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Introduccion®
Contrariamente a lo que uno acostumbra a crer -a veces interesadamente-,
economidas y profesondes de la sdud vamos embarcados en la misma nave. Me guda
pensar que médicos y economigtas de la sdud, estamos en la misma trinchera, en € mismo
esfuerzo por maximizar € bienesar de la comunidad. Y es que, también d contrario de lo
que adgunos piensan, ni los economigtas pueden mirar solamente € lado del coste de las
presaciones sanitarias, ni los profesondes de la sanidad pueden confinarse en los
beneficios diagndgticos y tergpéuticos de aguéllas. Una de las primeras lecciones que
explicamos los economistas es que no se pueden hacer las cosas bien, sin derroche, de
manera raciond, S no se amonizan los objetivos (€ output de la isocuanta, decimos) y los
costes (la isocogte, 0 redtriccion presupuestaria, para ser mas concretos). El equilibrio entre
los dos polos se encuentra (i) cuando € objetivo se consgue con é minimo coste (con €
menor sacrificio de recursos de todo tipo, no sdlo monetarios), y (ii) cuando a partir de unos
recursos determinados (los socidmente posibles) y -dado que ‘tenemos que hacer' (d
incremento de actividad es necesria, hay cudlos de botdla lidas de espera ..),

conseguimos @ maximo resultado posible. Por tanto, sin vincular recursos y resultados

) _ Las partes principales del presento texto corresponden alatraduccion al castellano del Discurso de
ingreso del autor alaReal Academiade Medicinade Catalufia, junio del 2002, y respondido por € prof. Ciril
Rozman, del Hospital Clinico de Barcelona.



(coste y output, isocuantas y isocoges) no puede haber eficiencia asgnando los recursos
con sentido coman.

Vde la pena remarcar que entendemos por eficiencia  cumplimiento sempre, de
manera efectiva, de un objetivo bien definido. Dicho objetivo a menudo incorpora en
nuestro caso contingentes de equidad, de manera que ‘no todo va€ para minimizar costes:
es necesio presarvar € objetivo socidmente establecido. A veces, 10 que acaba haciendo
e gercicio econdmico es mas bien modesto: modrar 'd cogte adiciond para dcanzar un
determinado nivdl de equidad, paa que sea la propia sociedad quien vdore
condguientemente la adecuacion entre los fines y los medios que sus representantes

politicos estan estableciendo en cada momento.

|.- Laéicadela€ficiencia

Por todo dlo, igua que los economigtas de la sdud, los profesondes de la medicina
también necesitan mirarse en los dos espgos - en d de los resultados de la sdud y en d de
los costes-, cuando redizan su juramento hipocrdtico. Dichos costes representan €
sacrificio que la sociedad hace para obtener los resultados perseguidos. Dedicamos asi €
dinero de los contribuyentes, tiempo de los usuarios, incluso td vez generamos su angudtia
y sufrimiento como pacientes en la utilizacion de los servicios sanitarios; recursos que los
profesondes, digamodo claro, 'gestionardn’ en su préctica cotidiana, bésicamente con la
priorizecion més o menos explicita en la decisén dlinica De otro modo, hecer 'lo que haga
fdta por d paciente Sn atender d coste, lgos de suponer un paradigma profesond ético,
$£ nos aitoa mayormente un comportamiento mas cercao a lo ‘fandtico’. Los
profesondes, como todo aquél que ‘gestiona recursos escasos susceptibles de usos

dternativos, atender a los costes de oportunidad de las précticas, a las dternativas perdidas



por no dedicar su tiempo y esfuerzo donde més se necesitan. No hacer caso a este principio
de sentido comun seria un comportamiento poco ético aunque parezcalo contrario!!.

Asl, no seria ni raciond ni &ico asgnar recursos a unas prestaciones, colectivos o
pacientes sin condderar |0 que gportan en & margen dichos recursos, en términos de
beneficios diagnosticos y tergpéuticos derivados de la préctica médica que financian. Esto
es, la vaoracion de los beneficios en 'afios de vida y en ‘vida a los afios-, respecto de los
costes, que la sociedad soporta; recursos que, por otro lado, fataran a otros que puede que
los necesiten mas. Serd necesario pues vdorar una determinada préctica en términos de
dternativas. por gemplo, no solo para aguellos pacientes que estdn en espera - con costes
que acabaran previsblemente soportando los mismos individuos, § no td vez paa
agqudlos que no s beneficiaan nunca de los tratamientos disponibles a fdta de un
programa de educacion sanitaria para € que @ sSstema no encuentra nunca recursos, 0 para
aquellos otros dependientes de nuevas prestaciones, indcanzables con los presupuestos
publicos existentes por fata de inverson, ya que, llegado d caso, todo se destina a gasto
corriente.

Corresponde por tanto, a la economia de la sdud, acompafiar las decisiones clinicas
afandndose en asgurar que la raciondidad en d margen y € objetivo de la meora de la
salud pablaciona no resen obscurecidos por la inmediatez, la inercia profesond, la
presion corporativa o la propia sectoridizacion organizativa asstencid en la asgnacion de
los recursos. Tanta es la importancia de la tarea encomendada para @ bienestar socid que

profesionaes sanitarios y economigtas se necesitan mituamente.



[1.- Economiay medicina: asintotasen € mismo gedelasalud

En efecto, Economia y Medicing, tanto como disciplina como cuerpo de conocimientos, a
pesy que fluyen de ges diferentes, son asintotas a la coordinada de la saud. De manera
que contrariamente a los tdpicos absurdos (segun los que @ economista miraria sempre €
dinero y € sanitario la salud), € trabgo de ambos se parecen mucho. Los dos buscan sacar
d maximo partido a los recursos que la sociedad pone d acance dd dispostivo asstencid,;
los profesondes sanitarios trabgan para digerar d dolor y los economidtas de la sdud para
digerar o disminuir la escasez. Y d beneficio d que ambos aspiramnos 9o serd maximo s
sabemos aplicar los recursos con rigor, Sin derroche. Para dicho propdésito deberemos
poner, 9 < tercia, ‘plomo en las das de la ingenuidad de quien piensa que ‘lo que vae no
cuestd, y pese a que resulte més fécil ignorar la escasez a favor de 'gastar més 'y complacer
asl, apaentemente a las partes directamente implicadas. Sn embargo, @ discurso de la
Economia de la Sdud no es de complacencia La raciondizacion es un objetivo. La
priorizacion una necesdad. La meora de la gestién no es una ‘dternativa coyuntura, sino
una obligacion permanente. Como resultado de todo lo que hemos mencionado, la
exigencia del trabgo comin que antes comentaba es ingente. Priorizar es incomodo, sobre
todo cuando explicitamente € politico no lo hace (cas nunca lo hace). Implica pensar no
lo en términos de enfermo que uno tiene delante es complgo en un Ssema sanitario
publico en & que todos piensan tener derecho a todo y de la meor cdidad. Supone
mantener conocimientos clinicos a dia sn dgarnos llevar por la inercia ni embaucar por la
novedad es costosn. Requiere mantener una vison holigica de los problemas de saud
poblaciond, sn que eso nos lleve a la inanicion individud, es précticamente una mison

dtruiga



Por lo demés, todo lo anterior no es ago evitable a golpe de 'més dinero’. Los recursos que
s dedican a la sanidad responden a una decisén socid, especidmente en sstemas que
queremos publicos como € nuestro, y que tiene base politica Ante esta decision, los
profesonaes y/o expertos de la sdud y la economia podemos informar la asgnacion
propuesta. Asi, la podemos referenciar, por gemplo, a cdmo la solucionan en otros paises,
td vez en agudlos que tienen Sgemas sanitarios parecidos d nuestro, que muestran niveles
de renta y desarollo smilares, estructuras geo-demogréficas y necesdades sociosanitarias
parecidas, etcéera Pero de todas formas, en democracia, la decison es sempre findmente
politica. Y para dlo, nuestra capacidad definitoria es smilar a la de muchos otros
ciudadanos y se expresa en € derecho a votar para hacer posibles las opciones que mejor
representen nuestras preferencias como miembros de la comunidad.

Por tanto, resulta indudible para todos partir de una restriccion financiera dada, bgo
una percepcion de coste de los recursos en sentido amplio, de coste de oportunidad diremos
-resultado de vdorar 10 que hacemos en términos de las dternativas posibles que dgamaos
de hacer- y de coge socid: no tan s0lo d rdativo d coge financiero, presupuestado:
también los costes indirectos, los intangibles, las externalidades socides, los que se
imponen sobre otros sectores... Y dada la labor que la sociedad nos atribuye, profesionaes
sanitarios y economisas de la sdud necestamos encontrar las complementariedades,

compartir € mismo tren, a servicio dd bienestar socidl.

En las dos secciones siguientes propongo aplicar la argumentacion anterior a dos
excursones discursvas, que puedan ayudarnos a entrever y reforzar d horizonte que es
comun. B primero de los terrencs es d dd valor de la salud: Esto es. ¢Jos recursos que

utiliza la sanidad e judtifican plenamente en d bienestar que de edta deriva la sociedad? El



sgundo ambito s basa en una cuedtion mucho mas abietas ¢podremos  continuar
gerciendo nuestras capacidades mafiana sobre la base de lo que aprendimos ayer?, gesulta
apropiada la estructura de nuestro sistema sanitario -la manera en que se organiza, se
financia y gestiona- para poder afrontar € futuro que se nos avecina? De nuevo una
pregunta delicada, Sn una respuesta Unica, pero a la que contestan bien los hombres del

mar: ‘nunca e viento es bueno para quien no sabe hacia donde se dirige’ ...

[11.- La contribucién de la Economia de la Salud en & enderezamiento necesario del
foco de andliss: d valor dela salud.

Td como comentaba, quisera dedicar las Sguientes pagines a examinar € pape de
la asgtencia sanitaria en la mgora de la sdud de las poblaciones, de manera que podamos
comparar d vdor de la mgoria en la sdud conseguida -en la pate que pueda d menos
corresponder a la asistencia médica con los costes que los servicios sanitarios generan.
Esto sgnifica que debemos vaorar los recursos que la sociedad gporta a nuestros sistemas
de sdlud en términos de los resultados definidos en términos de la sdud de la poblacion.
Para dlo, no tan s0lo deberiamos contemplar € sector sanitario, en vidas a la riqueza que
‘cred 0 aradra para € conjunto de la actividad econdmica como fuente inductora de
empleo y renta de muchos otros sectores. no en vano nuestros National Health Services
suelen ser uno de los empleadores de trabgo y capitd mas grandes —s no d que més- de la
economia. Querria contemplar megjor d sector sanitario en relacion d vdor dd ‘capitad
humano' que crea en § mismo, dd ‘patrimonio’ de bienestar que posibilita la sdlud en la
sociedad, del vdor monetario S hace fdta, d que contribuye a lo largo dd ciclo vitd de un

individuo.



Para dlo es necesario seguir un determinado iter: Querremos vaorar (i) la esperanza
de vida en cada edad, (ii) la prevdencia de las condiciones adversas para aguellos que
'sobreviven'y (iii) la caidad de vida, condicionada a una determinada condicion adversa’.

Redizado ede gercicio en dos momentos diferentes podemos vdorar g, en €
periodo andizado, € beneficio registrado supera 0 no con creces € aumento de los costes
asociados ala asstencia sanitaria, contabilizados en sus diferentes aspectos.

Un gemplo concreto podria ser d Sguiente: Imaginemos la relacion positiva, pero a
tasas decrecientes, entre d gasto sanitario y los indicadores de saud. Los economidas la
denominamos productividad margind decreciente de las prestaciones sanitarias. Adl, en d
tratamiento quirdrgico de bypass coronario, los beneficios aumentan cuanto més enfermos
son tratados, pero extendiendo cada vez més los colectivos a que se destina la intervencidn,
d incremento es cada vez més pequefio’. En este punto, limitr en d margen la
intervencion quirdrgica, puede tener agunas consecuencias adversas para la salud, dado
que, a pesxy que se beneficiaran menos, los tratados antes de agun modo se beneficiaban.
Sin embargo, seguir dicha edrategia puede ahorrar recursos de manera sustancid, de modo
muy superior a los beneficios perdidos, y que se pueden dedicar a otras finalidades, ya sean
nuevas dternativas tergpéuticas 0 hacia nuevos colectivos destinatarios de los tratamientos.

Ademés, este cuadro puede cambiar en d tiempo: Supongamos ahora que € sSstema
sanitario registra en una década determinada un aumento de resultados, pongamaos por caso,

derivados de la megora en la intervencion quirlrgica comentada. Para enfermos 'smilares a

1- Seguimos aqui la metodologia formulada por D. Cutler, J. Newhouse y otros, en American Economic
Review Papers and Proceedings, 1999.

2 - No digamos ya cuando esta productividad marginal deviene decreciente, de maneraque a valor medio de
laprestacion, laextension de los colectivos tratados restay no sumavalor en términosde salud y/o calidad de

vida



los de antes, los resultados de la intervencion se incrementan, de modo que los meédicos
pueden decidir s extienden la cirugia (mgorada) a més pacientes. Como consecuencia, mas
pacientes seran tratados en totd y regisraremos otra vez mayores beneficios conjuntos,
pero todavia para d enfermo ‘'margind’ (€l Ultimo tratado para € que d beneficio aunque
escaso continla sendo positivo), los beneficios en términos de sdud continuaran siendo
pequefios con relacion a los costes. S esto ocurre, @ cambio en la tecnologia médica debe
resultar globamente vaioso, pero todavia estariamos suministrando recursos médicos en
excesn. Por tanto, S limitdramos este tipo de précticas, perderiamos menos beneficios
repecto de los recursos que liberariamos hacia otras &eas de tratamiento médico. Este es,
posblemente, € reto pemanente de la sanidad plblica pensar y actuar siempre en
términos de dternativas, de coste de oportunidad, de lo que se podria hacer y no se hace
(por que se hacen otras cosas menos adecuadas), a iguaddad de recursos, para la mgora de
la sdud de la comunidad. Claro que dlo requiere una estrategia permanente de revison y
duda razonable, d menos para aguellas cosas que, en d margen, generan més incertidumbre
sobre su coste-efectividad. Un esfuerzo anti-rutina que, aunque poco agradecido, no dgja de

S necesario.

En resumen, la primera cuestion rdevante para definir una politica sanitaria publica
coherente condste en como podemos disefiar un Ssema de asgencia que mantenga
mejoras vaiosas -en términos de sdud-, como resultado de la tecnologia médica disponible,
y d misno tiempo trabge para reducir la asgencia de bgo vdor. Y dlo manteniendo
sempre una vison amplia (a lago plazo) sobre las edraegias de sdud (también
intersectorides), de manera congtante e independiente de los problemas coyunturdes de

coste y sostenibilidad financiera (que a menudo acostumbran afectar costes de mafiana



teniendo en cuenta los presupuestos de hoy). Por tanto, y como resumen, antes de afirmar
que la respuesta a los problemas de organizacion, financiacion y gestion de los recursos
sanitarios es la correcta debemos asegurarnos que lo es la propia pregunta formulada en
primer lugar: € vdor que afiade en la sdud de la poblacion una reasignacion o nueva

dotacién de recursos!.

Lasestimaciones

La vdoracion que para d anterior gercicio s propone pate de las siguientes
premisas. Se conddera € gasto médico en cierto momento del tiempo a partir de los datos
resultantes de un determinado patrén en la utilizacion de recursos, especifico para grupos
de edad y de acuerdo con la tecnologia dominante. Sin cambio dguno en pautas de
consumo sanitario, ni cambios en incidencia de enfermedades, ni en € code de los
savicios, la poblacion que viva x  afios adiciondes en d futuro, desde € momento
presente, puede esperarse que genere unas necesidades de gasto z

Egte gasto futuro es @ producto del gasto caculado como decimos, condicionado a
la supervivencia de la poblacidn, por la proporcidon de esta que se predice sobreviva. S este
gasto futuro lo contabilizamos a vaor presente (es decir, lo descontamos), cuantificaremaos
d vaor actud dd consumo sanitario futuro. Redizado este cdculo en dos momentos
digintos dd tiempo (por gemplo, cada diez afios), identificaremos por edta via la variacion
en d gado sanitario para € resto de vida de un individuo actud y de hace diez afios, que
posean unas caacteridicas smilares. Destaquemos en este cdculo la influencia que, de
nuevo, representa la variacion en la esperanza de vida, la prevdencia de las condiciones
adversas para aguellos que viven y la cdidad de vida (las necesdades de tratamiento

médico reparador); variacion sempre condiciond a sufrir la condicién mérbida adversa.



En este contexto, la cuestion del valor que afiade € sector sanitario podria ilustrarse de la
Sguiente manera S hoy tuviéramos un nigto, en cudnto estariamos preparados a vaorar (a
pagar) socidmente (en conjunto) para poder disfrutar de la tecnologia a la que éste tendra
acceso hoy, por encima de la que disponiamos nosotros d nacer, pongamos que hace ahora
cincuenta afios?.

Para la anterior vaoracion conviene recordar que € cambio en la frontera de posbilidades
paa acceder a més y meor vida ha experimentado en todo € mundo occidentad ha sido
epectacular. Asl, d cambio en la esperanza de vida ha sSdo incesate en € decurso ded
tiempo: La esperanza de vida sin incapacidad representa en torno ad 80% dd tiempo de
expectaiva de vida En lo que a capacidades médicas reparadoras se refiere las cifras més
recientes son igudmente impresionantes, visa la evolucidn de las tasas de mortdidad
gudadas por edades, las innecesariamente prematuras y sanitariamente evitables (IMIPSES),
la prevdencia de enfermos con infeccion quirlrgica, etc.. Dicho vaor, no puede estimarse tan
0lo segln la mayor supervivencia que hoy dispone la sociedad, sino también por la caidad
con que éda s vive La cdidad se relaciona también con la reduccion de la ansedad que la
epera de tratamiento, pongamos por caso, provoca; con la disminucion de  sufrimiento,
derivado por gemplo, de una tergpia concreta (también incomodidad); con @ dolor por fdta
de aencion pdiativa;, con la incapacidad de gercer las actividades normaes de la vida, ya sea
por un problema de movilidad, de dependencia funciond, etc., en un contexto socid y labord
determinado.

La anterior valoracion se puede escadar en un indice sintético. No entraremos ahora en detdle,
pero € numerario 'afios de vida gustados por caidad 0 QALYs en terminologia anglosgona,

o los indicadores de carga (persond y socid) de la enfermedad, pueden servir de ilugtracion.
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La aproximacion postulada pretende, por tanto, vaorar como capitd o 'patrimonio de saud
e vdor presente dd nimero hoy esperado de afios de vida, gustados por la cdidad con la
que los vivirg, para una persona a lo largo de su vida, y de los que no disgpondria con las
condiciones sanitarias dd pasado. S dicho cdculo lo redizamos en dos momentos diferentes
del tiempo, podemaos comparar los beneficios en sdud y bienestar con € incremento de gasto
(recursos socides dfectados en sentido amplio), en un simil de un macro andiss coste
beneficio, y con € detale de los tratamientos concretos Utilizados como referencia®. Quiero
destacar que para la estimacion de ambos extremos (recursos y resultados) utilizamos €
patron corriente de utilizacion de recursos, por gemplo, en la manera que vaoramos la
cdidad de vida esperada en cada edad. En otras paldras, asumimos que los nifios de hoy, en
ausencia de innovacion sanitaria (que es lo que tratamos de vaorar) cuando tengan sesenta
ahos, tendrdn la misma expectativa vitd, gustada por cdidad, que la que tienen hoy las
personas de sesenta. De manera similar asumimos que € gasto médico de los nifios de hoy,
cuando tengan sesenta afios, en ausencia de innovacion sanitaria (que es lo que tratamos de
vaorar), serd equivdente a la que hoy tienen los de sesenta No se trata pues, de una

prediccion red’ en ninguno de los dos casos (cosa por otra parte imposible de redizar), sno

3 Unamanerade aproximar esta valoracion puede consistir en estimar una regresion entre los valores de los

estados de salud percibidos de acuerdo con las encuestas disponibles, y un conjunto de condiciones quetienen
un registro aceptable en los dos momentos del tiempo que se comparan. Diagndsticosy tratamientos que han
influenciado decididamente la salud de la poblacion pueden considerarse € caso de la enfermedad
cardiovascular, €l cancer, los problemas de vision, la diabetes, las dificultades de oido, los problemas
ortopédicos, pardisis, artritis, amputacion, etc. Es probable que la regresién postulada requiera el gjuste por
las interacciones que se puedan producir entre condiciones, multiplicando por una escal a particular su
impacto. Estos factores obviamente deberan considerar su previsiblemente distinta prevalencia en los dos
periodos analizados (por gjemplo, ajustada por los cambios en composicion en la edad y género de la
poblacién) y sobre esta diferencia estimar los parametros que ponderen la calidad con la que se viven las
diferentes condiciones en cada uno de los dos momentos del tiempo analizado. Como resultado, el factor
estimado o regresor representaria la reduccion en la calidad de vida asociable en cada condicion en los
respectivos momentos del tiempo -las encuestas de salud pertinentes. Finalmente, uno podriaconsiderarauna
metodol ogia alternativa consistente en aplicar sobre aquellas diferenciasun QALY estimado especificamente
para cadauno delos periodos.
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que son cifras que resumen y explican @ estado presente en términos de sdud y de gasto

sanitario en la poblacion actud.

Findmente, vistas las cuantificaciones obtenidas con los numerarios anteriores,
necestamos poderiormente vdorarlas (monetariamente) respecto de o que puede
representar en cada caso un afio en perfecto estado de sdlud. Sobre este vaor deberemos
re-escdar los afos de vida gustados por cdidad, td como lo hemos cdculado. Otra vez, €
referente de los umbrales consderados para ambos momentos del tiempo pueden ser
auficientes fijamos unos vaores, por gemplo, los que s derivan de las indemnizaciones
judicides, dd vaor del output perdido o de las vaoraciones contingentes?, y computamos
respecto de estos las vaoraciones de las ganancias en sdud, y sobre elos s procede,

redizamos los andliss de sensibilidad oportunos.

Sguiendo la edrategia comentada, adgunos autores como Cutler, McCldlan,
Newhouse, Remler, Cockburn, Shapiro, Heidenrich, Cokburn, Berndt, Busch, Frank y
otros’, han inidado ya € dercicio sefidado anteriormente, cuantificando costes y
beneficios de diferentes tratamientos que muestran una notoria variacion en d tiempo, ya
sea en codes 0 en resultados, de manera que resulta fundamental evauar los beneficios
netos de dichos avances. Asi, en materia de enfermedades cardiovasculares y del cancer, de
la cirugia de la catarata, dd tratamiento de la artritis y de la fase aguda de la depresidn

grave, por sefidar unas pocas.

* _ Véase para un resumen de posibles cuantificaciones J Pinto y J Puig, Fundacion BBV A-CRES, 2002.
® . Véase Medical Care, Output and Productivity D. Cutler y E Berndt (eds), Univ. de Chicago Press 2001

12



Egta claro que § nuestros caculos se acabaran aqui, nos equivocariamos. Es sabido
que, ademas de la tecnologia médica, afectan la sdud y € gasto sanitario los cambios de
edilo de vida, los habitos dimentarios, la practica de gercicio fisco, cambios ambientaes
y de conducta socid y, por supuesto, la gparicion de nuevas patologias, como € SIDA.
Incorporar estos factores en @ andiss es esencid para identificar los beneficios netos de la
tecnologia sanitaria a lo largo del tiempo. En consecuencia, e hace necesario vaorar €
porcentge de la contribucidn concreta de la innovacion sanitaria en @ conjunto de cambios
registrados. Como la neutrdizacion de los efectos anteriores resulta muy complga, puede
recorrerse un camino indirecto: cdcular qué umbra minimo debe representar este avance
tecnologico (digtinto a las condiciones extenas que lo acompafian) para judificar la
vaiacion dd gasto en rdacion a la variacion en los beneficios (estedos de sdud). La
experiencia demuestra, a patir de los trabgos ya redizados, que no resulta dificil derivar
vaores pequefios para dicho ratio, sobre todo para intervalos largos en d tiempo, de manera
que parece probarse que s judtifica sobradamente en vaor 1o que se ‘compra con @ gasto
sanitario.

Por gemplo, los cdculos redizedos recientemente en los EE.UU. demuestran (D.
Cutler y E. Richardson, ob.cit) que sdlo que en los Ultimos cuarenta afos un 30% de la
meora en € 'capitd’ sdud de la poblacion se hubiera debido a la asgtencia sanitaria, €
gasto médico registrado en los EE.UU. -d pais que més gasta en sanidad del mundo- estaria
més que judtificado a la visa de los beneficios conseguidos. S este es @ caso también en
nuestro pais (lo que resulta probable dado que gastamos la mitad en sanidad, en términos de
PIB, de lo que gasta EE.UU., con indicadores agregados de sdud bastante satisfactorios), €
excesvo foco en € gasto (y su contencion, que no su raciondizacion como veiamos ‘en

margen’) nos puede hacer perder la perspectiva de la ficiencia socid. Para este proposito
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la pregunta rdevante no puede ser la tradiciona de 'qué ha de hacer € Estado s quiere
limtar los costes sanitarios para que d ssema sea 'sodtenible en € futuro, con €
porcentaje de renta que dedicamos hoy?, sno 'como podemos conseguir 10s mMaximos
resultados del gasto sanitario que s aflade valor, evitando € gasto que no lo aporta?.
Ello equivae a reconocer que @ conjunto dd sSstema sanitario puede conseguir un mayor
vaor, redirigiendo recursos desde los ambitos en los que éstos se utilizan de manera més
deficiente, como en los casos de utilizacion inadecuada, infra o sobre utilizacion de
tecnologias que no tienen cogte-efectividad probado (y a menudo ni tan sdlo su
efectividad). Y en eda tarea, profesondes sanitarios y economistas estamos de nuevo en €
mismo lado de latrinchera..

Dicho edo, remarcamos ahora la segunda pate de la respuestas La anterior
condatacion acerca de las consecuciones de la asstencia sanitaria en la mgora de la sdud
poblaciond y bienestar colectivos, no puede ser un pretexto para baar la guardia en nuestra
comun tarea de 'brigada contra € derroche ni para dar patente de corso a cuaquier avance
que s pretenda presentar independiente de su coste. Con lo ya dicho, lo que nos debe
preocupar no es tanto € poder judtificar un mayor gasto sanitario como de qué manera
podemos redirigir éste a efectos de alcanzar los maximos resultados del gasto sanitario
que sl aflade valor, evitando € gasto que no lo aporta?, 1o que equivae a reconocer que
conjunto del Sstema sanitario puede dcanzar Sempre mayor vaor, diminando los ambitos

en que &te es deficiente.
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V- La segunda gran area de preocupacion de un economista de la salud: ¢se podran
hacer frente alas nuevas necesidades con las alforjas del pasado?.

Paafraseando la frase de Brecht, puede edtar caracterizando la sanidad en d
momento presente la imagen de aquello nuevo que no acaba de nacer mientras permanece
aquello vigo que no acaba de morir. Introduzco asi 1o que es, a mi entender, la segunda
gran &ea de preocupacion de la economia de la sdud: poder hacer frente a las nuevas
necesidades socides con los dispositivos técnicos y humanos que hoy tenemos, a partir de
un status quo tan ‘consolidado’ como poco flexible para enderezarlo ante los retos que
imponen los nuevos cambios tecnoldgicos, de enveecimiento, éicos y socides. Dicho con
otras paabras, se trata de andizar S podemos hacer frente a las cuestiones que € futuro nos
empieza a deparar con la dependencia de senda de lo que hacemos hoy, de lo que

gprendimos ayer, con las actitudes y aptitudes del pasado.

Lo global ylolocal enlos servicios sanitarios

No es necesrio que ahonde agui en las transformaciones en las que e encuentra
actudmente la sanidad. Un cambio en la frontera de las poshilidades de curar y tratar a las
poblaciones que deviene universd, d ser globd su conocimiento: desde la lectura cada vez
més extendida de las buenas publicaciones cientificas d  e-health, pasando por la
‘evidencid de lamedicina basada en la evidencia
El hecho 9n embargo de que los recursos para acercarnos a dicha frontera de posibilidades
tecnologicas sean ‘locdes (agudlo que cada pais puede financiar), marca los limites entre
lo posble y lo redizable Eda dicotomia hace surgir a veces un importante grado de
frustracion en las expectativas de los ciudadanos y mas a menudo en la de los profesionaes,

inductores de la demanda para d meor gercicio, de su practica, y que presiona fuertemente
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e gadto, paticulamente en su componente de financiacion plblica, d ser éte menos
identificable en sus costes. Cabe decir que, a menudo, dicha expectativa no es tampoco
neutra, estando quizés, hinchada por la preson de la indudria, de los medios de
comunicacion, de los intereses corporativos, presones con las que a la sanidad le toca
convivir politicamente con mucha dificultad. Todavia més, es probable que muchos de los
addantos deseados no tengan un codeeficiencia claramente superior respecto de las
dternativas exigentes, por novedosos que aparenten. Es probable que estén més
relacionados con la calidad-utilidad percibida de los servicios que con una mayor
efectividad clinica. No en vano es bien sabido que, respecto de la mgora de la sdud, €
gado y los recursos sanitarios tienen, como todo en la vida, una productivided margind

decreciente: no viviremos efectivamente para Semprel.

S edto es asl, una vez hecho un reconocimiento previo a los buenos niveles bésicos
de los que hoy didfruta la poblacion de los Sstemas sanitarios de paises occidentdes, que
acreditan una més que aceptable cdidad asgtencid, profesiondes sanitarios y economistas
tenemos adgunas tareas pendientes. En efecto, después de tantos afios de planificacion de
edtructuras -aceptémolos més que de innovaciones en gestion dinica, vae la pena empezar
a pensx en los ingredientes que nos gporta € cambio de paradigma en la sanidad. Entre
éstos, por gemplo, la irrupcion del nuevo 'utilitarismo’ en sanidad (6 cuidar més que curar,
las vaoraciones persondes subjetivas mas que las socides), y con dlo, S se deben
financiar étas de la misma manera que las prestaciones mas basicas ofertadas en € pasado.
¢Qué base argumenta podemos encontrar para fundamentar una solidaridad comunitaria,
pongamos por caso, paa d utilitarismo sanitario; por gemplo, para la prescripcion co-

financiada con dinero publico para la pildora dd dia después, de las tergpias anti- estress,
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de los traamiento de la cavicie, de adgunos medicamentos de bgo code-efectividad (e
incluso sencillamente de su bga efectividad, visto su reducido vaor tergpéutico), de los

farmacos de estilo de vida, del confort hotelero, etc.?.

El tabu de la ‘gratuidad’

La reflexion anterior puede tener su interés en un contexto como @ nuestro de
crecimientos muy importantes en @ gasto publico en @ pasado (entre 1968 y 2000 Espafia
dobla la participacion del gesto publico en la renta, dd 21.3 d 40.5%), y con todavia
incrementos recientes de la preson fiscd. Esta se ha basado sobretodo en la imposicidn
indirectay con d gravamen dd consumo, que no es ningin gemplo de progresividad
tributaria (a contrario, viene soportada en mayor medida por la poblacion de menor renta
tanto en d VA, como, particularmente, en los impuestos especides).

Dichas congtataciones nos pueden ayudar a repensar viejos tablies de los sstemas
sanitarios publicos, visto que nada, desafortunadamente, es gratuito. S esto es asi, td vez
en agunos casos los pagos por servicios mayormente orientados d  utilitarismo  sanitario,
deberian abonarse directamente por pate dd usuaio o por la via dd seguro
complementario —gpuntemos que probablemente a prima comunitaria por pate de
asegurado, 0 a través de co-pagos. Dichos ingrumentos financieros, d fin y a cabo,
pueden condituir un eemento de financiacion no solo complementario, Sno incluso
suditutivo de los crecimientos fiscdes. Su regresvidad potencid se deberd para dlo
comparar con los impuestos que sudtituyen (posblemente los indirectos) y con sus
aplicaciones de gasto (d utilitarismo s sude vincular a la renta, resultando de nuevo su
impacto regresivo). Una edtrategia ‘blanda de este tipo ha venido procurada, por gemplo,

por los precios de referencia en la financiacion de los medicamentos y la implantacion de
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genéricos que han aumentado los copagos efectivos en € sector, o por los decretos de
financiacion sdectiva de medicamentos, o la limitacion impueta por € catdogo de

prestaciones (ya que, de hecho, una prestacion excluida equivale a un co-pago del 100%!!).

Y todo dlo sn menoscabo del acceso d ‘utilitarismo sanitario, ya que es necesario
observar, en todo caso, que la prestacion que no se reconoce en la financiacion publica de

hecho no se prohibe, sino que & Estado limita su grado de proteccion financieral.

En este sentido, como decimos, los pagos de los usuarios, ya por la via de pago
directo, ya por la via dd seguro complementario no tienen por que ser sempre y en todo
lugar més regresivos que los impuestos. dependen como minimo de (i) sobre que servicios
* giliquen (td vez agudlos que muestran, como velamos, unos beneficios margindes
inferiores a sus cogtes 0 una menor efectividad clinica), (i) a qué se destina su recaudacion
(td vez a financiar prestaciones efectivas hoy excluidas por la fdta de medios, 0 a meorar
la utilizacion de servicios para dgunos grupos-objetivo) y, por descontado (iii) con qué
dternativa de financiacion los comparamos (tipo de impuesto). Una mentdidad abierta en

este terreno parece dd todo necesaria.

Pero vayamos d tema més importante, que no Senpre es para un economigta es la
cuedion de la financiacion. A mi entender, € problema clave para afrontar € futuro de
nuestro ssema sanitario recae en ssber como 'desenganchar’ éste en su funcionamiento
ordinario de la cultura de la 'universdidad” (no actuando sdectivamente) y ‘gratuidad’ (Sn
deberes). No interpretamos con esto ningln cambio en la obligatoriedad de la dfiliacion ni

en d modo solidario de resolver la financiacion, lo que condituye la base misma de la
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intervencion plblica para la mejora del bienestar socid. Me estoy refiriendo a proposito de

romper lafdtil ideadd 'todo paratodos de lameor cdidad.

Aquello que no termina de nacer

Para d proposto anterior, resulta extremadamente dificil redizar una prospeccion
de lo que pueda acdbar dendo efectivamente la sanidad de mafiana, paticularmente, s
nuestro dstema sanitario continua 'enganchado’ en la dindmica que ofrecen hoy los
servicios naciondes de sdud: 'servicios como S de un sarvicio administrativo més se
tratara, 'naciond’ con pretenson uniformista, y 'de saud, como postulado que no siempre
s traduce en la mgor integracion de objetivos findes y asgencides, ni en una buena
intersectorididad entre las politicas ddl sector sanitario y las deé resto de sectores

econdmicosy sociaes.

Es posble que en € futuro d abordge de los problemas de sdud requieran una
concepcion mas de sistema de seguro socid. 'Sisemd, porque @ engrange de objetivos
findes y savicios asgencides, entre agentes publicos y privados, y entre diferentes
agentes publicos, legitimados politicamente sobre d territorio, habrd de ser mayor y su
éxito, crucid. De 'segurd, por que resulta indudible la idea de concrecion de cobertura
addencid y limitacion <dectiva de preseciones. 'Socid', por cuanto continuara
previsblemente la solidaridad implicita en & sgema de financiacion, la tutda en la
cobertura de toda o parte de la poblacion, y una integracion mayor de las necesidades

sociosanitarias de la poblacion.
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S d canbio de acepcion, percepcidon y conceptudizacion no se produce, puede €
sector sanitario quedar facilmente ‘enrocado’.  Ello puede verse favorecido por las mismas
raices de universaismo (beneficios que se acostumbran a presentar como hecesarios para
todos), del cortoplacismo de las politicas sanitarias que no suele favorecer grandes cambios,
del corporativismo norma de los intereses presente en d status quo actud, y la utilizacion a

menudo de la sanidad como arma politica electord.

Es posible, por tanto, que la consderaciéon de un nuevo sistema de ‘seguro socid’
impregne sdlo muy lentamente la sanidad del futuro. Sudtituya asi la concepcion inglesa del
NHS (importado por la Ley Generd de Sanidad espafiola con mas de cincuenta afios de
retraso), de un servicio que, en definitiva se cred en una circungtancia muy diferente a la
actud: en una etgpa pod-bélica de extrema pobreza, de gobiernos conservadores
‘compasvos 'y con fuerte preeminencia de la responssbilidad socid sobre la individud.
Resulta dificl pensar que este indrumento, que tantos éxitos ha tenido en € pasado paa
meorar € bienestar de la sociedad, sea extrgpolable para hacer frente a un futuro marcado
por potencididades dificilmente imaginables anteriormente, taes como la gparicion de tests
genéticos y de tratamientos 'a la cartd, la irrupcion de nuevos y costosos medicamentos de
'edtilo de vida, capacidades tecnoldgicas en las que prima € ‘cuidar’ sobre @ ‘curar' y unas
fuertes expectativas para introducir dementos de bienestar individud, y no tan solo de
efectividad clinica, en la prestacion sanitaria Y por descontado, en consonancia con todo
dlo, la aceptacion socid de una mayor responsabilidad en la esfera individud frente a la

accion etata colectiva

Lo que no termina de morir



La universdidad es ciertamente intrinseca d nacimiento de los servicios naciondes
de salud de corte 'beveridge. El contexto de los afios treinta, de refuerzo necesario de la
cohesidn socid, asi lo obligaba, y sus consecuciones han sido importantes. Pero d mismo
tiempo los cambios socides, de garantia de derechos basicos y efectividad clinica, hacen
que la universdidad resulte menos judtificable. NGtese en todo caso que la universdidad es
politicamente comoda: no visudiza los costes de exclusén ni identifica los potencides
beneficiarios de una accidon més sdectiva en los sarvicios sanitarios No es necesxria la
concrecion de prestaciones prioritarias, ni precisss € destino de los recursos (en saco
comun), ni gudar las prestaciones a los colectivos mas necestados. Para € universaismo
la iguddad de acces0' a los sarvicios es suficiente, no Sendo necesario garantizar d buen
consumo 0 d mgor resultado. Ademas, € satus quo sanitario lo agradece, ya que les
otorga un marco edable dentro dd que se sabe mover. Cudquier cambio que se plantea
desde la universdidad se lee, en consecuencia, de manera hogtil por parte de todos aguellos
que piensan que d cambio les dfectara negaivamente, mientras que los beneficiarios
potencides no se reconocen como taes a efectos de dar su gpoyo a dichos cambios. Es
probable que estos beneficiarios se correspondan con las clases menos influyentes sociaes,
de manera que no luchen por si mismos por las Stuaciones que les pueden beneficiar, con
igud fuerza como seguro que lo hardn los potencides perjudicados. De ahi que resulte
relativamente sencillo para los intereses indaados en nuestro Sstema luchar contra todo
cambio que pretenda 'desenganchar’, deciamos, € dSstema sanitario del  universaismo
exigente € lobby indudtrid, las corporaciones profesondes, agunas asociaciones
especificas de enfermos, ec. Y es que levantar d temor d cambio, a cuaquier cambio,
suscitar dudas genuines a todo cambio resulta sencillo de cara a consolidar la stuacion que

ya se pueda estar disfrutando.
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Paa eda taea, la complicidad, € liderazgo profesond y académico resulta
fundamenta para € cambio de actitudes y aptitudes requeridas. El consenso es desesble,
aunque dificil de obtener, pero es d momento de ponernos en marcha sSn mayores

dilaciones.
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