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RESUMEN

Fundamento

Las disciplinas cientificas, como la Economia, tienen valor per se; conviene, sin embargo,
aproximar el impacto de sus aplicaciones en el bienestar social, 0 como minimo -caso de la
Economia de la Salud (ES)- en la politica y gestion sanitarias.

Meétodos

Se atiende a las tres vertientes relevantes del conocimiento (produccion de nuevo
conocimiento, difusion y aplicacion) utilizando mas la perspectiva ‘emic’ —la empleada en
antropologia basandose en la experiencia de los integrantes de una cultura-, que la perspectiva
‘etic’ asentada en descripciones materiales y dudosas estadisticas.

Resultados

La solidez de los principios y resultados de la ES depende de la base disciplinaria en la que se
apoya, mientras que su relevancia —que no su traslacion a la practica- esta vinculada a la de
las cuestiones a las que atiende. Se registran las aportaciones relevantes de la Economia al
ambito sanitario.

El grado de desarrollo de la ES en Espafa resulta notable: séptima posicion mundial pese a
los relativamente menores contenidos de ES en las revistas clinicas y de investigacion sobre
servicios sanitarios de Espafa.

La ES tiene en Espafia mas presencia que influencia, no habiendo logrado impregnar
suficientemente la practica diaria.

Conclusiones

Los conocimientos de Economia que necesita un politico o un gestor sanitario o un clinico
son limitados; el impacto de la ES pasara, sobre todo, por educarles el olfato.
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ABSTRACT
The Impact of Economics on Health Policy and Management in Spain

Background

Despite the intrinsic value of scientific disciplines, such as Economics, it is appropriate to
gauge the impact of its applications on social welfare, or at least —Health Economics’ (HE)
case- its influence on health policy and management.

Methods

The three relevant features of knowledge (production, diffusion and application) are analyzed,
more from an ‘emic’ perspective —the one used in Anthropology relying on the experience of
the members of a culture- than from an ‘etic’ approach seated on material descriptions and
dubious statistics.

Results

The soundness of the principles and results of HE depends on its disciplinary foundations,
whereas its relevance —than does not imply translation into practice- is more linked with the
problems studied. Important contributions from Economics to the health sphere are recorded.
HE in Spain ranks seventh in the world despite the relatively minor HE contents of its clinical
and health services research journals.

HE has in Spain more presence than influence, having failed to impregnate sufficiently the
daily events.



Conclusions

HE knowledge required by a politician, a health manager or a clinician is rather limited; the
main impact of HE could be to develop their intuition and awareness.

JEL classification

118, L38
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Economiay salud

Afortunadamente cada vez es menos necesario explicar a los profesionales de la
salud que el objeto de la economia no son los costes de las intervenciones
sanitarias. Segun los manuales al uso la economia estudia el modo en que eligen
los individuos, las empresas, el Estado y otras organizaciones de nuestra sociedad
como esas elecciones determinan la manera en que se utilizan los recursos. Para
ello busca dar respuesta a algunas preguntas comunes:

-¢,qué se produce y en qué cantidad?

-¢,cOmo se producen estos bienes?

-¢para quién se producen?

-¢,quién toma las decisiones econdémicas y por medio de qué procedimientos?
Asi entendida, como disciplina que se ocupa de la mejor manera de asignar recursos
siempre escasos, resulta evidente la utilidad de su aplicacion a las decisiones
orientadas a la mejora de la salud y el bienestar de los individuos y las poblaciones.

Sin embargo, conviene recordar en este punto que hasta la irrupcién del
keynesianismo en la teoria y del New Deal de Roosevelt en la practica, la economia
como disciplina no paso6 de constituir “algo” que se debatia en la universidad y que
su principal contribucion al bienestar social durante el siglo XX ha sido el control
macroecondémico de las fluctuaciones econOmicas. A partir de la década de los
setenta el crecimiento del gasto publico, particularmente el sanitario, se convirtié en
una importante preocupacion para los gobiernos. La asociacion simplista entre
problemas con el gasto y soluciones econdmicas, di6é entrada a los economistas en
las cuestiones de la salud.

Con el paso del tiempo se percibié que la expansion del gasto sanitario era un falso
problema y que su abordaje no debia ser exclusivamente econdmico, pero para
entonces la economia habia ganado posiciones en el sector, aunque reorientando
sus preocupaciones y cometidos, adaptando sus modelos a las caracteristicas de
incertidumbre e informacion asimétrica intrinsecas al sector sanitario, o buscando
respuesta a cuestiones sobre medicion del rendimiento, financiacion e incentivos.

En definitiva, la aplicacion fundamental de la economia en el campo sanitario se
orienta hacia el analisis de la produccién y consumo de bienes y servicios para
obtener la maxima cantidad de salud posible con los recursos disponibles. Sin
embargo el impacto de la economia en el ambito de la salud desborda los limites de
la traslacion de su instrumental a un sector especifico y conforman un conjunto de
aportaciones esenciales para la adecuada comprensioén de los determinantes de
aquella y las estrategias para su mejora. Asi, quién casi Sin excepciones seria
seflalado como “El economista de la salud” por antonomasia —Amartya Sen —
dificilmente se reconoceria encuadrado en una subdisciplina tan restringida.

Pero las aportaciones relevantes de la economia al ambito sanitario van mucho mas
alld de los trabajos de Sen (1) sobre la contribucién de la salud al progreso y
bienestar, e incluyen, entre otras:

-el estudio de los determinantes de la salud (2-3)

-la comprension de la incertidumbre presente en la practica médica (4)

-la racionalidad subyacente en las adicciones al tabaco o el alcohol (5)



-la 16gica de la “epidemia” de obesidad (6)

-el conocimiento empirico de las relaciones entre modalidades de
aseguramiento y utilizacion de servicios sanitarios (7)

-el desarrollo de instrumentos para la comparabilidad del producto asistencial
(8) y sus resultados (9)

-la formalizacion de estrategias de priorizacion (10)

-la evaluacion de medicamentos y tecnologias sanitarias (11)

-la preocupacion por las desigualdades en salud y utilizacion de servicios (12)
-la evaluaciéon global de las intervenciones sanitarias, el analisis coste-
beneficio generalizado (13)

-los desarrollos sobre economia de la informacién, aseguramiento (14) y
demanda inducida (15)

-la teoria del principal-agente y el disefio de co-pagos optimos (16-17)

-la regulacion de la industria farmacéutica (18)

-asi como un importante acervo de métodos economeétricos.

La economia de la salud

La economia de la salud trata de la forma en que las personas y las organizaciones
utilizan recursos escasos para obtener beneficios en salud, tanto en términos de
cantidad como de calidad de vida. La solidez de sus principios y resultados depende
de la base disciplinaria en la que se apoya, mientras que su relevancia — que no su
traslacion a la practica - esta vinculada a la de las cuestiones a las que atiende.

La economia de la salud muestra dos grandes enfoques, no necesariamente
incompatibles. El primero esta orientado fundamentalmente hacia la disciplina, sus
practicantes suelen ubicarse en las universidades y sus publicaciones aparecen en
revistas de economia. El segundo enfoque esta mas orientado a la investigacion y
resolucion de problemas de salud y servicios sanitarios, con sus practicantes
repartidos entre departamentos de economia y empresa, de ciencias de la salud,
escuelas de salud publica y organizaciones sanitarias, difundiendo sus trabajos tanto
en revistas de investigacion sobre servicios sanitarios, como en revistas clinicas y en
publicaciones especificas de economia de la salud. Ambos colectivos pueden ser
ejemplificados por los galardonados en la primera edicion del premio espariol al
mejor articulo sobre Economia de la Salud, concedido ex-aequo a sendos trabajos
aparecidos en Health Economics (19) y en el British Medical Journal (20).

Por tanto, desde el punto de vista disciplinario, la economia de la salud ha sido algo
mas que la aplicacion de conceptos econdmicos a problemas de salud y servicios
sanitarios, ya que se ha convertido en una rama generadora de avances teoricos en
la propia Economia, especialmente en algunos de los ambitos sefialados, como las
medidas del desenlace, la economia del seguro, la teoria principal-agente, los
métodos econométricos y la evaluacion. La figura 1 ofrece una panoramica del
contenido de la ES. Los cuadros centrales, A, B, C y D, constituyen el nucleo
disciplinario y los cuadros E, F y G las principales aplicaciones empiricas. Los
sentidos logicos establecidos por las flechas y las interacciones entre los cuadros
hacen de la economia de la salud una auténtica subdisciplina —algo mas que una
coleccién de temas- siendo la obra editada por Culyer y Newhouse (21) su manual
de referencia mas representativo.



INSERTAR FIGURA 1 POR AQUI

Ciertamente una mayor orientacion a la disciplina facilita el intercambio académico
internacional con economistas, mientras la orientacién a los problemas estimula la
cooperacion interdisciplinaria en entornos geograficos mas acotados. La relevancia,
en este caso, aparece como mas inmediata, aunque el conocimiento generado bajo
el segundo enfoque resulta menos universal por las limitaciones de validez externa
gue imponen las notorias diferencias institucionales entre paises.

Al profesional sanitario —politico, gestor, clinico - le interesa, sobre todo, el segundo
enfoque de la economia de la salud: el participa de manera mas inmediata en la
investigacion sobre servicios sanitarios en la medida que los resultados de esta
investigacion pueden contribuir a sus conocimientos, habilidades y actitudes. Por
ejemplo, conocimientos acerca de los determinantes de la enfermedad o sobre la
eficiencia relativa de diversas alternativas de financiacion, organizacion y gestion de
los servicios sanitarios; habilidades para manejar la incertidumbre; actitudes para
orientar eventuales contradicciones entre la persecucion del bienestar de un
paciente y la consecucién del bienestar del colectivo de pacientes.

Desarrollo de la economia de la salud en Espafna

La situacion de la economia de la salud en Espafia presenta muchas caracteristicas
comunes con la de otros paises de nuestro entorno, pero también algunas
especificidades de interés. Abordaremos aqui los rasgos mas generales — estado de
desarrollo, principales aportaciones- para intentar seguidamente una caracterizacion
de las peculiaridades mas relevantes.

La economia de la salud ha alcanzado en Espafia un grado destacable de madurez
técnica, con una posicion relativa en el escalafén internacional similar o superior a la
que ocupa generalmente el pais en otros ambitos. Para avalar esta afirmacion
atenderemos a su reflejo en las tres vertientes relevantes del conocimiento
(produccién, difusion y aplicacion):
-la produccion de nuevo conocimiento y el desarrollo de instrumentos
necesarios pera ello,
-la presencia de la economia de la salud en programas formativos de variado
espectroy
-la impregnacién y colaboracion con todo tipo de profesionales del &mbito
sanitario, lo que en nuestro pais supone una especificidad de grado.

Espafa ocupa un buen lugar en el mundo en términos de produccion de articulos
cientificos en economia de la salud. Aun asi, es preciso considerar que el
subcampo considerado es mindsculo. En cualquier caso, compara favorablemente
con la posicion relativa en otras disciplinas. Segun ISI Essential Science Indicators,
Espafa figura en la décima posicion en produccion cientifica y en la décimo-segunda
si se atiende al total de citas recibidas.

En cuanto a las publicaciones econémicas nacionales, éstas han ido acogiendo
progresivamente la creciente literatura orientada al sector sanitario. Ya en 1981



Informacién Comercial Espafiola concentr6 su numero 574 en la Economia de la
Salud, y volvié a hacerlo en 1990, dedicando el nimero 681-682 a las reformas
sanitarias. Desde entonces se han repetido estas apariciones estelares, hasta el
ultimo monogréfico recogido en su numero 804 de 2003. Otras revistas han ido
dispensando una acogida similar. Hacienda Publica dedic6 en 1993 una monografia
al Analisis Econémico del Sistema Sanitario Espafiol, Papeles de Economia
Espafola publicé en 1998 otro monografico sobre Economia de la Salud y el pasado
afo el nimero 67 de los Cuadernos Econémicos de ICE estaba dedicado a trabajos
sobre la salud . Al mismo tiempo, la presencia de investigaciones econémicas sobre
la produccion de salud y la atencidon sanitaria ha ido aumentando no tan sélo en las
mejores revistas de Economia, sino también — y quizas principalmente - en las
revistas de investigacion sobre servicios sanitarios, en las de gestion e incluso en
las revistas clinicas.

Para afinar la posicion relativa de la economia de la salud producida en Espafa
dentro del mundo cabe atender a su repercusion en Health Economics y Journal of
Health Economics, las dos revistas con mayor impacto en el campo que resulta de
considerar conjuntamente ‘Economics’ y ‘Health Policy and Services’ en el Journal of
Citations Report. Este criterio muestra a Espafia en una razonablemente satisfactoria
séptima posicion relativa. Por supuesto, a enorme distancia de la que ocupan
EE.UU., y el Reino Unido, y también por detras de Canada, Australia, Suecia y
Holanda. Pero nada mas. Una presencia mayor que la de Alemania, Francia, Italia o
Noruega, pais que acogera el proximo congreso mundial de la International Health
Economics Association, tras cinco ediciones previas, la Gltima de ellas organizada en
Barcelona por el CRES que reuni6 a mas de 2.000 participantes de 60 paises.

Dado que Health Economics y Journal of Health Economics recogen una parte muy
pequefia de la produccién cientifica espafiola en economia de la salud se necesitaria
un estudio bibliométrico mas amplio. Dicho estudio deberia reflejar no solo los
trabajos aparecidos en revistas de ciencias sociales si no también el importante
volumen de investigaciones aparecidas en publicaciones biomédicas. Y aun asi
seria un trabajo para el que se carece de términos de comparacion.

En lo referente a la formacién en economia de la salud, puede decirse que ha
experimentado un llamativo ciclo de fructificacion. Partiendo de los cursos pioneros
impartidos en la Universidad de Barcelona, antes de la proliferacion de maestrias de
toda laya, se vivid una eclosion de postgrados en economia de la salud, que derivo
en un redimensionamiento hacia titulaciones menos especificas, al tiempo que se
convertia en un modulo presente en un sinfin de programas docentes de
administracion, salud publica, gestion sanitaria, etc. Se trata de un aspecto
indudablemente positivo en términos de repercusion, ya que ésta no se logra
mediante la superespecializacion, si no mas bien a través de la divulgacién, la
generalizacion y la deseable polinizacion cruzada. Como en el evangélico titulo de
André Gide, “Si le grain ne meurt”...

Pero los papeles cientificos y los programas académicos, como las pizarras, son
muy sufridos y soportan casi todo, por lo que una descripcion exhaustiva de estos no
tendria sentido. Cualquier afirmacion sobre la contribucion de la economia de la
salud a la politica y gestion sanitarias requeriria en primer lugar delimitar una serie
de medidas de politica y gestion sanitarias con impacto favorable en el bienestar



social, para después establecer la proporcion de la mejora atribuible a la economia
de la salud. Ninguno de los dos requisitos se tiene ni serd facil que se tenga.
Convendra pues intentar aproximar la aportacion- y su relevancia — de la economia
de la salud a la Politica y Gestion Sanitaria recurriendo mas a una perspectiva
“emic” — la empleada en antropologia basandose en la experiencia de los integrantes
de una cultura-, que desde la “etic” asentada en descripciones materiales y dudosas
estadisticas.

La contribucion de la economia de la salud a la Politica y Gestidon Sanitaria

A primera vista puede parecer improbable que la economia de la salud, una parte de
la Economia Aplicada que ni constituye una especializacion administrativamente
reconocida ni facilita la identificacidbn profesional -no existe el ‘cuerpo de
economistas sanitarios’- ni goza de otras bases de poder, pretenda algun tipo de
impacto en politica y gestién sanitarias. Y sin embargo, no resulta dificil rastrear
algunas de sus influencias mas notorias.

Frente a esa vision pesimista, posiblemente mas fundada en la impaciencia que en
la evidencia, distintas aportaciones espafolas (22) e internacionales (23) intentan
establecer los términos razonables en que sustentar cualquier conclusion al
respecto. A partir de ellas se toman dos falacias que complican la ya de por si dificil
tarea de establecer los cambios, o la ausencia de ellos, en la politica y gestion
sanitaria atribuibles a conocimientos generados por la economia de la salud:

-La de la miopia, el corto plazo en el que se pretenden observar unas repercusiones
gue pueden tardar una década o una generacién en producirse.

-La omision del input invisible, que obvia la influencia que ejercen cursos y mas aun
todo tipo de foros y encuentros - incluso los mas casuales-, conversaciones
informales y similares, que pueden tener una influencia mayor en la practica que las
investigaciones publicadas.

Contribuciones de la economia de la salud a la Politica Sanitaria

Desde la economia de la salud se han producido importantes aportaciones a
aspectos clave de la politica sanitaria. Las vidas paralelas de la “disciplina” y la
moderna configuracion sanitaria espafiola muestran notables entrecruzamientos,
bastantes injertos e hibridaciones, acordes y disonancias facilmente identificables.
La economia de la salud arrancé en Espafia hace poco mas de un cuarto de siglo,
de la mano de gestores entre curiosos y perplejos. Aunque en sus origenes apenas
habia “Universidad’, pronto se benefici6 del desembarco de un importante
contingente de académicos que intuyeron su relevancia. En consecuencia, la
corriente principal de las investigaciones en economia de la salud ha recorrido los
caminos por los que ha ido discurriendo el devenir de nuestra sanidad.

Asi, la preocupacion por el desempefio del sistema sanitario ha propiciado todo tipo
de estrategias para su evaluacion (24), desde la importacién de los métodos de
andlisis de eficiencia mediante analisis envolvente de datos (25), pasando por un
ingente nimero de evaluaciones econémicas (26-27), hasta los primeros intentos de
realizar analisis coste-beneficio generalizados para establecer longitudinalmente el
valor aportado por las intervenciones sanitarias sobre distintos problemas de salud.



Al mismo tiempo, desde fechas muy tempranas un importante numero de trabajos se
han preocupado por las desigualdades en salud y utilizacién de servicios sanitarios,
llamando la atencion sobre problemas de equidad que con demasiada frecuencia
pretenden darse por superados con la implantacion de una sanidad publica
nominalmente universalizada (28-29).

Logicamente desde la economia se han realizado destacadas contribuciones
instrumentales para mejorar los mecanismos de asignacion de recursos (30), tanto
refinando los métodos de ponderacién de la financiacién capitativa (31), como
mediante el desarrollo de sistemas de agrupacion y medicion del producto del
sistema sanitario, a la vez que se han aportado valiosos elementos para el analisis
de las caracteristicas del aseguramiento y evidencias empiricas sobre su influencia
en la utilizacion de los servicios.

También es facil rastrear los inputs alegados por la economia de la salud a la toma
de decisiones clave de politica sanitaria que han definido la configuracion actual del
SNS (32-33), y entre ellas la consideracion de los costes marginales a la hora de
plantearse la universalizacion de la asistencia, las consecuencias de la
descentralizacion asociadas a las primeras transferencias del Insalud a las CC.AA,
los ejes sobre los que se articula la Ley General de Sanidad de 1986, el transito a
una financiacion fundamentalmente impositiva a partir de 1989, la necesidad de
analizar y evaluar logros e insuficiencias del sistema que condujo a la elaboracion
del Informe Abril de 1991, o la necesidad de explicitar el contenido de la péliza
publica que supusieron el Decreto de Ordenacion de prestaciones del SNS de 1995
o los de financiacion selectiva de medicamentos.

Seguramente contribuye a esta capilarizacion el hecho de que, a pesar de la escasa
afiliacion de politicos y gestores a las sociedades cientificas, el elenco de
profesionales con un soélido bagaje econémico que han desempefiado destacadas
responsabilidades politicas, gestoras o asesoras resulta llamativo. Si la pesquisa
sobre estas influencias se realizase ad personam, como en tantos otros aspectos del
sector, resultaria sencillo identificar entre los responsables de algunas politicas
nombres de bastantes notorios practicantes o “aficionados” a la economia de la
salud con cierta influencia politica en determinados momentos de nuestra historia
reciente que han desempefiado un papel clave en el impulso de algunas
innovaciones en Espania.

Contribuciones de la economia de la salud a la Gestion Clinica y Sanitaria

Curiosamente la “prédica” de la economia de la salud en Espafia ha encontrado un
terreno mas abonado entre los profesionales inquietos que entre los gestores
publicos (politicos). Buena parte de las innovaciones en politica sanitaria antes
apuntadas se desarrollaron de manera ascendente, a partir de experiencias locales
que con posterioridad se generalizaron. De hecho la concrecion de algunas
innovaciones a las que ha contribuido la economia de la salud sigue confinada en
reservas de entusiastas, no habiendo pasado en el resto del territorio de la mera
declaracibn de intenciones 0 de su encarnacibn administrativa que es la
promulgacion de “normativa basica”.



La constatacion de variaciones aparentemente arbitrarias en la practica médica (34)
contribuyé a la formulacion de preguntas muy pertinentes: primera, como financiar -
sin dualizar la sociedad- aquellas innovaciones tecnolégicas y organizativas cuyo
impacto en el bienestar social sea mayor que su coste y, segunda, como reducir las
intervenciones de valor marginal escaso, inexistente o negativo, y como estimular las
intervenciones beneficiosas que no se estan produciendo.

La aplicaciébn de la evaluacién econ6mica a las decisiones clinicas (35) sigue
proporcionando, no obstante, la cara mas conocida entre las aplicaciones de la ES
con un instrumental cada vez mas sofisticado (36). Los documentos de referencia de
las practicas excelentes, las guias clinicas, incorporan rutinariamente como parte
esencial de su argumentario evaluaciones del coste-efectividad de las alternativas
consideradas. Objetar las deficiencias técnicas que a menudo se detectan en
muchos de estos documentos no emparfa la aportacion de la economia a los
procesos de decision sobre el uso eficiente de los recursos sanitarios.

Otro ambito en el que la economia de la salud ha jugado un papel relevante ha sido
en la extension del empleo de sistemas de ajuste de riesgos, incluyendo aqui desde
sistemas de clasificacion de pacientes para la definicion del producto hospitalario
(37) hasta las nuevas estrategias de ajuste para la financiacién capitativa (38).

Mas previsibles, pero no menos importantes, han sido las aportaciones en el
desarrollo y aplicaciéon de indicadores del comportamiento de los proveedores
sanitarios, las medidas de eficiencia y el instrumental para guiar la gestion cotidiana
de las organizaciones, como los contratos-programa, los cuadros de mando o los
programas de mejora de la calidad. Las investigaciones sobre incentivos (39),
incorporacion de las preferencias del paciente a las decisiones clinicas (40), nuevas
formas organizativas (41) o medicina basada en la evidencia (42) han tenido escasa
repercusion en una realidad mas preocupada por controlar lo que se gasta que en
conocer para qué sirve.

La economia de la salud en Espaiia: A propdsito de un caso

A diferencia de lo que ocurre en muchos paises, la economia de la salud espafiola
no es un coto cerrado de economistas. Los constatacion empirica es sencilla. Es,
como poco, sintomatico que la Asociacion de Economia de la Salud (AES), a
diferencia de otras sociedades cientifico-profesionales no exija a sus socios ninguna
titulacion de naturaleza econémica. En consecuencia basta sefialar que de sus mas
de 650 miembros apenas 250 son economistas. EI numero de médicos es similar,
siendo los restantes socios farmacéuticos, enfermeros, abogados, etc. Sus
jornadas, publicaciones y actividades son un espacio de encuentro para
profesionales que, con distintos trasfondos formativos comparten preocupaciones,
andlisis y reflexiones. Ese rasgo constitutivo se manifiesta también en el hecho de
que la AES fuese una de las sociedades cientificas fundadoras de la Sociedad
Espafiola de Salud Publica y Administracién Sanitaria (SESPAS), y posteriormente
de su correspondiente europea, la EUPHA.

Como resultado de esta multidisciplinariedad efectiva puede afirmarse que no
existen diferencias en el grado de acuerdo sobre conocimientos en economia de la
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salud entre los distintos grupos identificables en AES (economistas académicos,
clinicos y gestores). La economia, en sus aplicaciones en el dmbito sanitario,
pretende generar un conocimiento no solo valido sino también atil para la mejora de
la politica sanitaria, la gestion de centros o la practica clinica La capacidad de la
economia de la salud para contribuir a una politica y gestibn sanitarias mas
fundadas en el conocimiento y la constatacion cientifica depende de muchos
factores. Para que estos conocimientos puedan trasladarse a la toma de decisiones
se requiere, como minimo, que la investigacion aborde temas considerados
relevantes. También es precisa su difusidon eficiente, empleando canales y medios
compartidos con los diferentes actores implicados. Pero el mero conocimiento no
consigue trasladarse a la practica si no logra, ademas, superar las diferencias en
valores que a menudo separan a los diferentes grupos profesionales.

Hace una década Victor Fuchs, entonces presidente de la American Economic
Association, constatd la existencia de importantes desacuerdos entre los
economistas teéricos y los médicos, no soélo respecto a politicas, si no incluso
respecto a cuestiones positivas. Fuchs (43) lamentaba que la investigacion
econdémica no ha contribuido demasiado a hacer que el debate sobre politica
sanitaria sea mas informado y productivo. En nuestro pais se realizd una
investigacion similar (44) cuya principal conclusion es que no existen diferencias en
el grado de consenso sobre conocimientos en economia de la salud entre los
distintos grupos de economistas académicos, clinicos y gestores consultados.

A diferencia de Estados Unidos, en Espafia no parece que exista explicitamente un
problema de difusion de los conocimientos de los economistas de la salud hacia los
demdas grupos, puesto que el nivel de consenso de gestores y médicos no es
esencialmente distinto del observado entre los economistas de la salud. Con todo,
estas afirmaciones deben ser matizadas dado el importantisimo sesgo de seleccion
que supone que todos los consultados eran socios de AES. Aun asi, sigue siendo
destacable que no sea el grupo profesional identificado el que determine las
discrepancias observadas.

Con los mimbres que se han apuntado — caracter no curricular, multidisciplinariedad
efectiva, surgimiento del propio sistema sanitario — es comprensible que la economia
de la salud en Espafa esté marcada por una mayor orientacion a la resolucién de
problemas practicos que al desarrollo teérico. En un proceso autoalimentado, el
caracter fundamentalmente aplicado de la Economia de la Salud, su focalizacion en
los problemas de politica sanitaria, de gestion publica, de gestion de centros
sanitarios e incluso, de gestion clinica, ha dado visibilidad a las investigaciones de
estos economistas.

Ademas, la abundancia relativa de publicaciones en medios que leen otros
profesionales mas alla de los colegas académicos ha facilitado la metabolizacion de
sus conceptos y saberes basicos, minimizando la generacién de anticuerpos. Algo
que también ha contribuido a reforzar la relevancia de las cuestiones tratadas, no
equivocandose en el objeto de estudio al abordar los verdaderos problemas de la
produccion y distribucién de salud y servicios sanitarios..

Aunque la disciplina de la economia de la salud dispone de prestigiosas
publicaciones cientificas a nivel internacional, en la medida en que se trata de un
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campo en el que la interdisciplinariedad tiene muchas ventajas, algunos de los
mejores trabajos en economia de la salud han aparecido en revistas sanitarias, ya
sea de medicina o de salud publica.

Con todo, la presencia de articulos que aborden aspectos econdmicos en revistas
médicas espafiolas es muy inferior a la registrada en BMJ, JAMA, NEJM o Annals of
Internal Medicine, al menos si se computan en Medline las apariciones de
"economics" como "MeSH Subheading”, una opcion intermedia entre el demasiado
especifico “MeSH major topics” y el extensivo “MeSH Terms”. Una sucinta
exploracién permite comprobar que las apariciones de la economia en Medicina
Clinica apenas suponen entre un 35% o0 40% de las que se encuentran en BMJ,
Annals, NEJM o JAMA, donde la proporciéon de trabajos acogidos a ese criterio es
del orden del 3,5%. Mayor repercusion parecen tener las cuestiones econémicas en
Atencion Primaria, ya que en este aspecto resulta comprable con las revistas
citadas.

Si se considera la situacion en las revistas de investigacion en servicios de salud la
realidad espafola tampoco resulta boyante, sabiendo que en Medical Care, Health
Services Research, Health Policy o Health Affairs la proporcion de articulos que
incorporan el descriptor citado va del 22% al 48%. Menos del 9 % de los trabajos
aparecidos en Gaceta Sanitaria se epigrafian asi, y apenas el 3,6% de los recogidos
en la Revista Espafiola de Salud Publica.

Esta insuficiente presencia de la economia de la salud en las publicaciones
sanitarias merece estudios bibliométricos rigurosos y no meras consultas
apresuradas. Seguramente convendra analizar su evolucion temporal y los
contenidos que han predominado en cada momento, para poder discernir la real
generacion de conocimiento de la mera rendicion al interés coyuntural, tan
consustancial a la prensa y al que ni las publicaciones cientificas son inmunes.

Pero las publicaciones no son mas que un instrumento para difundir el conocimiento
y las ideas. Son “productos intermedios” que no deben hacer perder de vista el
objetivo final de las practicas sanitarias: mejorar la salud y el bienestar de los
individuos y las poblaciones. A pesar de los logros mas arriba apuntados, todavia
persiste entre los decisores sanitarios una contumacia en el error, una insistencia en
aplicar a problemas recurrentes soluciones cuya ineficacia estd tedrica y
empiricamente documentada. Pero seria insensato, aunque usual, culpar de las
limitaciones en la traslacibn a la politica y la gestion sanitaria a politicos
indocumentados, gestores de banderia o clinicos miopes. La responsabilidad dltima
debe recaer en la economia de la salud, por no haber aprendido lo bastante sobre
los mecanismos retdricos adecuados para hacer realidad sus propuestas (45)

Cabe diagnosticar que en nuestro pais la economia de la salud tiene aun mas
presencia que influencia, no habiendo logrado impregnar suficientemente la practica
diaria, a lo que puede haber contribuido un exceso de coyunturalismo y de cambios
de rumbo al pairo de la agenda internacional. La oferta de la economia de la salud
no ha creado su propia demanda, como apunta el hecho de que el recurso a ella
sea mayor alli donde existe una necesidad manifiesta, es decir, en el area de la
farmacoeconomia y las evaluaciones economicas de productos y tecnologias en
busca de clientela.
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En definitiva, puede afirmarse que la economia de la salud ha gozado de mas éxito
instrumental que en la impregnacion de algunas nociones basicas. La caja de
herramientas de la economia de la salud es compartida y empleada por
profesionales de diferentes linajes. Abundan las aproximaciones a la evaluacion
econOmica realizadas competentemente por todo tipo de clinicos, mientras los mas
sofisticados métodos cuantitativos o de analisis de datos (de panel) son un territorio
abonado de encuentro para grupos de econdémetras y epidemidlogos. Sin embargo
subsisten importantes reticencias a incorporar nociones que acompafian o subyacen
en dicho maletin. Especialmente algunas centrales en los analisis como el coste de
oportunidad, la asimetria informacién o la eficiencia en el empleo de los recursos. No
todo el mundo interpreta de la misma forma el conocimiento positivo, en ocasiones
porque se parte de valores diferentes, lo que reviste especial importancia en
evaluacion economica ya que no es lo mismo maximizar utilidades individuales que
maximizar la salud de la sociedad. De manera similar tampoco puede confundirse la
maximizacion de la salud con la maximizacion del bienestar.

La insuficiente traslacion a la practica de algunas de las aportaciones de la
economia de la salud o la limitacibn comparativa del numero de publicaciones no
empequefiecen la realidad de una generalizada y fructifera colaboracion entre
profesionales de distintas disciplinas. La cohabitacion gozosa entre economistas,
epidemidlogos, estadisticos, clinicos y gestores se visualiza en las rubricas de las
investigaciones y se percibe en la existencia de “colegios invisibles” en los que el
compartir inquietudes, experiencias y referentes enriquece la actividad de sus
integrantes y sus respectivos entornos. Probar esta afirmacion exige recurrir a
disefios de investigacion bastante infrecuentes en nuestro entorno, por lo que
debera confiarse en el olfato — algo a lo que seguidamente nos referiremos - de los
firmantes.

Algunas recomendaciones a partir de mas de un cuarto de siglo de experiencia

Un economista influyente, como Andreu Mas-Colell, que en EE.UU. contribuyé a la
recuperacion de Harvard (46) y en Espafia al avance de la politica cientifica, dice, a
propésito de la influencia de la investigacién en economia sobre la realidad social,
que “la actividad académica es parcialmente responsable del éxito de una disciplina,
ya que es ésta la que determina qué libros de texto leerdn los profesionales, es
decir, de como se les educa el olfato”. Es cierto que los conocimientos de Economia
gue necesita un politico o un gestor sanitario o un clinico son limitados; el impacto
de la economia de la salud pasard, sobre todo, por educarles el olfato.

Como recomendaciones finales — una practica habitual en los estudios del &mbito de
la economia de la salud, que suelen terminar con un apartado de implicaciones o
recomendaciones para la politica y la gestidbn sanitaria— se exponen algunos
ejemplos de la que parece haber sido una clara aportacion de la economia de la
salud a la educacion del olfato. Para no exceder el espacio asignado se presentan
meramente como los encabezados de 10 transparencias a proyectar en cualquier
curso para gestores sanitarios que deban conocer los conceptos basicos
procedentes de la economia de la salud. Su argumentacion y aplicacion ostensiva a
situaciones conocidas por el publico queda para tribunas mas amplias.
1. Las necesidades humanas son ilimitadas y los recursos siempre finitos.
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La economia se refiere tanto a beneficios como a costes

Los costes no se reducen al hospital ni siquiera a los servicios de salud.

Las opiniones implican juicios de valor. Por definicion.

Muchas reglas sencillas del funcionamiento del mercado no son aplicables al
caso de los servicios de salud.

Considerar los costes no es inmoral. Lo contrario tal vez.

La eleccion debe referirse a los cambios marginales, no a la actividad total.

La asistencia es solo una forma, entre otras, de mejorar la salud.

La paradoja de la prevencién more economico: el beneficio social resulta poco
atractivo para el individuo ya que presenta preferencias temporales diferentes
para costes y beneficios.

. La equidad tiene un coste y estrategias de abordaje con efectividad muy

dispar.
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Figura 1: Panorama de Economia de la Salud
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