maxima apertura de
miras. Hay requisitos cientificos bastante rigurosos
para lograr estos fines en evaluaciones formales,
incluidas las evaluaciones econémicas, en las que una
revision por pares o por expertos es una garantia en
orden a evitar prejuicios y corregir sesgos. No
obstante, aun es frecuente que haya un diferencial
grande entre las cautelosas conclusiones de estudios
de evaluacién suficientemente rigurosos y la
interpretacion de sus recomendaciones a los fines de
definicién de politicas. Hasta cierto punto esto es
inevitable, ya que los dos contextos no coincidiran de
manera exacta. Quiere ello decir que no se podra
confiar en una panoplia completa de demostraciones
cientificas para justificar cada decision de politicas y
cada ordenacion de prioridades. A lo mas que se puede
aspirar en el mejor de los casos es a que los criterios
hayan sido discutidos de forma suficientemente amplia
y tengan un importante apoyo de ciudadanos
desinteresados. Asi como no todas las desigualdades
son inequidades, lo mismo ocurre con la
discriminacion. A los médicos, a los asistentes
sociales, a los maestros se les entrena para discriminar
personas. Mientras los criterios utilizados sean los que
se consideran apropiados para el objetivo marcado,
todo sera correcto y, en el caso de que alguien no lo
pusiese en prdctica en su actividad profesional seria
considerado un incompetente que actua en contra de
los intereses publicos. Si aplicamos este marco de
referencia al tipo de determinacion de prioridades a la
que se enfrentan los economistas de la salud, la
discriminacion basada en aquello que es necesario
para satisfacer los objetivos del sistema sanitario seria
justificable, y no hacerlo habria de considerarse un
fracaso censurable. La influencia de criterios distintos
(por ejemplo, el deseo de uno a seguir su propia
conveniencia, o el de perjudicar a un grupo de
ciudadanos que a uno no le gusten, o favorecer a los
amigos o a los incondicionales) no es mas justificable
en el caso de los economistas de lo que lo seria en el
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Si se paga por encima del precio
«Optimo» para tratar a un
individuo, este individuo esta
obteniendo mas recursos de lo que
puede justificar la mejora que
resulte en su salud.

caso de los médicos, los asistentes sociales o los
maestros. Ser humanitario de forma equitativa implica
preocuparse sin dejar de ser objetivo y cuidadoso.

Compasion

Esto me lleva de nuevo al estereotipo dibujado en
el parrafo introductorio, que ahora necesita ser
ligeramente modificado para referirnos a la economia de
la salud en particular mas que a la economia en general.
En ese contexto particular, la acusacién seguramente
sera que nos preocupamos mas del dinero que de la
salud, y que incluso somos capaces de dejar que la
gente muera simplemente por ahorrar dinero. §Cémo
podrian personas de sangre ftia que defienden ponerle
un precio al dolor y a la incapacidad, y hasta a la propia
vida, pretender ser humanitarias?

En realidad, en el marco de un sistema sanitario
financiado publicamente, establecer un «precio» mas
alla del cual no vale la pena conservar la vida o aliviar
el sufrimiento tiene una justificacién humanitaria
considerable desde el punto de vista tanto de la
eficiencia como de la equidad. Todos los sistemas de
este tipo funcionan con recursos limitados que, aunque
sean expresados en términos monetarios mediante
unos presupuestos limitados, son realmente un reflejo
de los limites de los recursos reales de que se dispone
(médicos, enfermeras, medicamentos, camas, etc.).
Cuando algunos de estos recursos reales se dedican a
un paciente determinado, estan siendo a su vez
negados a otro v, si el objetivo es utilizarlos alla donde
mejoraran en mayor medida la salud de la poblacion,
deben ser asignados seglin este criterio. Por tanto, si se
paga por encima del precio «6ptimo» para tratar a un
individuo, este individuo esta obteniendo mas recursos
de lo que puede justificar la mejora que resulte en su
salud y, en consecuencia, la salud de otro va a estar
sufriendo mas de lo necesario, de modo que la salud del
grupo va a ser peor de lo que deberia. Esta es la
justificacion humanitaria de que se produzcan limites
que aparecen como una especie de precios pero que en
realidad resultan de los limites de los costes asumibles,
que a su vez adoptan una postura neutra en las
exigencias morales de los distintos individuos. Si de
todas formas la comunidad piensa que algunos de sus
miembros tienen exigencias morales mas importantes
que otros, el «precio» no sera el mismo para todo el
mundo. Si, por ejemplo, se creyese que los jovenes
tienen una exigencia moral mayor al de las personas
mayores en las intervenciones que alargan la vida, el
coste limite de los jovenes seria mas alto que el de los
mas mayores. En consecuencia, establecer precios
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diferenciales puede cumplir también objetivos de
equidad.

Lo importante de todas estas reglas es que sean
impersonales y objetivas, lo que puede parecer una
pretension extrafia en un contexto humanitario en que
normalmente el afecto y la compasion merecen mejor
consideracion que la fria imparcialidad. Estas diferencias
en el enfoque de la cuestion se convierten en mucho
mas dramaticas cuando se deniega a alguien un
tratamiento porque los beneficios no compensan los
costes (no merece la pena por el sacrificio que
representa para la salud de los demas), y se producen
manifestaciones exaltadas a través de los medios de
comunicacion acusando a las autoridades pertinentes de
tal crueldad contra la humanidad. Parece dificil en estas
circunstancias convencer a la poblacién de que es un
argumento decisorio (humanitario) el que (pongamos
por caso) 10 personas empeoraran si se trata a la
persona afectada en su lugar y, ademas, sus pérdidas
colectivas (en esperanza de vida, por ejemplo) son
mucho mayores que la de la que gana la persona
afectada y que, naturalmente, se siente ahora ofendida.
Normalmente estas otras 10 personas no aparecen en la
television junto a sus familiares y amigos, lo que seria
necesario si la naturaleza de la eleccion tuviese que ser
demostrada del modo ya descrito. Lo que se hace es
mostrar al pablico una de las caras del asunto y
nosotros, al recordar a las otras, no aparecemos como
demasaiado bondadosos. A los 10 beneficiarios
invisibles se les deja de lado como «meras estadisticas»,
mientras que la persona afectada es vista en television
como un ser humano. Al parecer tenemos un sentido
poco desarrollado de la «compasion estadistica» y se nos
persuade facilmente para que otorguemos mas valor a
una persona identificada que a 10 no identificadas. Creo
que esta escasa capacidad para ser sensibles con
grandes colectivos de personas no identificadas es en
todas partes un reto para quienes pretender actuar con
criterios humanitarios.

Conclusion

Cuando era pequenio, si habia hecho algo mal e
intentaba salir del lio en el que me habia metido, lo
arreglaba diciendo que no habia sido mi intencién, a lo
que mis padres respondian que «jLas calles del infierno
estan pavimentadas con buenas intenciones!s.
Considero que es util recordar esto también respeto a
las labores humanitarias. Las intenciones humanitarias
sin duda ayudan, pero no son suficientes para asegurar
resultados humanitarios. Para que las buenas
intenciones deriven en buenos resultados se precisa
claridad en los objetivos, una suficiente evidencia
cientifica acerca de las alternativas y sus posibles
resultados, valentia para tomar decisiones dificiles y, si,
como hacen otros, aprendemos de tus experiencias, un
deseo de evaluacién sistematica. Este es el mundo que
la economia de la salud pretende crear y que los
mismos economistas de la salud se esfuerzan por
emular, convirtiendo de este modo la economia de la
salud en una labor humanitaria. ;Y este es el retrato de
la economia de la salud que me gustaria que
sustituyera al que se describe en el parrafo inicial de mi
articulo!
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Resumen

Los espectaculares avances en las ciencias biomédicas
Junto a una supervivencia cada vez mayor de la poblacion
enfrentan a los sistemas sanitarios al reto de la dimension
economica. En su solucion deben implicarse todos los
representantes de la sociedad: a) los politicos que diserian las
grandes lineas del sistema, b) los gestores de los hospitales y
otros servicios sanitarios; c) los profesionales sanitarios y d)
la poblacion en general que utiliza los recursos.

En este articulo se profundiza en las consideraciones
economicas que debe tener en cuenta un clinico durante su
glercicio profesional. Como introduccion necesaria, se discuten
con cierto detalle los conceptos de salud y enfermedad,
senalando las dificultades de su definicion satisfactoria. De
ahi que para evaluar la salud se prefieran instrumentos que
valoran la supervivencia y la calidad de vida. Aun se
requieren mds investigaciones para que dichos instrumentos
adquieran plena validez y puedan condicionar la politica
sanitaria.

Se analizan las implicaciones economicas de la prdctica
clinica y se subrqyan tres aspectos principales. En primer
término, es importante que el médico participe en la
pedagogia de la poblacion. En segundo lugar, para conseguir
una prdctica clinica mds ¢ficiente, procede potenciar la
atencion primaria y recuperar la troncalidad de la Medicina
Interna. Por ultimo, ante el dilema ético que representan las
limitaciones economicas en la relacion médico-enfermo hay
que atender a tres principios: 1) Primacia del bienestar del
paciente. 2) Autonomia del paciente. 3) Justicia social.

Palabras clave: Salud y enfermedad. Valor de la Salud.
Consideraciones economicas en la practica clinica.

Abstract

HEALTH AND ECONOMY. A PERSPECTIVE
FROM CLINICAL PRACTICE

On account of the dramatic breakthroughs seen in
biomedical sciences, together with a steadily increasing
survival of the population, health systems are now, facing the
challenge of the economic dimension. In solving this, all social
representatives should be involved, namely, a) politicians
designing the system’s mgjor lines; b) managers of hospitals
and other health services; c) health care providers; and d) the
population in general using its resources.

This article provides in-depth economic considerations
to be taken into account by physicians during practice. As a
necessary introduction, the concepts of health and disease are
discussed with some detail and the difficulties in defining
them satisfactorily are brought up. Consequently, survival
and quality-of-life assessing instruments are preferred to
evaluate health. More research is required for these
instruments to be fully validated and likely to have an
influence on health policies.

The economic implications of clinical practice are
analyzed and three main aspects are emphasized. Firstly, the
importance of physicians’ participation in population-based
pedagogies. Secondly, the potentiation of primary care and
the recovery of Internal Medicine as a trunk line for a more
gfficient clinical practice. And thirdly, given the ethical
dilemma posed by the economic limitations involved in
doctor-patient relationships, three principles should be
addressed: 1. Primacy of the patient’s well-being; 2. Patient’s
autonomy; and 3. Social justice.

Key words: Health and illness. Value of health.
Economic considerations in clinical practice.
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Introduccion

Durante muchos anos, los médicos hemos sido
educados en la idea de que cualquier consideracion
econdmica ante un paciente concreto era casi un
sacrilegio y, por descontado, moralmente condenable.
Por esta razén hemos oftrecido una resistencia
demasiado prolongada a aceptar justamente lo contrario,
es decir, que es éticamente inaceptable desperdiciar
recursos econdmicos en el desempefio de nuestra
profesion. Los espectaculares avances en las ciencias
biomédicas junto a una supervivencia cada vez mayor
de la poblacion enfrentan a los sistemas sanitarios de
todos los paises del mundo al reto de la dimension
econdmica. Todo lo que es técnicamente posible ya no
es econdmicamente asumible. Se impone una utilizacion
racional de los recursos y asi nace la necesidad de que
las consideraciones econémicas se tengan presentes de
forma cada vez mas destacada en el ambito sanitario. A
ellas deben atenerse los diversos representantes de la
sociedad: a) los politicos que disenan las grandes lineas
del sistema; b) los gestores de los hospitales y otros
servicios sanitarios; ¢) los médicos y otros profesionales
sanitarios, y d) la poblacién en general que utiliza los
Iecursos.

El principal objetivo de este articulo consiste en
analizar, desde la perspectiva de la practica clinica, el
valor de la salud, por un lado, y las implicaciones
economicas a las que debe atender en su ejercicio un
profesional sanitario, por otro. De que los clinicos en
gjercicio ya no podemos prescindir de las
consideraciones econdémicas en nuestra practica estoy
plenamente convencido; ademas, coincido con una frase
del director de este nimero de HUMANITAS cuando
afirma: «Economistas y profesionales de la salud vamos
embarcados en la misma naves.

Salud y enfermedad

Antes de analizar el valor de la salud, es preciso
detenerse con cierta profundidad en los conceptos de
salud y enfermedad. Vaya por delante que en Medicina
aun carecemos de una definicion satisfactoria y
unanime de los mismos. El concepto de enfermar ha ido
evolucionando a lo largo de la historia de acuerdo con
las corrientes filosoficas del momento. Durante muchos
anos, se ha considerado que estar enfermo es lo
contrario de estar sano. Pero inmediatamente veremos
que este procedimiento de definicion no es plenamente
satisfactorio. Hace unos cuantos afios, la Organizacion
Mundial de la Salud, al lanzar el eslogan «Salud para
todos en el afio 2000», definia la salud como el estado
de bienestar fisico, mental y social, y no exclusivamente
la ausencia de enfermedad. Dicho de otro modo, para
estar sano no es suficiente con no estar enfermo, sino
que se exigiria la presencia de un cierto componente de
felicidad en forma de bienestar fisico, mental y social.
Este aspecto, subrayado en la definicién de la OMS,
tiene el mérito de haber promovido una orientacion
social y preventiva de la salud, pero es obviamente una
utopia, ademas de una falsedad. Todos conocemos que
es consubstancial con la naturaleza humana un
componente de infelicidad que topa con la pretension
del bienestar fisico, mental y social. Por otro lado,
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En Medicina atin carecemos de
una definicion satisfactoria y
unanime de los conceptos de salud
y enfermedad.

cuando analizamos sucintamente la realidad social del
orbe actual, con el divorcio progresivamente creciente
entre los paises occidentales que acaparan la gran
mayoria de recursos econdémicos y el resto del mundo,
cuya realidad es cada vez mas tragica, percibimos hasta
qué punto el eslogan y la definicion de la OMS son poco
realistas. Pero, aparte de ser utdpica, dicha definicion es
en si misma una falsedad. Efectivamente, cualquiera
puede percibir un malestar fisico en numerosas
circunstancias, por ejemplo, en un ambiente
extremadamente hiimedo o calido, sin que ello quiera
decir que se esta enfermo. Respecto al malestar psiquico
o social caben ejemplos parecidos.

Afirmar, por tanto, que un hombre esta sano es
bastante complejo y, segiin Lain Entralgo?, en su
analisis se debe atender a criterios objetivos, subjetivos
y socioculturales.

Entre los criterios objetivos se exigirian cinco:

1) Criterio moyfologico. Segin éste, el sujeto
estarfa sano cuando el médico es incapaz de descubrir
alteraciones en su estructura anatoémica, es decir, de
detectar lesiones. Para ilustrar hasta qué punto se trata
de un criterio limitado, se ha sehalado con ironia que,
en este sentido, es un hombre sano un sujeto
insuficientemente explorado.

2) Criterio etiologico. La salud consistiria en la
ausencia de taras genéticas y de agentes patdgenos
(agentes infecciosos, toxicos, etc.) en el organismo del
sujeto.

3) Criterio funcional. Sano es el individuo cuyas
constantes y funciones estan dentro de los limites
normales.

4) Criterio utilitario. Se toma como parametro de
salud el rendimiento profesional que puede realizar un
individuo. Sano es el individuo ttil para el desarrollo de
alguna actividad social.

5) Criterio conductual. Sano es el individuo que
sigue una conducta que se considera normal para una
sociedad concreta, es decir, que esta socialmente
integrado.

Pero es obvio que en el concepto de salud
intervienen también criterios subjetivos. Un sujeto suele
gozar de buena salud cuando puede decir: «Estoy o me
siento sano». En esta percepcion de estar en posesion de
la salud intervienen distintos motivos, tales como la
conciencia de la propia validez, un bienestar
biopsiquico, una cierta seguridad de poder seguir
viviendo, una semejanza basica con los demas seres
sanos, una libertad respecto del propio cuerpo y otros.
Pero si bien la sensacion subjetiva de salud es condicion
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necesaria, no es en absoluto suficiente. En efecto, el
individuo puede sentirse perfectamente y ser ya
portador de lesiones incluso graves (p.ej., un carcinoma
incipiente).

Por altimo, intervienen en el concepto de salud
criterios socioculturales. Las definiciones de salud y
enfermedad estan profundamente condicionadas por las
sociedades, las culturas y las épocas. Al igual que la
personalidad propia del individuo, también el concepto
de salud se construye a partir de los valores sociales,
culturales e histéricos imperantes en la sociedad en la
que se vive. Kovacs® critica las teorias objetivistas y
subjetivistas en la definicién de la salud, ya que no
prestan la suficiente atencion al entorno social en el que
vive el individuo, sin el cual le parece imposible definir
la salud. Y sefiala: «Cuanto mas sanas son las
caracteristicas fisicas y mentales del sujeto, tanto mas se
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reproduccion del individuo. Segtn este punto de vista,
las enfermedades son entidades cientificas,
caracterizables objetivamente, independientes de los
puntos de vista socioculurales y libres de valor. A esta
idea se oponen numerosos autores modernos del campo
de la filosofia médica, llamados también normativistas®,
quienes consideran las enfermedades como
intrinsecamente cargadas de valor y facilmente influibles
por los puntos de vista socioculturales. Para ellos, la
nocién de enfermedad contiene de modo inherente
elementos de evaluacion y normativa. Segiin Reznek®,
uno de los mas destacados defensores de esta corriente,
juzgar que una condicién es enfermedad, es considerar -
en otras palabras, juzgar o evaluar- que la persona que
la padece es menos capaz de llevar una vida de calidad y
que valga la pena de vivir. Y decidir si una condiciéon es
una enfermedad o no dependera de dénde trazamos la
linea de normalidad, lo cual es obviamente muy dificil.

En las actuales circunstancias de fuerte crecimiento del gasto sanitario, los profesionales de la sanidad deben
realizar una importante tarea pedagégica sobre los usuarios del sistema sanitario respecto a sus limitaciones
y @ lo que pueden esperar realmente del mismo.

hace posible para él adaptarse a las normas sociales
razonables sin dolor ni sufrimiento, y tanto mas larga y
feliz sera su vida en dicha sociedad». De hecho se huye
cada vez mas de definir la salud como un hecho
objetivo, y se opta por otorgarle la categoria de valor
individual. En este mismo sentido, se tiende a introducir
la idea de calidad de vida para sustituir los conceptos de
normalidad y salud.

Si existen muchas dificultades para definir lo
normal -la salud-, no son menos para caracterizar lo
patoldgico -la enfermedad-. Ha existido una notable
controversia acerca de si la enfermedad se puede delinear
en términos exclusivamente bioldgicos, es decir, como
un estado en el cual una serie de parametros
morfologicos y funcionales se apartan estadisticamente
de la normalidad. A lo largo de los dltimos 25 afios, el
gran defensor de esta idea naturalista ha sido Cristopher
Boorse*?, introductor de su teoria bioestadistica, segtn la
cual la enfermedad es «un tipo de estado interno que
debilita la salud, es decir, reduce una o mas capacidades
funcionales por debajo de su eficiencia tipica». Y la
capacidad funcional la define como contribucion
estadisticamente tipica al proceso de supervivencia y
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Para apercibirnos de la complejidad conceptual que
relacionan entre si la salud y la enfermedad, deseo
comentar brevemente aiin otro movimiento que
inicialmente no procede del terreno de la medicina, pero
a la que se va aplicando con frecuencia creciente. Se
trata de la llamada logica de los conjuntos borrosos.
Desarrollada en los afios 60 por Lofti Zadeh?, se esta
explorando actualmente en muchos campos cientificos
tales como matematicas, economia, quimica, ingenieria,
informatica, inteligencia artificial y otros. Cuando se
aplica a la medicina'®!!, sus ideas basicas son que la
salud y la enfermedad no son dos situaciones opuestas
y mutuamente excluyentes, sino que pueden coexistir.

Las definiciones de salud y
enfermedad estan profundamente
condicionadas por las sociedades,

las culturas y las épocas.
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Y asimismo que los limites entre ambos estados no son
precisos sino borrosos. En la teoria de los conjuntos
clasicos, basada en la logica aristoteliana, la
pertenencia a un conjunto de un elemento es uno o
cero, todo o nada. La teoria de la probabilidad esta
basada en la teoria de los conjuntos clasicos. Asi, en
una determinada circunstancia, en la que pueden
ocurrir varias cosas, segtn la teoria de la probabilidad
sucede tinicamente una. Pero el clinico trata con un
paciente individual y debe averiguar en qué grado tal
sujeto padece un trastorno, si presenta mas de un
trastorno y de qué modo se combinan entre ellos para
producirle la enfermedad. La llamada medicina basada
en la evidencia, tan en boga actualmente, se ha
construido sobre la teoria de la probabilidad. Pero la
realidad suele ser mucho mas compleja, por lo cual la
logica de los conjuntos borrosos puede ser mas idonea
para el clinico que intenta distinguir la salud de la
enfermedad. La teoria de los conjuntos borrosos,
desarrollada por Lofti Zadeh® en los sesenta, ha sido
ampliada mas recientemente por Bart Kosko'? con
nuevos conceptos, entre los cuales destaca el del
hipercubo borroso, con sus n dimensiones, sobre las
cuales se sittian las n variables de cada caso,
constituyendo un instrumento para medir la

El clinico trata con un paciente
individual y debe averiguar en qué
grado tal sujeto padece un
trastorno, si presenta mas de un
trastorno y de qué modo se
combinan entre ellos para
producirle la enfermedad.

complejidad. Se ha sefialado que la medicina basada en
la evidencia va a ser substituida por la medicina basada
en la complejidad.

Valor de la salud

Existe un amplio acuerdo sobre la idea de que la
salud en cualquiera de sus vertientes constituye un gran
bien e incluso un derecho humano. Pero vistas las
dificultades y notables variaciones en su definicion y
concepto, se ha llegado a proponer la sustitucion de este
término por los de bienestar, calidad de vida y otros
parecidos. Independientemente de la eleccion
terminoldgica, lo importante es precisar con claridad qué
es lo que se mide cuando se procede a su evaluacion.
En este sentido, es evidente que la esperanza de vida
refleja de modo fidedigno el aspecto objetivo de la salud
de una poblacién. Si al principio del siglo XX era sélo de
35 afios y ahora se sitila en torno a 80, se puede
afirmar que el aspecto sanitario global ha
experimentado objetivamente un progreso espectacular.
Pero, ¢podemos afirmar que los aspectos subjetivos, es
decir, el bienestar psiquico y social -0 si se quiere, la
felicidad de los individuos- ha variado en la misma
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proporcion? No tenemos estudios al respecto, pero
probablemente la respuesta seria que no. Justamente, al
objeto de introducir en la evaluacion de la salud la
percepcion subjetiva de la poblacién, se ha desarrollado
el concepto de QALY y que se refiere a los «quality
adjusted [ife years», es decir, anos de vida ajustados
por la calidad. Esta técnica mide los cambios en el
bienestar fisico, psiquico y social, con el objeto de
evaluar los costes y beneficios de nuevos programas e
intervenciones sanitarias'>!'4. La bibliografia sobre este
tema ha crecido de forma impresionante. El afio 1973
figuraban en la base MEDLINE con el concepto «calidad
de vida» solo 5 trabajos. Durante los cuatro quinquenios
subsiguientes, el namero de articulos con este contenido
aumento hasta 195, 273, 490 y 1552,
respectivamente. Actualmente aparecen cada afo mas
de 1000 trabajos dedicados a esta tematica. Pese a que
la importancia de la calidad de vida se reconoce de
forma generalizada, existen discrepancias sobre su
medicion y su utilidad en la investigacion clinica'®-!°.
Pero hasta los autores mas escépticos reconocen que se
trata de un campo sobre el cual es necesario
profundizar. Se acepta como un progreso importante el
hecho de medir no tan sélo el funcionamiento objetivo
de la persona, determinado por el médico, sino también
la propia percepcion que experimenta el individuo, o si
se quiere expresar de otra forma, el estado subjetivo de
salud. Por otro lado, se considera que es preciso seguir
investigando al objeto de que los instrumentos de
medida ganen en precision, reproducibilidad y validez,
para que puedan ser empleados en el diserio de las
politicas econdémicas del sistema sanitario.

Implicaciones econdmicas en la practica
clinica

Como queda sefalado en la introduccion de este
articulo, la enorme dimension econdémica de los
sistemas sanitarios obliga a la utilizacién racional de los
recursos por parte de todos los integrantes del sistema,
desde los politicos y gestores hasta los profesionales
sanitarios y la poblacién general. En este apartado
deseo referirme brevemente a tres cuestiones: 1)
participacion del clinico en la pedagogia de la poblacion;
2) métodos para hacer la practica clinica mas eficiente,
y 3) limitaciones econémicas como dilema ético en la
relacion médico-enfermo.

Participacion del clinico en la pedagogia
de la poblacion

Existe un amplio acuerdo en afirmar que la
sostenibilidad de nuestro sistema sanitario esta
amenazada si no se aplican nuevas ideas en la
organizacion actual. Es absolutamente imprescindible
romper viejos tabues, tales como la gratuidad absoluta
de todos los servicios de forma universal y, ademas, de
la mejor calidad. Se impone la puesta en marcha de una
importante tarea pedagogica sobre los usuarios del
sistema sanitario respecto a sus limitaciones y a lo que
pueden esperar realmente del mismo. Ningtin sistema
sanitario es capaz de prolongar la supervivencia de
forma ilimitada ni tampoco de modificar la esencia del
ser humano, al cual es consubstancial un componente
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de insatisfaccion e infelicidad. Por otro lado, después de
que en la década de los sesenta del pasado siglo se
abandonase el paternalismo en la relacién médico-
enfermo, ha arraigado con mucha fuerza la cultura de
la autonomia del paciente. Esta tiene muchos aspectos
positivos, pero probablemente ha creado en el animo
del usuario del sistema sanitario un énfasis excesivo
sobre sus derechos que tiende a reclamar con
demasiada frecuencia, a veces incluso por mecanismos
judiciales. Un ejemplo es la reciente «Carta de derechos
y deberes de los ciudadanos en relacion a la salud y la
atencion sanitaria», publicada por el Departamento de
Sanidad y Seguridad Social de la Generalitat de
Catalufa. Este documento contiene 19 paginas de
derechos y tan sélo 5 de deberes. Segin mi criterio, la
tarea pedagodgica sobre la poblacion ha de centrarse en
muchos aspectos, incluyendo la necesidad de contribuir
a la sostenibilidad del sistema sanitario. Ello comporta
una utilizacion comedida del mismo y el compromiso
con aquellas medidas politicas, aunque no sean
populares, que faciliten el empleo racional de recursos

espacios naturales protegidos y, como no, una buena
sanidad.

En la tarea pedagogica referida deben participar
todos los agentes del sistema sanitario. No soy muy
partidario de medidas coercitivas como pudiera ser
posponer en la lista de espera para la cirugia coronaria a
los enfermos fumadores (implantada por el National
Health Service de Gran Bretafia). Creo mas en las
campanas de persuasion. Es innegable que el clinico en
ejercicio puede realizar en este terreno una tarea de gran
eficacia. Dificilmente podra convencer a sus pacientes de
la importancia de la medicina preventiva si él mismo no
da ejemplo al respecto mediante la abstencion del habito
tabaquico o la lucha personal contra la obesidad. En su
contacto diario con el enfermo, le puede hacer ver el
gran dispendio econémico que supone el empleo de
medicamentos cada vez mas costosos o de los métodos
de exploracién complementaria progresivamente mas
sofisticados. Asimismo, puede participar en la tarea
educativa sobre la poblacion para que ésta huya del uso

El médico generalista, o médico de atencion primaria segtn su denominacion actual, ha sido siempre -y debe continuar
siéndolo- el pilar mas importante del sistema sanitario.
Un modelo organizativo de los hospitales universitarios que combinase las caracteristicas de satisfactorio y eficiente
desde el punto de vista asistencial habria de pasar por recuperar la troncalidad de la Medicina Interna.

de los servicios sanitarios. Al respecto me complace la
idea del filésofo Salvador Giner'”, segtin el cual la
sostenibilidad del sistema sanitario forma parte de algo
mas amplio que pudiera definirse como sostenibilidad
de la sociedad. Procede huir del exceso de consumismo
y propugnar un mayor grado de austeridad, para que
podamos tener una vida colectiva digna, sin pobreza,
con buenas escuelas, excelentes transportes publicos,

La enorme dimensién econémica
de los sistemas sanitarios obliga a
la utilizacion racional de los
recursos por parte de todos los
integrantes del sistema: politicos y
gestores, profesionales sanitarios
y poblacion general.
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abusivo del sistema sanitario, ya que con ello se
perjudica a la comunidad.

M¢étodos para conseguir una practica
clinica mas eficiente

En este contexto considero como prioritarias dos
medidas: a) potenciar la asistencia primaria y b)
recuperar la troncalidad de la Medicina Interna.

a) Importancia de la asistencia primaria. La
deshumanizacion de la medicina altamente tecnificada,
con la consiguiente insatisfaccion de la poblacion
atendida y la insuficiencia de recursos econdémicos a
disposicion del sistema sanitario, obligan a potenciar la
atencion primaria. El médico generalista, sea en el
ambito rural o urbano, ha sido de siempre el pilar mas
importante del sistema sanitario, pues gracias a la
capacidad de aproximacion integral a los problemas de
sus pacientes (considerandolos como seres humanos
desde la perspectiva bio-psico-social), junto a la
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permanente disponibilidad, conocimiento mutuo con sus
enfermos y la asistencia permanente, todo ello dotado
del necesario humanismo que suele asociarse a este tipo
de ejercicio profesional, ha realizado una tarea eficaz y
satisfactoria para la poblaciéon. El médico de cabecera del
siglo XXI tendria que conservar todas estas virtudes que
le han adornado de siempre, pero a su ya pesada carga
debera anadir una serie de caracteristicas que van a ser
propias del modo de ejercer nuestra profesion en el
futuro. Probablemente, la mas importante es la de
intervenir no tan soélo en los aspectos curativos, sino en
poner gran énfasis en las tareas de prevencion de las
enfermedades y promocién de la salud. El cambio
terminoldgico de asistencia primaria a atencién primaria
quiere sefialar justamente este extremo, es decir, no
quedarse tan sélo en el aspecto mas clasico del médico
de cabecera, que es la curacion de las enfermedades,
sino extender sus actividades a las tareas de profilaxis y
promocion sanitaria. Dicho cambio se describe con la
frase de «pasar de la enfermedad individual a la salud
colectivax, pues en estas tareas complementarias se
incluyen las preocupaciones por el saneamiento basico,
la salubridad del agua, la prevencién y control de las
enfermedades endémicas, la educacion sanitaria y otras
de importancia colectiva. Una nueva caracteristica del
médico de cabecera del siglo XXI es la necesidad de

Se impone realizar una importante
tarea pedagogica sobre los
usuarios del sistema sanitario
respecto a sus limitaciones y a lo
que pueden esperar realmente del
mismo.

integrarse en equipos multidisciplinarios en los llamados
centros de salud, aunque con gran esmero de que el
paciente no pierda la relacion individual con su médico.
Una de las propiedades de la atencién primaria asi
entendida es la de integrar todos los elementos de la
promocién, prevencion, tratamiento, rehabilitacion y
reinsercion social.

b) Troncalidad de la Medicina Interna. Tras el
esplendor que vivi6 la Medicina Interna durante mas de
la mitad del siglo pasado, empezaron a surgir con fuerza
diversas subespecialidades médicas que en cierto modo
relegaron a un papel secundario a los internistas
generales. La crisis de la Medicina Interna ha llegado
hasta el extremo de que muchos especialistas médicos
(digestologos, cardidlogos, neumdlogos, etc.) ya no se
consideran internistas ni son considerados asi por los
internistas generales. Aparte de estas cuestiones
semanticas, es preciso preguntarse: ;Qué clase de
asistencia espera la poblacion por parte de los
profesionales que integran el sistema sanitario? Lo
idoneo es que el paciente reciba una atencion basada en
el enfoque integral, es decir, no solo como un
organismo portador de alteraciones en uno o varios
aparatos y sistemas, sino como un ser humano, dotado
de sentimientos y de un psiquismo que le es propio, y
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con unas caracteristicas biograficas que le tienen
inmerso en unas circunstancias sociales determinadas.
Tal asistencia integral debe considerar, pues, todas las
vertientes bio-psico-sociales. Pero incluso centrandonos
tan solo en los aspectos bioldgicos de la persona
enferma, también se requiere un notable grado de
integracion. En efecto, al igual que el organismo sano
no es una pura aposicion de los diversos aparatos y
sistemas, también en la enfermedad existen
innumerables relaciones entre las diversas alteraciones
organicas. Y ello es particularmente cierto en los estados
de multimorbilidad, cada vez mas frecuentes a medida
que envejece la poblacion general. Esta capacidad de
ofrecer a los pacientes una asistencia integral en los
términos sefialados constituye la esencia del internismo.

(Cual es nuestra realidad actual? En muchos
centros de tercer nivel, caracterizados por un gran
desarrollo tecnolégico, la mayoria de los especialistas
han perdido -de haberla tenido en los origenes de su
formacion- esa capacidad. No voy a entrar en el analisis
de las causas de este fenémeno, sino que comentaré tan
sélo algunas de sus consecuencias. Una de las mas
frecuentes es que numerosos enfermos peregrinen por
diversas consultas especializadas sin que ninguno de los
profesionales que les atiende les oftezca una asistencia
integral. No es raro que el paciente le plantee a «su
especialista» Ginicamente el trastorno que considera que
es de incumbencia de éste y omita otros problemas. De
este modo va haciendo una coleccion de «sus
especialistas» que de forma mas o menos satisfactoria le
van resolviendo las afecciones mas variadas. El
cardidlogo le controla la hipertension arterial y
eventualmente se ocupa en prescribirle un
hipolipemiante; el digestologo le cuida el reflujo
gastroesofagico y la diverticulosis sigmoidea; el
reumatologo o el ginecologo le trata de la osteoporosis,
y asi sucesivamente. A menudo, la -en teoria obligada-
historia Gnica por paciente es tan sélo un gran sobre
Unico, en el cual cabe encontrar diversas historias
clinicas, cada una del servicio especializado
correspondiente. Es obvio que esta situaciéon no es
idonea desde el punto de vista asistencial ni satisfactoria
para el paciente, ni eficiente por lo que se refiere a la
utilizacion racional de los recursos. En los EEUU de
Norteamérica existen ya llamadas de atencion contra
este tipo de peregrinar de los enfermos por
innumerables gabinetes de especialistas y la necesidad
de potenciar la formacién de médicos generales. Hillary
Clinton intentd ordenar el sector sanitario durante la
primera legislatura de su esposo. Su fracaso fue de tal
envergadura que durante el segundo mandato de Bill
Clinton ni siquiera lo intenté de nuevo. Entre sus
numerosos proyectos me llamo poderosamente la
atencion que propugnara distribuir los recursos federales
para la educacién médica preferentemente entre aquellas
instituciones que tuviesen fuertes programas de
formacién en Medicina Interna General y Medicina
Familiar y Comunitaria, en detrimento de las que hacian
énfasis en potenciar las especialidades.

¢De qué modo se podria alcanzar en los hospitales
universitarios un modelo organizativo que compartiese
las caracteristicas de satisfactorio y eficiente desde el
punto de vista asistencial? Considero muy importante
volver a la troncalidad de la Medicina Interna. Deberian
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acabar los antagonismos entre los internistas generales
y los especialistas. Convendria que todos ellos
recuperasen el orgullo de pertenencia al tronco comun.
Pero no con la idea de una subordinacién jerarquica de
uno frente a otro, sino con el espiritu de auténtica
colaboracién. Seria importante que los especialistas
adquirieran y mantuvieran la competencia para realizar
una asistencia integral como quedé definida. Para ello,
es fundamental que durante las épocas formativas, el
médico residente reciba un entrenamiento idéneo en la
atencion de enfermos previamente no clasificados por el
diagnostico. Mas tarde, en la etapa de ejercicio
profesional especializado, deberian establecerse
mecanismos de educacién médica continuada que
permitieran al especialista mantener esa capacidad de
atencion integral. En las instituciones de tercer nivel ello
es particularmente dificil, dada la autarquia de los
distintos grupos especializados. Podria ser de utilidad la
organizacion de actividades académicas conjuntas, en el
amplio ambito de la Medicina Interna y Especialidades
Médicas, pero ello no es suficiente. Seria esencial que el
especialista pudiera recibir un reciclaje periodico,
pasando por areas (de hospitalizacion o consulta
externa) donde los enfermos no estan previamente
clasificados por el diagnéstico. Ello le mantendria en la
preparacién y actitud necesarias para la asistencia
integral, imprescindible para que el sistema sanitario sea
satisfactorio y eficiente.

Limitaciones econémicas como
dilema ético en la relacion
médico-enfermo

Dada la insuficiencia de recursos que caracteriza
cualquier sistema sanitario, el médico se enfrenta no
rara vez al dilema de si, en el momento de optar por
un determinado procedimiento diagnéstico o
terapéutico, debe atender en sus decisiones al bien
comun que le impone el empleo restrictivo de los
mismos o, por el contrario, debe ser fiel al compromiso
moral que le liga a un enfermo concreto, quien ha
depositado en ¢l su confianza. A mi juicio, este dilema
hay que resolverlo sobre todo con una gran
transparencia en la relacion médico-paciente. Es por
supuesto éticamente inaceptable la conducta de
aquellas companias de seguros que priman a sus
médicos para que reduzcan los costes de la asistencia a
base de ocultar a sus pacientes algunas de las
posibilidades diagndsticas y terapéuticas. En tales
circunstancias el médico no se debe al «bien comtn»
representado por la compaiiia de seguros, sino al bien
individual consistente en una atencioén correcta de sus
pacientes. Su cumplimiento del respeto al bien comtn
lo realizara el profesional a base de un ejercicio
caracterizado por la eficiencia, es decir, realizado con
la misma eficacia pero al menor coste.

La progresiva influencia de las corporaciones
comerciales sobre los sistemas sanitarios de numerosos
paises ha ido generando numerosos conflictos de
interés, no tan soélo en la interferencia de la relaciéon
médico-paciente, sino también en la inclusion de
criterios comerciales en la investigacion cientifica,
particularmente en el terreno farmacologico. A pesar de
que se estan sentando unas estrictas reglas de conducta
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para que las relaciones entre la industria y los
profesionales sean transparentes y honradas, no parece
que se cumplan debidamente. Los conflictos de intereses
de tipo comercial siguen causando mucho dafio a la
reputacion que la Medicina debiera preservar'®. No
dejan de producirse las llamadas hacia una mayor
transparencia en este terreno'®. El médico debe recordar
que el interés primario de toda su actividad es el
beneficio de sus pacientes. No es ilegitimo que su
gjercicio profesional se acompaiie de intereses
secundarios, aunque sean de tipo econémico. Pero es
éticamente inaceptable que el interés secundario
prevalezca sobre el primario y, ademas, que tales
intereses no se satisfagan en condiciones de absoluta
transparencia.

Tres importantes organizaciones del ambito de la
Medicina Interna han elaborado unos estatutos para la
regulacion de la practica médica®. Y lo han realizado
conscientes de que el compromiso con el paciente se
enfrenta a una serie de desafios impuestos por causas
externas derivadas de los cambios que esta
experimentando la sociedad actual. Todo facultativo que
tenga dudas de como conciliar los conflictos econdémicos
ante un paciente concreto deberia regirse por estos
estatutos que se basan en tres principios fundamentales:
1) Principio de primacia del bienestar del paciente. 2)

El médico generalista, sea en el
ambito rural o urbano, ha sido de
siempre el pilar mas importante
del sistema sanitario.

Principio de la autonomia del paciente. 3) Principio de
justicia social. A partir de estos principios generales, se
ha elaborado un compendio de hasta 10 tipos de
responsabilidad profesional detallada. Es preciso que el
cuerpo médico reafirme el acatamiento activo de los
principios de la profesion, en los que se engloban no
solo el compromiso personal de velar por el bienestar de
los pacientes, sino también los esfuerzos colectivos por
mejorar los sistemas de asistencia sanitaria en pro del
bienestar de toda la sociedad.
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