'Articulos

¢Es posible que tengamos
un exceso de atencion sanitaria?

Can we have too much health care?

John N. Lavis y Gregory L. Stoddart

Resumen

La provision de la atencion sanitaria consume una enorme cantidad
de recursos en los paises industrializados. Sin embargo, la atencion sanitaria es solo
un factor contribuyente a la salud de las poblaciones, y ésta es uno mas entre los
factores que determinan el bienestar de las naciones. La posibilidad de reorientar los
recursos sanitarios, por ejemplo, hacia la educacion, el empleo o unas mejores infra-
estructuras puede tener un efecto mas profundo en la salud y el bienestar de los in-
dividuos.
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Abstract

The health care consumes a huge amount of resources in industriali-
zed nations. But health care is only one of several determinants of health; and health is
only one of many determinants of wellbeing of nations. The possibility of redirecting
resources, e.g., from the health care sector to education, employment or better infras-
tructures may have a more profound impact on the health and wellbeing of individuals.
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La atencion sanitaria utiliza recursos. En la mayor parte de las na-
ciones industrializadas tal uso es de gran magnitud y, en muchas naciones, los gastos
debidos a la atencion sanitaria han aumentado a una velocidad superior a las tasas de
crecimiento economico en los tltimos tiempos. Ello ha propiciado tensiones econémicas
y politicas en los gobiernos, preocupados por mantener sus sistemas sanitarios, inde-
pendientemente de la relacion publica/privada en la financiacion y provision de aten-
cion sanitaria [1].

Estas tensiones han ido empeorando debido a la importante expansion interna, una
caracteristica universal de la “industria” de la atencion sanitaria. Esta expansion, a su
vez, es sustentada por varios factores, incluyendo la actitud de sus proveedores, quie-
nes con frecuencia “dan por sentado que su trabajo es mas importante que cualquier
otra actividad a la que la sociedad pueda dedicar sus recursos” [2].

Otro factor importante, pese a las evidencias acumuladas —y que se siguen acumu-
lando— en sentido contrario, es €l punto de vista de que la atencion sanitaria juega un
papel fundamental en la salud [3]. La figura 1 representa un esquema simplificado de
este popular punto de vista. En este modelo, denominado sistema de calefaccion, los in-
dividuos enferman o se lesionan por diversas razones externas y no especificadas. En-
tonces acuden al sistema sanitario, el cual interpreta sus necesidades de asistencia
desde un punto de vista profesional y responde suministrando los servicios “necesarios”
dentro de las vias institucionales de acceso y pago existentes, quedando asi, merced a los
programas o servicios sanitarios, reducida la carga de la enfermedad en estos individuos.
El sistema de atencion sanitaria puede ser considerado como un sistema compuesto por
un termostato y un calentador: la respuesta a las temperaturas mas frias (mas enfer-
medad) seria aumentar la produccion de calor (proporcionar mas atencion sanitaria), de
modo que la politica sanitaria se convierte en la realidad en politica de atencién sanitaria.

Un marco conceptual mas adecuado para tener en cuenta los determinantes de la
salud resulta, a la vez, mas complejo y mas sutil. En la figura 2 se presenta un marco
de este tipo, en el que se considera que tanto el ambiente social y fisico, la dotacion ge-
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Figura 1. Una vision (demasiado) simple de los determinantes de la salud. De Evans RG, Stoddart
GL. Producing health, consuming health care. Social Science & Medicine 1990;31(12):1350.
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Figura 2. Un marco conceptual mas amplio de los determinantes de la salud. De Evans RG, Stoddart
GL. Producing health, consuming health care. Social Science & Medicine 1990;31(12):1359.

nética de un individuo y la atencion sanitaria constituyen determinantes generales de la
salud. Los efectos de estos determinantes, sean positivos o negativos, tienen lugar gra-
cias a las respuestas biologicas y conductuales de los individuos. Por ejemplo, la red so-
cial de un individuo (familia, amigos y colaboradores) puede tener un efecto positivo
sobre la salud a través de mecanismos biologicos que hoy s6lo son comprendidos en
parte por los cientificos. Esta misma red social puede tener también un efecto negativo
sobre la salud si contribuye a la aparicién o persistencia del habito de fumar. En este
modelo se distingue entre la enfermedad, tal como el sistema de atencion sanitaria la re-
conoce y responde a ella; y entre salud y funcionamiento, tal como son experimentados
por el individuo. Frecuentemente, la salud y el funcionamiento percibidos por uno mis-
mo pueden ser mas importantes para la actividad social y el bienestar del propio indi-
viduo. El modelo también asume la existencia de un orden objetivo superior, a saber, el
bienestar, a su vez influenciado por muchos factores.

En este marco hay que sefialar dos caracteristicas importantes. En primer lugar, la
atencion sanitaria es tan solo uno de los diversos determinantes de la salud. Y, en se-
gundo lugar, la salud es tnicamente uno de los numerosos determinantes del bienestar.
Cuando la atencion sanitaria y la salud se contemplan en este contexto mas amplio,
queda claro que las politicas, programas o servicios dirigidos a grupos sociales o a toda
una poblacion pueden ser tan importantes como los dirigidos a individuos, que son el
objetivo habitual de los programas o de los servicios de atencion sanitaria. Ademas, las
politicas, programas o servicios en sectores distintos al de la sanidad pueden tener efec-
tos sobre la salud y el bienestar (bien como objetivo o bien como consecuencia).
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Los programas de seguridad industrial y las regulaciones en politica ambiental cons-
tituyen dos ejemplos de lineas de actuacion publica que tienen objetivos especificos en
cuanto a la salud. Estas politicas estan claramente dirigidas a los trabajadores de la
industria y el publico en general, respectivamente. Los subsidios para vivienda y guar-
derias constituyen ejemplos de lineas de actuacion publica elaboradas por razones dis-
tintas a la salud y que, sin embargo, pueden tener importantes consecuencias sobre la
misma. Estas lineas o programas compiten con la atencion sanitaria en cuanto a los
recursos. Asi, por ejemplo, con el aumento presupuestario de 350 millones de dolares
canadienses para los hospitales de la provincia de Ontario en el afio fiscal 1990-1991 se
podrian haber creado 70.000 viviendas mas con un alquiler proporcionado a los ingre-
s0s, 0 subvencionar guarderias para 547.000 ninos [4].

La figura 2 se elabor6 “con el fin de proporcionar categorias significativas en las
cuales introducir los diversos tipos de fenomenos que estan surgiendo como diferen-
tes determinantes de la salud” [5]. La forma de encuadrar el problema es importante
porque determina qué tipos de certezas se consideran relevantes y cuales se ignoran
o descartan, y también el elenco de temas digno —o que probablemente lo sea— de
ser discutido. A este respecto, la progresion desde el punto de vista del sistema de
calefaccion de los determinantes de salud en la figura 1, hasta el punto de vista mas
amplio de la figura 2, con sus complejas interacciones e intercambios, plantea una
cuestion de creciente importancia: ;Es posible que tengamos un exceso de atencién sa-
nitaria?

Resulta facil tildar esta pregunta de revolucionaria. Sin embargo, este ensayo no tra-
ta de negar la significativa contribucion de la atencion sanitaria a la salud ni menos-
preciar la entrega de sus proveedores. La discusion que aqui se plantea trata mas bien
de proporcionar equilibrio y perspectiva —una pequena “voz del otro lado”— sobre el
afan insaciable que aparentemente tienen los sistemas sanitarios por conseguir mas re-
cursos, lo que nos recuerda que la atencion sanitaria, como todas las actividades que
utilizan recursos, tiene costes de oportunidad.

La forma en que se ha planteado este posible problema constituye un campo minado
para ulteriores cuestiones, definiciones y juicios de valor. Entre las mas importantes se
pueden sefialar: ;Qué es lo que se esta produciendo (atencion sanitaria, salud o bie-
nestar)?; y, ¢con qué vara de medir se juzga que hay un exceso, y quién lo juzga asi?

La “atencion sanitaria” es interpretada, de forma bastante tradicional (y puede que al-
gunos consideren que con estrechez de miras), como el conjunto de servicios propor-
cionados con el objetivo principal de restablecer, mantener o mejorar la salud. Esta se
define como la ausencia de circunstancias biologicas adversas asociadas a la enferme-
dad o a la incapacidad. La definicién de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como un “estado de completo bienestar fisico, mental y social” es tan amplia como
para hacer que toda actividad humana esté en relacion con la salud y que toda politica
sea de naturaleza sanitaria. Por consiguiente, en este articulo, en lugar de utilizar la de-
finicion de salud de la OMS, utilizaremos el término bienestar (well-being).
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La vara de medir con que se va a juzgar la produccion en este escrito es la de la efi-
ciencia (efficiency), incluyendo el valor o precio. Los tres criterios a utilizar corresponden
a los tres niveles de eficiencia de la teoria economica: la eficiencia técnica (technical effi-
ciency), el coste-efectividad (cost-effectiveness) y la eficiencia de la distribucion (allocati-
ve efficiency). La produccion es técnicamente ineficiente o con una baja relacién coste-
efectividad si puede conseguirse el mismo output con menos inputs', o con insumos
que resulten menos caros, respectivamente. La produccion es ineficiente en relacion a
la asignacion economica si es posible conseguir un mismo nivel de servicios, o una com-
binacion de los mismos con el mismo valor, pero utilizando menos recursos.

En la figura 3 se esquematiza una posible clasificacion de los distintos modos de tener
demasiada atencion sanitaria. La clasificacion se define (horizontalmente) por lo que se
esta produciendo (atencién sanitaria, salud o bienestar) y (verticalmente) por la eficien-

;Qué es lo que se esta produciendo?

Atencion Salud Bienestar
sanitaria
Individual Poblacion | |Individual Poblacion
I I I I
Técnicamente
. . 1
ineficiente
8 25 I 2 | I 6
s § Coste- 3
E S inefectiva
=
=, = I I I I
Distribucion
. : 4 5
ineficiente

Figura 3. Clasificacién de posibilidades de dedicar demasiados recursos a la atencién sanitaria.
1, una atencion sanitaria que no resulta efectiva; 2, una atencion sanitaria efectiva que resulta mas
costosa de lo necesario; 3, la salud es mas costosa de lo necesario; 4, la atencion sanitaria se valo-

ra menos que su coste; 5, la salud se valora menos que su coste; 6, el bienestar es mas costoso de
lo necesario.

'N. de la T. La palabra inglesa output, aunque muy empleada en la literatura economica en espanol,
se ha traducido, segin el contexto, como “producto”, “bien” o “servicio”; e input como “insumo”.
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cia de la produccion. Dado que la produccion de salud o bienestar puede recibir distin-
tos enfoques segin que el acento se ponga en el individuo o en el grupo, las columnas
se subdividen de acuerdo con este criterio.

Aunque la clasificacién pueda resultar muy ttil como mecanismo conceptual, hay que
tener cuidado de no hacer distinciones excesivamente finas. Segiin cambia la naturale-
za del “producto” (atencion sanitaria, salud o bienestar), puede cambiar la denomina-
cion de la celdilla, pero el problema econémico fundamental (como distribuir los recur-
sos escasos) no va a verse afectado. Ademas, muchas de estas celdillas pueden eva-
luarse mejor cuando se consideran en conjunto. Ello nos deja seis modos de tener de-
masiada atencion sanitaria (es decir, de dedicarle demasiados recursos) si nuestro ob-
jetivo primario es el de la salud o el bienestar.

L Una atencibn sanitaria que no resulta efectiva. Si la atencion sanitaria no esta
cumpliendo la funcién que se le supone (es decir, restablecer, mantener o mejorar la sa-
lud de un individuo o de una poblaci6n), los recursos dedicados a ella se estan malgas-
tando [6]. En términos econémicos, no se ha elaborado un “producto final” (la salud)
aunque se haya originado un “producto intermedio” (la atencion sanitaria). El fracaso de
los programas o los servicios de atencion sanitaria en la consecucion de sus tareas pue-
de aparecer de diferentes formas y por distintas razones. En realidad, algunos progra-
mas o servicios pueden poner en peligro a los pacientes, o hacer mas mal que bien, y
otros pueden resultar inefectivos. También puede darse el caso de que una prestacion
por lo demas efectiva deje de serlo porque es aplicada en circunstancias clinicas “ina-
decuadas” (es decir, cuando no esté médicamente justificada).

En el estudio de Harvard sobre efectos adversos, donde se definen como lesiones
causadas por el tratamiento médico, aparecieron efectos “yatrogénicos” en el 3,7% de
las hospitalizaciones; efectos que dieron lugar a lesiones permanentes en un 2,6% de los
casos y ocasionaron la muerte en el 13,6% de los afectados [7]. Ivan Illich ha llevado la
discusion sobre estos efectos mas alla de la yatrogenia clinica al entender que los efec-
tos perjudiciales de la atencion sanitaria repercuten sobre la sociedad. Este autor des-
cribe la yatrogenia social como el efecto de expropiacion de salud por la organizacion so-
cial de la medicina. Y ve en la medicalizacion de la prevencion un sintoma de la yatro-
genia, pues la responsabilidad que tiene un individuo en relacion a su futuro es asu-
mida por una agencia. Asimismo, Illich describi6 la yatrogenia cultural, a la que definio
como la transformacion de lo que el dolor, la decrepitud y la muerte tienen de desafio
personal, en un problema técnico que requiere soluciones técnicas por parte del siste-
ma sanitario [8]. El punto de vista de Illich, aunque no es ampliamente aceptado, su-
braya la necesidad de comprender de una manera mas amplia los efectos potencial-
mente perjudiciales de la asistencia sanitaria.

Al igual que sucede con la yatrogenia clinica, la provision de una atencion sanitaria
inefectiva rara vez es intencional. Con frecuencia falta la informacion relativa a la efec-
tividad, o bien los proveedores de la misma no pueden acceder a dicha informacion fa-
cilmente (o, en los casos en que se dispone de ella, no es interpretada adecuadamente).
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Un compendio sobre asistencia en el embarazo y en el parto publicado recientemente
sugiere que, de las 282 formas de asistencia evaluadas, 125 precisan de ulterior eva-
luacion y 60 han de ser abandonadas a la vista de las pruebas de que se dispone [9].
No se han emprendido revisiones sistematicas sobre la certidumbre existente en rela-
cion a la efectividad de las prestaciones clinicas (o bien no han sido completadas en el
caso de que se hayan emprendido) para otras especialidades clinicas. Sin embargo, in-
cluso en los casos en que se dispone de la informacion, la forma en que ésta es presen-
tada a los médicos puede afectar a la toma de decisiones terapéuticas. Por ejemplo, se
ha demostrado que es mas probable que los médicos traten a los pacientes con hiper-
tension cuando los beneficios se expresan como un cambio “relativo” del riesgo de muer-
te (20,3%), en lugar de como un cambio absoluto “equivalente” (desde el 7,8% hasta el
6,3%) [10]. También pueden tener influencia sobre las decisiones relativas al trata-
miento factores distintos a la informacion sobre la efectividad (como el miedo a una de-
nuncia o el método de reembolso). Por ejemplo, los investigadores han demostrado que
hay una asociacion positiva entre el riesgo de que se produzca una reclamacion por
mala practica y la tasa de partos por cesarea [11]. También puede considerarse la efec-
tividad de la atencion sanitaria a nivel de toda una poblacion. Los estudios que asocian
los servicios de atencion sanitaria y sus resultados sobre la salud arrojan pocas dudas
acerca de la efectividad de los servicios de atencion sanitaria en su conjunto [12].

Resulta inadecuado proporcionar asistencia sanitaria a un paciente que no satisfaga
las indicaciones para las que una intervencion especifica ha demostrado ser eficaz. Lo
que se ha podido constatar, por ejemplo, entre el 4 y el 27% de las angiografias corona-
rias realizadas; entre el 2 y el 16% de los bypass coronarios; entre el 13 y el 32% de las
endarterectomias carotideas, y entre el 11y el 24% de las endoscopias digestivas [13]. De
ahi que pueda afirmarse que se proporciona una cantidad no despreciable de servicios
que, aunque son eficaces, van dirigidos a pacientes que no van a beneficiarse de ellos.

I[I.  Unaatencion sanitaria efectiva que resulta mds costosa de lo necesario. La aten-
cion sanitaria resulta “costosa” cuando es posible obtener la misma cantidad de servi-
cios consumiendo menos insumos, ya sea mediante otros recursos técnicos o menos re-
cursos fisicos (personal, servicios, instalaciones, o conocimientos y habilidades). Por la
misma razon, una forma de utilizacion distinta, o una combinacion de los recursos que
ya se hayan destinado a la atencion sanitaria, podria proporcionar un producto supe-
rior (es decir, mas servicios) con la misma cantidad de insumos. Por ejemplo, debido a la
duplicacion de departamentos administrativos y de personal, los costes administrativos
en EE UU equivalen a méas del doble de los de Canada [14]. Ademas, los hospitales
pueden tener una baja tasa de ocupacion y los laboratorios pueden tener prolongados
periodos de escasa actividad. Las reformas de la politica sanitaria que reducen los cos-
tes de la burocracia o que recortan el exceso de capacidad pueden significar un ahorro
importante (o bien permitir un mayor nivel de servicios).

Lo “costoso” puede definirse también en términos monetarios, teniendo en cuenta los
precios de los insumos dedicados a atencion sanitaria. En este caso, la salud es consi-
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derada costosa si puede obtenerse la misma cantidad de servicios con un menor gasto.
En otras palabras, aunque los servicios puedan ser efectivos, no son coste-efectivos. Asi,
la provision de atencion sanitaria es mas costosa de lo que debiera ser si los mismos
servicios pueden ser proporcionados por un proveedor menos caro pero igualmente efi-
caz. Se ha calculado que si se aprovechara todo el potencial de las enfermeras en el
sistema de salud canadiense (dada la certidumbre que hay sobre lo seguro y efectivo que
es su trabajo), se produciria un ahorro del 10 al 15% en los servicios médicos en gene-
ral y del 16 al 24% en los servicios ambulatorios [15]. La provision de atencion sanita-
ria también puede ser mas costosa de lo necesario si es proporcionada en un contexto
que absorba mas capital del necesario. Los calculos relativos al numero de dias de
hospitalizacion innecesarios para cuidados no agudos oscilan entre el 20-48% para los
adultos y el 5-21% para los nifios [16]. Los cuidados asistenciales durante ese supera-
vit de jornadas de hospitalizacion podrian haberse proporcionado en residencias geria-
tricas, ambulatorios u otras instancias que consuman menos recursos.

[II.  La salud es mas costosa de lo necesario. La atencion sanitaria es unicamente
un producto intermedio. La razon por la que se le dedican recursos es por su capaci-
dad de contribuir a otro proceso de produccion: un bien que es la salud. Al igual que
puede proporcionarse una atencion sanitaria mas o menos costosa (tanto en sentido
técnico como en sentido monetario), también es posible producir salud de forma mas
costosa de lo necesario. Una vez que se acepta que la atencion sanitaria es uno de los
determinantes de la salud, resulta evidente que el concepto “demasiados recursos de-
dicados a la atencion sanitaria” también puede referirse al hecho de que es posible al-
canzar un nivel especifico de salud reduciendo gastos en ciertos tipos de atencion sani-
taria frente a otros, o bien gastando menos en asistencia sanitaria y mas en otros fac-
tores contribuyentes a la salud. Consideremos, por ejemplo, que disponemos de un pre-
supuesto fijo de un millon de dolares y los afios de vida que pueden comprarse con ese
dinero. Gastandolo en controlar a pacientes de bajo riesgo en unidades de asistencia co-
ronaria podrian comprarse tres anos; prescribiendo propranolol a los que tengan una
tension arterial media o alta podrian comprarse 73 anos; y llevando a cabo intervencio-
nes de bypass en varones de mediana edad con afectacion de la arteria coronaria iz-
quierda podrian ganarse 134 anos [17]. Es posible realizar una practica similar me-
diante medidas de salud, como la mejora del estado funcional o la de la calidad de
vida. Sin embargo, es importante tener en cuenta quién recibe estos anos o a quién va
dirigida la mejora del estado funcional y de la calidad de vida porque este tipo de anali-
sis no tiene en cuenta este aspecto [18].

Incluso en los casos en que la atencion sanitaria tiene una buena relacion coste-
efectividad puede considerarse que compite por recursos que podrian dedicarse a otras
actividades que también contribuyen a la salud [19]. Entre los pocos ejemplos que
pueden aportarse de investigaciones empiricas que comparan la asistencia sanitaria con
otras estrategias encaminadas a producir salud fuera del sistema de atencion sanitaria,
uno llamativo es el de comparar el indice coste-eficacia de seis métodos para reducir la

Ars Medica. Revista de Humanidades 2008, 2:158-173 165



SEs posible que tengamos un exceso de atencion sanitaria?

mortalidad infantil: 1a planificacion familiar en adolescentes; un programa de suple-
mentos nutritivos para mujeres, lactantes y ninos; la existencia de centros de salud en
la comunidad que tengan proyectos de atencion materno-infantil; el aborto; los cuida-
dos prenatales, y los cuidados intensivos neonatales. Asi, se vio que iniciar precozmen-
te los cuidados prenatales era el método que tenia un mayor indice coste-efectividad,;
que los cuidados neonatales eran de los que poseian un menor indice coste-efectivi-
dad; y que los programas de suplementos nutritivos entraban sistematicamente entre
los de mayor coste-efectividad [20].

La necesidad de seguir desarrollando estrategias que produzcan salud mas alla del
sistema formal de atencion sanitaria viene dada por comparaciones internacionales so-
bre el desembolso total en salud y los indicadores de salud de la poblacion. Por ejemplo,
en 1991, Japon, Canada y EE UU dedicaron el 6,8, 10,0 y 13,2%, respectivamente, de
su producto interior bruto (PIB) al sector sanitario [21], con un patron de tasas de mor-
talidad inverso a lo que cabria esperar a tenor de sus desembolsos: la mortalidad fue,
respectivamente, de 4,6, 6,8 y 9,1 por cada 1.000 nacidos vivos en Japon, Canada y
EE UU. Si bien estos indicios distan de tener un caracter definitivo, algunos paises
(como Japén) parecen producir “mas” salud aportando menos recursos al sistema sa-
nitario.

IV.  La atencion sanitaria se valora menos que su coste. Hasta ahora, las interpre-
taciones que se han hecho a la posibilidad de tener “demasiada” atencion sanitaria se
han basado tnicamente en consideraciones relativas a la produccion (desde la perspec-
tiva de la oferta). Por una u otra razon, la produccion de atencion sanitaria, o la salud
obtenida en conjuncion con otros determinantes, ha sido mas costosa de lo necesario.
Pero tanto el coste como la oferta tan sélo constituyen un aspecto de una vision econo-
mica mas global. El que algo se consiga o pueda conseguirse con una buena relacion
coste-efectividad, no significa que deba ser producido de manera absoluta o con un de-
terminado nivel de produccion. El enjuiciamiento sobre su conveniencia depende de
una evaluacion de los beneficios, asi como de los costes (es decir, del “valor”) y las
oportunas consideraciones relativas al consumo (por parte de la demanda). En otras pa-
labras, los beneficios relativos a la atencién sanitaria han de ser evaluados en relacion
a sus costes.

Este proceso de evaluacion resulta mucho méas dificil en el caso de la atencion sani-
taria que en el de otros bienes o servicios. Es caracteristico el hecho de que los precios,
que normalmente relacionan el coste de los recursos utilizados en producir un bien o
servicio con su valor para los consumidores, no existen en los mercados de la atencion
sanitaria debido a los seguros o a una amplia financiacion publica. Ademas, los criterios
utilizados para juzgar si distintas asignaciones de recursos para la atencion sanitaria
son “mejores” o “peores” son complejos y resultan controvertidos [22]. Pese a estas difi-
cultades de indole practica, no parece errado pensar que si los que la reciben o la pagan
perciben que los beneficios de tales asignaciones son inferiores a sus costes [23] (de-
jando a un lado otras cuestiones), se esta produciendo y consumiendo “demasiada”
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asistencia. Lo que puede significar que se dedican demasiados recursos a la sanidad
en su conjunto; o bien —con mayor probabilidad— que se dedican demasiados recursos
a ciertos servicios médicos, o que el mix de bienes producidos en la atencion sanitaria es
incorrecto.

A nivel individual, las evaluaciones acerca de los beneficios con relacion a los costes
varian segun se mire desde la optica de los pacientes o los proveedores. Ademas, las
valoraciones de los propios pacientes pueden cambiar de acuerdo con la forma en la que
se les presente la informacion. Por ejemplo, la percepcion que tienen los varones acer-
ca de las molestias provocadas por la hipertrofia prostatica benigna y su inclinacion a
someterse al riesgo de una intervencion parecen diferir de las de sus médicos. Los re-
sultados preliminares han mostrado que, entre los pacientes que utilizaron videos in-
teractivos que explican las opciones de tratamiento y los riesgos asociados, un 25% de
los que preferian la extirpacion quirargica de la prostata, tras tratar el tema con su
meédico cambiaron de opinion y optaron por “esperar y ver” [24]. Los estudios llevados a
cabo acerca de las preferencias de los pacientes sobre las terapéuticas para el cancer de
pulmon han demostrado que el atractivo de la cirugia frente a la radioterapia era clara-
mente superior, cuando el problema se planteaba en términos de cual era la probabili-
dad de sobrevivir frente a la de fallecer [25].

Los beneficios de la atencion sanitaria también pueden considerarse inferiores a su cos-
te cuando hay distintos grupos afectados. El esfuerzo que hizo el estado de Oregon de am-
pliar la cobertura sanitaria, en el marco de un presupuesto limitado, es un ejemplo de como
se solicita a los ciudadanos que expresen cuales son sus valores y, consecuentemente, asig-
nar prioridades [26]. El resultado de este proceso fue recomendar la supresion de algunos
servicios sanitarios incluidos en la cobertura que proporcionaba el seguro.

V. Lasalud se valora menos que su coste. Tanto el beneficio primario de la aten-
cion sanitaria como la razon por la que ésta se valora descansan en su contribucion a la
salud. Aunque la percepcion de ésta también esta sujeta al “valor” que se le dé. Es po-
sible que la salud producida por la atencion sanitaria y por otros determinantes de ella
—(que consumen recursos— no se valore tanto como otros bienes que podrian haberse
conseguido con dichos recursos. En otras palabras, seria posible mejorar el mix de las
prestaciones sanitarias frente a otros servicios (como bienes de consumo, educacion, se-
guridad y justicia), o bien el mix de los distintos servicios de salud.

Las voluntades anticipadas constituyen un destacado ejemplo de la evaluacion de la
salud en relacion a su coste. Tales voluntades especifican la asistencia médica que de-
sea recibir (o que no desea recibir) un individuo cuando ya no es capaz de decidir por si
mismo. Una revision sobre pacientes ambulatorios de las consultas de médicos de aten-
cion primaria demostro que la mayor parte de los pacientes deseaba tomar tales deci-
siones, y que rechazarian tratamientos de soporte vital si se encontraran en estado ve-
getativo permanente o con una demencia en el seno de una enfermedad terminal [27].
Estas situaciones son menos valoradas que los costes (no monetarios) del tratamiento
de soporte vital.
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Podemos ver otros ejemplos habitualmente menos llamativos sobre el valor de la sa-
lud a la hora de tomar decisiones en el sector publico. Asi, cuando los gobiernos locales,
regionales o nacionales deciden, por ejemplo, mejorar la calidad de la educacion au-
mentando el indice de profesores por alumno en lugar de reducir la carga que llevan
consigo las enfermedades contagiosas mediante un programa de inmunizacion univer-
sal, implicitamente —y también explicitamente— estan valorando mas la mejora de la
educacion que la de la salud.

VI.  El bienestar es mas costoso de lo necesario. Al igual que puede decirse que la
atencion sanitaria no es mas que un determinante de la salud, también puede afirmar-
se que ésta es unicamente un determinante del bienestar [28]. Por consiguiente, en
principio es posible producir bienestar con mas o menos coste, dependiendo del nivel de
salud y de otros insumos utilizados, y los costes asociados a cada cosa. Puede conside-
rarse que se dedican demasiados recursos a la atencion sanitaria si el nivel de salud
resultante es excesivamente elevado; en otras palabras, si un menor nivel de salud o un
mayor nivel de otros factores contribuyentes pudieran aumentar el bienestar. Este tlti-
mo es el objetivo hacia el que finalmente contribuyen tanto la salud como aquellos fac-
tores que compiten con ella por los recursos. Y frente a este bienestar se juzga el valor
de aquello que contribuye a su consecucion. En realidad, esta maxima jerarquia es la
“meta final” porque probablemente: jno es posible disponer de un bienestar excesivo!

Ademas, hay que tener en cuenta que en los debates sobre politica sanitaria que han
tenido lugar en las ultimas décadas en los paises industrializados, la “meta final” ha
sido la atencion sanitaria; de ahi que el debate se haya centrado en los medios y el cos-
te de su produccion.

El amplio espectro de determinantes de la salud presentado en la figura 2 permite
estudiar en este escrito una cuestion muy distinta. Se definio que la meta final era la sa-
lud (como insumo para lograr el bienestar) o el propio bienestar; de ahi que nuestras
pesquisas vayan orientadas a los medios y al coste de su produccion.

Evidentemente, la cuestion de si es “posible” que dediquemos demasiados recursos a
la atencion sanitaria es completamente distinta de la de si “realmente” se los dedicamos.
La clasificacion y los ejemplos utilizados en este ensayo han demostrado que es posible
llegar a tener un exceso de atencion sanitaria. Pero si “realmente” le dedicamos o no
demasiados recursos de hecho depende de la valoracion social acerca de qué es el bie-
nestar, de la equidad de las redistribuciones de recursos que comportaria un menor
nivel de atencion sanitaria, y del peso de las pruebas relevantes que existen con relacion
a cualquier celdilla concreta representada en la figura 3.

Ciertas medidas de la “salud” como la esperanza de vida son bien conocidas y podemos
utilizarlas rutinariamente. La medida del bienestar depende del enjuiciamiento social
acerca de cudles son sus componentes. Asi, con frecuencia, los economistas consideran
el PIB per capita de un pais como medida de “satisfaccion”, un concepto analogo al de bie-
nestar. Pero un indice de produccion es una medida muy pobre, ya que existen otras ca-
racteristicas claramente prominentes en relacion al bienestar social: la esperanza de vida
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[29], la alfabetizacion, la igualdad en cuanto a los ingresos y la seguridad personal, por
nombrar solo algunos. La relativa contribucion de estos determinantes del bienestar pue-
de variar a lo largo del tiempo y entre los grupos sociales. Sin embargo, es necesario
emitir un juicio social acerca de qué es lo que constituye el bienestar si éste es uno de los
objetivos frente a los que se pondera el desembolso en atencion sanitaria.

La justicia —denominada con frecuencia “equidad” por los analistas politicos— de
las distribuciones de recursos alternativos también precisa de la valoracion social. La
clasificacion de la figura 3 enmascara estas cuestiones complejas respecto a la equidad
de la distribucion de los beneficios y de los costes vinculados a la atencion sanitaria, y a
otras iniciativas. No es facil referirse a una poblacion en su conjunto, ni en la teoria ni
en la practica, porque los individuos no tienen los mismos recursos, necesidades o pre-
ferencias. Las politicas que pueden “mejorar” el rendimiento, en el sentido de eliminar
las ineficiencias en algunas de las celdillas de la figura 3 o en todas ellas, no son ine-
quivocamente “mejores”, pues tal juicio esta en manos de la sociedad.

Incluso disponiendo de juicios sociales acerca de los elementos constituyentes del bie-
nestar y la equidad de las distribuciones de la atencion sanitaria, las respuestas a la
cuestion de si “realmente” dedicamos demasiados recursos a la atencion sanitaria se
ven limitadas por la falta de informacién con relacion a la produccion de salud y de
bienestar. La disponibilidad de pruebas necesarias para documentar este debate y el
peso de las mismas varia ampliamente entre las celdillas de la figura 3. Una bibliogra-
fia empirica razonablemente amplia, indica que realmente dedicamos demasiados re-
cursos a ciertos aspectos de la atencion sanitaria (como en el caso de una asistencia sa-
nitaria inefectiva o de una que, aunque sea efectiva, resulte mas costosa de lo necesa-
rio). Pero existen pocos estudios empiricos sobre los complejos intercambios entre dis-
tintas combinaciones de insumos que comportan menos cantidad de atencion sanita-
ria y mas de “otros factores” que también contribuyen a la salud; o menos cantidad de
salud y mas de “otros factores” contribuyentes al bienestar.

El coste de oportunidad asociado al gasto en atencion sanitaria equivale al valor de las
“otras cosas” que podrian haberse adquirido con los recursos disponibles. Las oportu-
nidades perdidas debido al gasto en atencion sanitaria incluyen iniciativas en otros sec-
tores que (ya sea como objetivo o como consecuencia) pueden tener efectos sobre la sa-
lud y el bienestar. Tal vez la oportunidad perdida que resulta mas chocante es la de
haber dedicado mas recursos a actividades que favorezcan el crecimiento econémico,
el cual, a su vez, aumentaria la capacidad de la economia para mantener los gastos sa-
nitarios en el futuro y aumentaria la salud y el bienestar (actuando directa o indirecta-
mente sobre ambos al mejorar la salud). La cuestion sobre como los gastos en atencion
sanitaria afectan al crecimiento econémico tiene mas preguntas que respuestas.

Puede aducirse que el gasto en atencion sanitaria representa una “inversion” en salud
que aumenta la capacidad de los individuos para producir bienes y servicios. No obs-
tante, la concentracion cada vez mayor de atencion sanitaria en personas que ya no son
trabajadores, como los enfermos cronicos o las personas de edad muy avanzada, hace
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que éste sea un argumento débil [30]. A veces se afirma que otro efecto positivo del
gasto en asistencia sanitaria es que crea empleo. Pero muchos afirmarian que si los em-
pleos que se crean son los que tradicionalmente van asociados al sector de la atencion
sanitaria —como los proveedores de la misma y su personal de apoyo—, tal gasto re-
presenta mas bien una redistribucion que un crecimiento.

Sin embargo, también puede afirmarse que “otras iniciativas”, tales como el ahorro y
la inversion, que pueden haberse visto reducidas debido al gasto en atencion sanitaria,
podrian haber desembocado en el sistema de [+D o en otras acciones que contribuyeran
al crecimiento economico. Ademas, el sector de la atencion sanitaria emplea a muchos
individuos con talento que podrian haber hecho importantes contribuciones a estas
actividades. Desde este punto de vista, el gasto en atencion sanitaria tiene un elevado
coste de oportunidad porque amenaza el mecanismo de crecimiento que en el futuro
proporcionara la capacidad de sostener la infraestructura social (incluyendo el sistema
de asistencia sanitaria) esencial para la salud y el bienestar.

Incluso el World Competitiveness Report?, elaborado por el World Economic Forum, ha
ido cambiando de opinion en respuesta a la cuestion de si los gastos en salud tienen
un efecto neto positivo o negativo sobre la competitividad (y, por consiguiente, sobre el
crecimiento econémico). Esta es una publicacion muy citada que trata de determinar
anualmente hasta qué punto “el entorno nacional beneficioso o perjudicial para la
competitividad doméstica y global de las empresas que operan en un determinado pais”.
En 1991, Canada fue el pais mejor puntuado en cuanto a la atencion sanitaria por su
calidad y disponibilidad para los trabajadores por cuenta ajena y sus familias. El pun-
to de vista adoptado por el informe fue que “un gran gasto conduce a la competitividad
mientras mantenga sanos y productivos al conjunto de trabajadores” [31]. Sin embargo,
en 1992, Canada ocupo el decimoctavo puesto en cuanto a los siguientes criterios rela-
cionados con la salud: desembolso en salud por parte del gobierno central, poblacion
por médico y poblacion por enfermera [32]. No se dio ninguna explicacion para esta re-
pentina reevaluacion, pero si puede afirmarse que el punto de vista del Forum relativo al
gasto en asistencia sanitaria habia cambiado.

La relacion entre el gasto en asistencia sanitaria y el crecimiento economico tan
solo constituye un ejemplo de intercambio que conlleva una menor cantidad de aten-
cion sanitaria y una mayor cantidad de “otros factores” contribuyentes a la salud o el
bienestar. Para evaluar las estrategias productoras de salud mas alla del sistema for-
mal de atencion sanitaria hay que desarrollar y aplicar métodos de evaluacion econo-
mica intersectorial. Ello permitiria comparar los costes de las estrategias alternativas

2N. del T. Informe anual que evalta la eficiencia de los gobiernos en funcion de varios indicadores eco-
noémicos y financieros nacionales, y elabora un ranking de los mismos. En el tltimo informe disponi-
ble (2008-2009), Espana ocupaba el puesto nimero 29 en competitividad mundial, precedida, ade-
mas de los consabidos, por paises como Malasia, Corea, Chile o Arabia Saudita (véase: www.wefo-
rum.org).
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(como el de volver a formar a los parados para que consigan un empleo frente al coste
del tratamiento farmacoldgico para la depresion) con una medida comun de los efec-
tos (como las mejoras conseguidas en cuanto a la calidad y la esperanza de vida en
relacion con la salud).

Estos intercambios o equilibrios raramente explicitan si la asistencia sanitaria cons-
tituye el objetivo principal y si la politica sanitaria sigue siendo fundamentalmente una
politica de atencion sanitaria. Por ejemplo, se presta poco interés a la posibilidad de re-
dirigir los recursos desde el sector de la atencion sanitaria al de las guarderias subven-
cionadas o a inversiones destinadas a lograr crecimiento econémico; sin embargo, estos
cambios pueden tener un efecto mas profundo sobre la salud y el bienestar de los indi-
viduos de lo que es posible conseguir gracias al sistema de atencion sanitaria. La sabi-
duria popular yerra cuando enjuicia la importancia de los sistemas de salud con estre-
chez de miras. De modo que podemos afirmar que es posible llegar a tener algo bueno
€n €xceso.
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