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Resumen

Contrariamente a lo que uno acotumbra a creer, a veces interesadamente,
economidas y profesondes de la sdud compaten un mismo objetivo: maximizar €
bienestar de la comunidad. Ello se debe a que, en razon de los fundamentos de sus
disciplinas respectivas, ni los economistas pueden mirar solamente € lado dd cogte de las
prestaciones sanitarias, ni los profesondes de la sanidad pueden confinarse en los
beneficios diagndgticos y terapéuticos de aguéllas. El sentido comin dicta que no se
pueden hacer las cosas bien, sin derroche, de manera raciond, § no se amonizan los
objetivos y los costes. Por tanto, sin vincular recursos y resultados no puede haber
eficiencia en la asgnacion de los recursos. Dicha condtatacion, referida a nivel agregedo
del conjunto dd dstema sanitario (y no solo d nivel de centro y profesiona clinico), ha
renovado la agenda de invedtigacion sobre € vaor de la sdud. El ‘gorecio’ socid del
bienestar asociado a la sdud poblaciona ha de judificar € nivel de costes socidmente
asumido. A dedtacar la rdlevancia de la rdacion (‘good value for money’) entre d vaor
de lasdud y aqué precio, aqué coste se consigue, sedirige @ articulo.

Palabras clave: Vaor delasdud. Costes de lasinnovaciones médicas. Eficiencia
social. Gasto sanitario.

Abstract

Agang most of the present conventiond knowledge, hedth professonds and
economists share a common task: that of improving the welbeing of the community. In
this sense, hedth economists cannot regard hedth care just from the spending sde as a
financid problem. For the same token, physicians cannot sdf-limit, apparently, on the
issues related to diagnosis and thergpeutic benefits, independently of costs. Rationdity
(common sense) requires putting together, a the micro and intermediate clinica
management level of hedth care, costs and bendfits, improvements of the benefits a the
margin with margind costs This effort has refocused a the macro leve too the question
of the vaue of hedth: This is whether hedth sysems as a whole are buying ‘good vadue
for money’. To reassess how worthy is hedth, and a what costs we achieve it, is devoted
this paper, and most of those included in the monograph.

Key words Vdue of hedth. Costs of medica innovation. Socid efficiency.
Hedlth care expenditure.



I ntroduccion

El gasto medio en los Estados Unidos en 1950 era de 500 ddlares;, d gasto actud
es de 4.500. Puede que d amable lector la cifra no le diga mucho (¢qué habra pasado con
la inflacion durante un periodo tan largo?). Veamos la ‘foto fijd segin d referente
poblaciond: Espaiia gasta en tota -pongamos la cifra redondeando- 1.000 euros per
capita d afo (por cierto, en cuaro quintas partes con cargo a presupuesto publico). Entre
una cuata y una quinta pate pues de la dfra de los EEUU. ¢Vde la diferencia en

resultados |o que cuesta en consumo de recursos?

Puede que ugted tienda a contestar a la pregunta anterior con un ‘no’, sobre todo
teniendo en cuenta @ registro macro de ssema de sdud americano, influido por €
‘ruido’ (ruido porque la pate objetiva se ve contaminada y confundida por € barullo
interesado) dd registro de las desigualdades observadas en la sdud. ¢Es este nive globd,
sn embargo, € modo més adecuado de vdorar un ssema de sdud? S ugted cayera
enfermo y tuviera la renta dd americano medio, ¢donde querria ser aendido? Incluso
paa una enfermedad en la que le va la vida, en su tratamiento de choque més 0 menos
acertado. ¢Estamos seguros de que @ Sstema britdnico es ‘mgor’ que d americano, 0
que d demén (que gasta en sanidad un 50% més que @ anterior)? ¢Deberiamos conultar

con los ciudadanos antes de responder? ¢Con cudes?



Lardevanciadelamedicion del vaor delasdud

Los anteriores son dgunos gemplos de la dificultad que supone trangtar €

complgo camino de vaoracion de resultados de un Sstema sanitario.

Las ‘funciones de produccion’

La complicacion aumenta dado que, aun fijando un parametro para  vador sdud
y estableciendo una relacion de éste con € gasto sanitario (McKeown ya lo avanzo en
1976) de signo positivo, obtendremos una funcion de ‘produccién de sdud’ que en sus
desarollos margindes va a ser decreciente. Es decir, en los primeros estadios de
desarrollo socioecondmico del gasto sanitario se produce un gran impacto en la megora
del estado de sdud, pero, a partir de un cierto estadio de mayor desarrollo, los impactos
son mucho menores, més dificiles de evauar, Sendo la evidencia de los efectos dd

crecimiento en sdud como resultado de la variacion del gasto sanitario mucho mas débil.

En d gado saitaio hay dos dementos rdevantes. El primero tiene que ver con
au incidencia en la propia funcion de produccion generd de la economia. Edta incluye €
trabgo, @ capitd ponderado -agui obviamente hablaremos de capitd humano, y no sdlo
de capital fisco- y otros parametros procedentes del progreso tecnoldgico. Lo interesante
es saber 9 los progresos médicos, por @ lado de la indudtria farmacéutica y otras
innovaciones diagnddticas y tergpéuticas en generd, actlan sobre adguno de estos inputs

adadamente o sobre @ parametro tecnoldgico conjunto. El éxito de la innovacion seria



que incidiera sobre ésta Ultima o sobre todos dlos a la vez, porque en este caso una
innovacion ecarrearia mejores poshilidades productives en & conjunto de la funcion de
produccion, una meora de bienestar potencid globd. Ello permitiria continuar €
desarrollo en otra senda, de productivided margind también decreciente, pero tras un

sdto cuditativo, con un impacto inequivocamente positivo en d bienestar socid.

Desde edta Optica, la discuson acerca de la importancia de la innovacion sanitaria
en d progreso humano podria reorientarse hacia la vaoracion de hasta qué punto los
recientes avances de la indudria de servicios sanitarios en generd estén actuando como
edementos suditutivos de los consumos sanitarios tradiciondes o, smplemente, como
complementarios. Ello requiere, como minimo, vaorar de qué manera las innovaciones
inciden en d modo como s gerce la practica profesond. Es decir, se trata de averiguar
s la actividad sanitaria (¢cuanta mé mgor como incentivan nuestros sisemas de pago a
proveedores?) lo que consigue es encarecer cada vez mas la prestacion sanitaria desde d
punto de viga de crecimiento de gasto, en lugar de promover crecimientos cuditativos

en losniveles de salud.

L os outputs

Por lo demés, la varigble sdud, en la funcion de henestar socid de las economias
avanzadas, tiene dos componentes. d de curar y @ de cuidar. Los vaores curar y cuidar
S gproximan en un sentido laxo a la idea de que las cosas tienen un vaor de uso y un

vaor de cambio. En d ambito sanitario, los profesonaes estan acostumbrados a trabgar



vaores de uso: la efectividad, d impacto de lo que s gasta en lo que se consgue. Sin
embargo, hay también vaores de cambio, de utilidad, de posbilidad de acceder a ciertos
bienes, de contenido utilitarista puro y duro, paa € que d demento ‘cuidar’ adquiere
todo su vaor. El vaor de cambio en la comparacion efectuada se corresponde con €
edemento cuidar y, de dguna manera, puede edtar sobrevdorado en la Stuacion actud.
Algo que era menos rdevante en d pasado ahora pasa a primer plano, por lo que resulta
de interés conocer como, por quién y hasta qué punto se eta dispuesto a financiar. La
disposcion a pagar ya no tiene agui como referente exclusvo un parametro de sdud
objetivable -d curar 0 “vaor de uso’-, Sno que incluye eementos de vdor de cambio
(utilidad, conveniencia). Ello obliga a que se deba concretar en digtinto modo a como 1o
hemos estado haciendo hasta qué punto la financiacion publica tiene que cubrir avances
médicos en generd sesgados hacia aguellos componentes ded  bienestar  individua
(medicamentos de egtilo de vida, tratamientos a la carta, estéicos y smilares). Edta seria
a nuestro entender una primera perspectiva desde la que, en etos momentos, podriamos

contemplar agunos de los avances que ofrece laindustriamédica en € progreso socid.

La adecuacion de los medios

En téminos genedes, utilizar la radondidad econdmica, € andiss code-
efectividad o coste-beneficio, tiene mucho més sentido en su concrecion en la vaoracion
de ‘cura’ que en la dd ‘cuidar’. Ello implica que nos planteemos hasta qué punto la
sociedad desea un sector  plblico que raciondiza las  prestaciones  financiadas

colectivamente con criterios exclusvamente de coge-efectividad, dgando d margen



otros agpectos de “cuidedo” cuditativo a la érbita més individud. Para lo primero, los
referentes pueden sr més ciertos en d curar que en € cuidar. Para lo segundo, en los
elementos de “cuidado” los limites no son ya s0lo los de sdud, sno los de bienestar
individual. A este respecto, las lecturas socides sobre € papd que deba tener € sector
publico son ya mucho més incetas. La priorizacion tiene como objetivo diviar la
escasez. Pero ¢en términos de qué costes de oportunidad diviar la escasez? ¢Solo los

sociales?

La evaluacion o € ‘good value for money’

Volvamos d argumento principa. La esperanza de vida d necer en Epaia era en
e aho 1900 de 339 afios para los hombres y de 35,7 afios para las mujeres. En € afio
1995 eda egperanza de vida era 22 y 2,3 veces més devada, respectivamente. El gasto
sanitario se ha multiplicado, aunque menos que en otros paises desarrollados. ¢Qué
evidencia, corrdacion, causdidad mas o menos esplrea nos ofrece dlo? ¢No se sabe
desde hace afios (Ldonde y otros) que d nivel de recursos sanitarios es uno, y no @ mas
importante, de los factores para la megora de la sdud poblaciond? Sin embargo, ¢qué
conocimiento se tiene sobre los deseos precisos de la poblacion en comprar ‘salud’ y no
cuidados asigtencides, cuidar y no solo curar?, ¢deben los Estados invertir més dinero en
invedigacion médica?, ¢d aumento en € coste derivado de la aprobacion de nuevos
medicamentos, més caros, debe ser asumido por los paises a través de sus presupuestos

publicos o privados?, ¢exisen inequidades en términos de bienestar socid més dla de



bienestar econdmico?,¢es posble y desesble redigribuir la sdud entre la poblacion de un

pais?

Evduar d vdor de la sdud de la poblacion es una necesidad basica para d disefio
de politicass publicas en sanidad. Aunque los actudes estados de bienestar s
congruyeron bgo la hipbtess de que la provison de determinados bienes privados
(sanidad, educacidn...) conseguia un resultado superior S estaba en manos dd sector
publico, frecuentemente se ha agumentado que la productividad de los sigtemas
sanitarios publicos es bga. Argumentos sobre falos de ficiencia en la provison pulblica
de estos sarvicios, junto a devado peso de estas partidas en € gasto publico, han llevado
a hipGtess que abogan por la reduccion indiscriminada de gasto sanitario pdblico. Sin
embargo, estos argumentos deberian ser contrastados a través de un andiss més preciso
de los resultados de los sstemas sanitarios. Vaorar la productividad de un sstema
sanitario requiere medir d resultado (output) del mismo, cosa que no deberia hacerse sin
asgna un vdor (monetario o no) a la sdud de la poblacién. Los mecanismos de
evduacion a través de outputs intermedios pueden ser vdidos a nivel microecondmico
paa medir la efidencia de las organizaciones, pero actividades como la investigacion,
con externdidades positivas en € conjunto de la economia, no pueden ser identificadas o
vinculadas directamente con ninguna organizacion o beneficio inmediato. Al medir la
eficiencia globa 0 macroecondmica de un sstema a través de indicadores intermedios s
infravdora aguellos efectos menos identificables sobre d desarrollo. De modo smilar, se

subegtima a menudo d impacto a largo plazo de las politicas sanitaias y de sdud publica,



en paticular a resultas de sus complementariedades en factores productivos y sociaes.

Ello hace imprescindible que midamaos con cuidado € vaor del output ‘saud'.

¢Gasto en consumo o en inverson?

Dd mismo modo, € gado sanitario es con frecuencia consderado como un
“gasto” que, a diferencia de las inversones, se entiende que tiene un efecto de consumo a
corto plazo. Desde esta dptica resulta més facil argumentar en contra de politicas de gasto
tdes como la utilizacion de deuda para financiar gasto en 1+D en medicina o de cuaquier
otra politica cuyo impacto no se produzca en € mismo periodo que € gasto, lo que no por
dlo dga de s> equivoco. Ante eda dtuacidn, los gobiernos han sdo en generd
incgpaces de separar los consumos de la inverson, las politicas de sdud de sus
homénimas relativas a los sarvicios sanitarios, planteando en coherencia los beneficios
de gasto socid de forma comparable a sus objetivos (€ bienestar comunitario). Claro
estd, dicha comparacion equivde a utilizar la mérica de unidades monetarias, asignando
un vaor a la sdud, a la cdidad de vida, a la esperanza de vida libre de incgpacidad. Pese
a que a dgunos les continlle repugnando d gercicio, rechazado bgo d egigma de
economicismo, es la Unica manera, a nuestro entender, de evitar desconocer la gportacion
red de los avances médicos y tecnoldgicos. Estos dgan de condderarse como ago
fungible, d no ser los Unicos beneficios condderados los relativos a la disminucion de

otros costes sudtituibles.



Veamodo a través de un gemplo. Los avances de la medicina (entre otros
factores) han permitido dargar la egperanza de vida Actudmente, d envgecimiento de
la poblacion es considerado como un problema, y ciertamente puede resultar un problema
paa € gaso publico s se mantiene € esquema de respuesta politica, inespecifica a la
nueva redidad. Sin embargo, este envgecimiento debe cdibrarse también con d aumento
en d edado de bienestar integra de las personas, en la medida en que éstas sean més
fdices d vivir més aios Actudmente, ete aumento en la eperanza de vida s
contabiliza muy escasamente en los aumentos de productividad dd pais, vida la edad de
jubilacion obligatoria, pese a mantener un cgpitd humano que incrementa su bienestar 'y

CONSUMO Propios, y retornalainversion en educacion ala sociedad durante més afios.

Numerosos edtudios pretenden evduar los cambios en la digtribucion de la
riqueza entre la poblacion. Pero edta riqueza conlleva un sentido implicito de bienestar
economico. Sin embargo, éste depende del consumo, la utilidad del cud a su vez depende
de la sdud, lo que nos gporta un motivo adiciona para medir la sdud. Findmente, la
relacion entre sdud y comportamiento econdmico (oferta de trabgo, nivel en que s
asumen los riegos..) puede gportar también conclusones interesantes con muchas

implicaciones parala efectividad ddl disefio de las politicas publicas.

Aln en d plano tentaivo, un Ultimo concepto a tener en cuenta es & de la
felicidad y los resultados econémicos, introducido por Oswald en 19971, El resultado de
toda la actividad econdmica no es @ consumo de bienes y servicios por pate de la

poblacion, ni @ ahorro, ni cudquier otro bien tangible o intangible; & objetivo find de la



economia es la fdicidad de la poblacion, es decir € bienedtar. Adi, desde esta vision, la
sdud edtaria desempefiando un pape muy importante, resultando por €lo crucid que los

gobiernos digpongan de medidas de vaoracion de lamisma.

El foco de estudio adecuado para € andlisis de la innovacion sanitaria: €

vaor de lasaud

El objetivo, por tanto, radica en contemplar € sector sanitario no solamente desde

la éptica dd gasto que genera, Sno también en relacion con @ bienestar que crea.

Se trata de vadorar los efectos dd gasto sanitario sobre: 1) la esperanza de vida en
cada edad, 2) la prevdencia de las condiciones adversas para aquellos que 'sobreviven’
dentro de cada cohorte y 3) la cdidad de vida, condicionada a partir de una determinada

condicion adversa, de la que la poblacion disfruta.

S redizamos ede gercicio en dos momentos diferentes ddl tiempo, podemos en
consecuencia vaorar 9, en @ periodo andizado, € beneficio registrado supera con creces
0 no € amento de costes asociado a la asgencia sanitaria, contebilizados en sus

diferentes agpectos comentados anteriormente.

El ‘iter’ delasvaloraciones

Las vdoraciones concretas seguirian la secuencia dguiente. En primer lugar, se



consderaria € gasto médico en un momento dado a partir de los datos resultantes de un
determinado patron 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 € coste de los sarvicios, para la poblacion que viva
‘X' afios adiciondes en d futuro desde € momento presente cabrd eperar unas
necesidades de financiacion ‘Z'. Este gasto futuro es € producto del gasto calculado sobre
aqudlas pautas, condicionado a la supervivencia de la poblacion, vida la proporcion de
ésta que se espera sobreviva. S este gasto futuro lo contamos a vaor presente (es decir,

lo descontamos), encontraremos € valor actua del consumo médico futuro.

Hecho este cdculo en dos momentos diferentes del tiempo, identificaremos la
vaiacion en d gasdto sanitario para d resto de la vida de un individuo, de hoy y de hace
‘X' afios, de unas caracterigticas smilares. Notemos en este cdculo la influencia que
representa la variacion de la esperanza de vida, la prevadencia de las condiciones adversas
para aqudlos que sobreviven y la cdidad de vida (y asi las necesdades de tratamiento
médico reparador) que disfrutan, variacion Sempre condicionada a que se sufra la

condicion morbida adversaen primer lugar.

En este contexto, la pregunta del valor que aflade € sector podria ilustrarse de la
sguiente manera. S hoy tuviéramos un nieto, ¢en cuanto estariamos preparados a vaorar
(a pagar) socidmente (en conjunto) por @ hecho (supuesto) de no poder disfrutar de la
tecnologia de la que este nifio dispondrd, més dla de la que disfrutamos nosotros a nacer,

digamos que hace ahora ya cincuenta afios?



En concreto, la aproximacion a los resultados de sdud agqui postulada pretende de
esta manera vaorar como capitd o 'parimonio’ de los diferentes logros en sdud € vaor
presente del nimero de afios esperados de vida gustados por la cdidad 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. S edo lo hacemos en dos momentos diferentes del
tiempo, como deciamos, podremos comparar los beneficios en sdud y bienestar de los
que se beneficia la sociedad en relacion con € incremento dd gasto (recursos en sentido

amplio).

Conviene remarcar que en ambos extremos (recursos y resultados) la estimacion
utiliza € petrdn corriente de consumo en d momento presente y, como td, en la manera
que vaoramos la cdidad de vida esperada en cada edad. Asi, como rasgo contrafactud,
asumimos gue los nifios de hoy, cuando tengan sesenta afios, tendrdn la misma esperanza
de vida, gudtada por cdidad, que la que tienen hoy las personas de sesenta Y esto, de
modo smilar a como en los clculos anteriores se asume que € gasto médico de los nifios
de hoy, cuando tengan sesenta afos, sera equivdente d que hoy tienen los de sesenta. No
s trata, entonces, de una prediccidon 'red' en ninguno de los casos (cosa por otro lado
imposible de redizar), Sno que son cifras que resumen y replican € estado e sdud y de

gasto sanitario parala poblacion actud.

Las canttidades obtenidas con los numerarios anteriores se pueden vdorar

(monetariamente) respecto de lo que puede representar un alo en pefecto edtado de



sdud. Para este propdsito, y sobre aquel vaor, deberemos de reescdar los afios de vida
gudtados por cdidad. Otra vez, d referente de los limites para ambos momentos del
tiempo consderados pueden ser suficientes. fijemos unos vaores -por gemplo, los que se
derivan de las indemnizaciones judicides, dd vdor dd output perdido o de las
vaoraciones contingentes-, y trabgemos sobre los resultados derivados -S procede con

los andis's de sensibilidad oportunos- de cara a garantizar la vdidez de las conclusiones.

Salud y servicios sanitarios

Egté claro que s agui se acabasen los caculos, uno se equivocaria. Es bien sabido
que, ademés de la tecnologia médica, afectan la sdud y @ gasto sanitario los cambios en
e edilo de vida los haditos dimenticios, la préctica de gercicio fisco, cambios
ambientales y de conducta socid y, por supuesto, la irrupcion de nuevas patologias.
Incorporar estos factores d andliss es esencia para identificar los beneficios netos de la

tecnologia sanitariaalo largo del tiempo.

Se hace necesxrio vdorar entonces € porcentge de la contribucién concreta de
esta Ultima. Dado que la neutrdizacion de los efectos anteriores resulta muy dificil, puede
seguirse un camino indirecto: cdcular qué limite minimo debe representar ete avance
tecnoldgico (digtinto a las condiciones genas que lo acompafian) para poder judtificar la
variacion dd gasto con relacion alavariacion en los beneficios (estados de salud).

En los trabgos referidos” no resulta dificil derivar valores pequefios para aguela

ratio, sobre todo paa intevdos largos en d tiempo, de manera que s judifique

14



sobradamente en vaor dd que s ‘comprd 0 se accede con d gasto sanitario. Por
gemplo, cdculos redizados recientemente para los EEUU demuestran que sblo que en
los Ultimos cuarenta afios un 30% de la mgora en € ‘capitd’ sdud de la poblacion s
hubiera dado a la asgtencia sanitaria, € gasto médico registrado en ese pais - que més
gada en sanidad del mundo- estaria mas que judificado a la visa de los beneficios
conseguidos. S éste es también d 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 sdud bastante satisfactorios), € excesvo énfass que
normamente e hace en @ andiss dd sSsema sanitario en las cuestiones de gasto nos

puede hacer perder |a perspectiva de la eficiencia socid.

L as percepciones de los profesionales sobre e valor de lasinnovaciones médicas

Un asunto diferente, aunque complementario, es de qué manera perciben los
médicos la importancia relativa del vaor de las innovaciones médices antes referides. La
cuestion no es de poco cdibre, ya que no tenemos ninguna garantia de que haya 'ex ante
una adecuacion clara entre los tratamientos que los ciudadanos vaoran y las percepciones

que los profesonaes tienen de las innovaciones que a dichos tratamientos se asocien.

En este sentido, un texto reciente® eabora la argumentacion sobre @ vaor de la
sdud, no tanto sobre la eficacia 0 eectividad de la innovacion en abstracto, como en la
percepcion de beneficio derivado en los enfermos. El trabgo lo rediza uno de los padres

de la Economia de la Sdud en la Universdad de Stanford, Victor R. Fuchs,



conjuntamente con d caedrdico de Medicina de la Universdad de Darmouth y hoy
editor de Annals of Internal Medicing Harold C. Sox J., a patir de una muestra
seleccionada, no representativa, de la poblacion genera, extraida de los gobernadores de
los sesenta y cinco Cepitulos dd American College of PhysiciansAmerican Society of
Internal Medicine, y una submuestra de la compilacion de la Castle Connoly Medicd
Ltd. dentro de la categoria de los megores médicos de medicina primaria-medicina
interna, en la que los autores consderan yace 10 meor dd conocimiento médico. De entre
las 30 innovaciones més importantes -a la vida de las citas que de dlas se han efectuado
en las mgores revigas de medicina, se pide a los 387 entrevistados que consderen la
importancia (teniendo en cuenta cudn negativos serian en otro caso sus efectos en los
enfermos) de cada innovacion sdleccionada, en € supuesto de que ésta no estuviera hoy

disponible.

En € trabgo comentado, se observan adgunas vaiantes en las respuestas que
dependen cominmente de la edad de los profesonaes entrevistados. Parece que d vaor
de los tratamientos para la depresidon es consderado en mayor medida por los médicos
jovenes que por los mayores (quienes posiblemente han diagnosticado menos dicho tipo
de afeccion en € pasado) y del tipo de enfermos més frecuentemente visitados. Adi, las
innovaciones relaivas d dda las vaoran més los médicos que ven pacientes pobres de
MEDICAID que d resto de profesondes. Por o demés, d trabgo encuentra resultados,
en generd, bagtante solidos. Dominan entre los internistas las vaoraciones muy devadas
en lo que e refiere a las innovaciones diagndgticas y en procedimientos quirdrgicos. En

generd, los tratamientos cardiovasculares son los més vaorados. De agui podriamos



interpretar que los avances en ingenieria fisca (la nanotecnologia hoy) y campos
relacionados con disciplinas dmilares pueden acdbar vdordndose mas que la

investigacion médica tradiciond.

Otro resultado destacable es que las innovaciones que afectan primariamente a la
duracion de la vida se vdoran por encima de aquédlas que afectan a la cdidad con la que
édta se vive. ESt0 era de esperar, vida la escasa cultura de QALY's Quality Adjusted Life
Years 0 alos de vida ganados gudtados por cdidad) que todavia hoy hay entre la
profeson médica, a pesar de que sorprende incluso un resultado tan equilibrado: 0,558
para los primeros (cuantia), versus 0,483 para los segundos aspectos (cdidad). Td vez ha
influido en este resultado € peso de la medicina privada en los Estados Unidos, para la

que la cdidad percibidatiene un rol destacado.

Es probable que en nuestro pais se dieran unos resultados todavia més favorables
para los primeros aspectos de cantidad que no para los de cdidad. En cuadquier caso,
tanto @ trabgo comentado como las vaoraciones efectuadas son complementarios a la
hora de vdorar los resultados de las intervenciones sanitarias, mas dla de los smples
indicadores convencionales de morbi-mortdidad. Un vudco en la agenda de
investigacion que creo queda bien refl§gado en muchos de los trabgos que conforman

esta monografia.
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