











yor que si tratamos al segundo (1, 0,6). Mayor in-
vestigacion empirica podra mostrar si hay mas ra-
zonamientos éticos detras de decisiones que tra-
tan de compensar a quien tiene un potencial de
salud bajo.

Un estudio empirico que trata este problema es
el ya mencionado anteriormente, en el que se pre-
gunto a 150 politicos la cuestion que se explicé an-
tes relacionada con la gravedad de la enfermedad
(27). Se les planted también el siguiente problema.
Dos enfermedades, A y B, igualmente comunes y
que implican el mismo nivel de sufrimiento, tienen
tratamientos que son igualmente costosos. El me-
jor tratamiento de la enfermedad A mejora un poco
la salud de la poblacion y el mejor de la enferme-
dad B produce una gran mejora. Con el presupues-
to disponible se puede tratar unicamente a uno de
los dos grupos, ¢,qué decision tomaria?: a) dar mas
dinero a los pacientes que tienen la enfermedad B,
ya que pueden mejorar mas, b) dividir el dinero a
partes iguales entre los dos grupos, ya que ambos
tienen el mismo derecho a recibir tratamiento. El re-
sultado fué que la segunda opcién fué elegida por
el doble numero de personas que la primera op-
cion.

Admitimos que la evidencia empirica que confir-
ma la tendencia a compensar por un potencial de
salud mas bajo es menor que la que indica la prio-
ridad por la gravedad inicial. Sin embargo, la evi-
dencia disponible indica que este factor puede for-
mar parte de las preferencias sociales, y no esta
incluido en el convencional ACE (28). Ademas,
desde un punto de vista ético, puede justificarse su
importancia.

Hemos de hacer constar que la importancia que
la gravedad (punto de partida) y el potencial (punto
final) tienen en si mismos, mas alla de elementos
que permiten calcular el tamafo del efecto, no equi-
vale a restar importancia al mismo (ganancias en
CVRS durante un cierto tiempo). Lo que si decimos
es que este efecto tiene que ser tenido en conside-
racion con los otros dos, y no como unico factor.

IV. OTROS VALORES QUE PUEDEN
INCLUIRSE EN EL ANALISIS
COSTE-EFECTIVIDAD

Mientras que la gravedad de la enfermedad, los
tratamientos para enfermedades mortales y los li-
mites en el potencial de salud pensamos que son
factores que pueden estar claramente presentes en
las preferencias sociales, no son los Unicos. En es-
te apartado mostraremos, de forma mas resumida,

la presencia de otros que pueden confirmar la idea
de que el ACE, tal y como se realiza en la actuali-
dad, puede estar dejando de lado consideraciones
que son importantes, desde el punto de vista social,
en la asignacion de recursos.

4y 5) Mantenimiento de la esperanza
y certeza de tratamiento

El ACE convencional considera los beneficios
sociales como una funcion lineal de la ganancia en
la salud producida por el tratamiento y, en conse-
cuencia, una funcion lineal de la mejora en la
CVRS y del numero de personas beneficiadas. Al
menos dos factores pueden cuestionar la linealidad
de esta relacion.

a) Mantenimiento de la esperanza. Suponga-
mos que tenemos que decidir entre asignar recur-
sos entre dos tratamientos, A y B, para dos enfer-
medades distintas; en ambos casos el numero de
personas tratadas es el mismo. Sin embargo, en
el caso del tratamiento A todos se benefician de él
mientras que en el B unicamente se beneficia una
parte de la poblacion enferma. La mejora individual
es la misma en los dos tratamientos, de manera
que el ACE daria todos los recursos al A. Sin em-
bargo, hay evidencia que indica que esto no es asi,
sino que la gente elige dar una cierta cantidad de
recursos a las personas que tienen que tratarse
con B (29). La razdn es que consideran que todos
han de tener alguna oportunidad de recibir trata-
miento, aunque esto repercuta en un menor au-
mento de salud agregado.

b) Certeza de tratamiento. La gente puede pre-
ferir extender el derecho a recibir el tratamiento de
algunos a todos los que estan en una determinada
categoria, incluso cuando la extension sea un tan-
to ineficiente (30). Pueden considerar que es injus-
to excluir a algunos del tratamiento mientras que
otros lo reciben, a pesar de la disminucion en el be-
neficio marginal que supone la extension del trata-
miento a todos.

El mantenimiento de la esperanza y la certeza
de tratamiento guardan una relaciéon que puede ser
interesante. Aparecen en extremos opuestos de un
espectro en el cual el porcentaje de pacientes tra-
tados de una enfermedad se mueve desde 0 a 100.
El mantenimiento de la esperanza hace que la in-
clusion del derecho de algunos a recibir tratamien-
to suponga un beneficio proporcionalmente mayor
al numero de personas que reciben el beneficio; al
otro extremo, a medida que un programa propor-
ciona tratamiento a mas gente, los costes de no tra-
tar al grupo restante son mayores y la inclusion del
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ultimo grupo puede también generar beneficios
proporcionalmente mayores que el numero de gen-
te tratada. Si estos dos factores se agregan, obte-
nemos funciones no lineales (grafico 1) entre la
proporcion de personas no tratadas (probabilidad
de recibir tratamiento) y el valor social.

La implicacion es que, para mantener la espe-
ranza, podriamos financiar tratamientos menos
coste-efectivos que otros para un grupo reducido
de pacientes, en lugar de excluir totalmente del ca-
talogo de prestaciones el tratamiento. En otras oca-
siones, podemos ofrecer un tratamiento a todos los
que tienen una cierta enfermedad a pesar de que
las mejoras marginales son pequenas. En ambos
casos, habremos ido en contra de lo que sugiere
el ACE. La razon de admitir estas pérdidas de
eficiencia es que las dos medidas pueden parecer
dictadas por razones de justicia: a) puede parecer
injusto que ningun paciente tenga derecho a trata-
miento, y b) puede parecer injusto que casi todos
tengan derecho a tratamiento excepto unos pocos.

Mucha mas investigacion, tanto empirica como
conceptual, es necesaria antes de que nos decida-
mos a incluir estas preferencias por el manteni-
miento de la esperanza y por la certeza de trata-
miento en el ACE. Pensamos que tal investigacion
debe ser emprendida. La evidencia empirica preli-
minar sugiere que la practica habitual de tratar el
valor total como una funcion lineal del numero de
personas tratadas puede no reflejar de forma ade-
cuada los valores sociales. Dicha evidencia, junto

GRAFICO 1

Valor social

Porcentaje de pacientes tratados

con explicaciones intuitivas, requiere que los eco-
nomistas y los fildsofos estudien mas en profundi-
dad dichos factores con mentalidad abierta para
ampliar el modelo ACE convencional.

6) Duracion y descuento

El ACE convencional toma en cuenta la dura-
cion de la mejora en la salud de forma lineal, con
una importante modificacién: cada afio que pasa se
descuenta debido a la preferencia temporal por el
presente (31). Los estudios empiricos, sin embar-
go, sugieren una estructura diferente en la valora-
cion de la importancia de la duracion. Quiza cuan-
do los individuos evaluan la importancia de la
duracion en su vida aplican unos valores, y cuando
consideran la importancia de la duracion en com-
paraciones interpersonales aplican otros distintos.

En este ultimo contexto, por ejemplo, en una en-
cuesta realizada en Australia, se obervé que dar
diez anos de vida a diez personas era equivalente
a dar veinte anos a siete personas de la misma
edad (32). Esto es, 140 afos distribuidos de una
determinada manera era equivalente a 100 anos de
otra, una reduccion del valor de la vida en los ulti-
mos diez afnos (si la ganancia es de 20) del 57 por
100 (33).

Hay al menos tres posible razones para dicho
descuento, mas alla de la pura preferencia tempo-
ral tipica en un analisis econémico: a) desde el
punto de vista de la utilidad individual, puede haber
un «efecto cantidad» similar a la disminucion de la
utilidad marginal; dado que ya se ha obtenido una
cierta ganancia por haber vivido diez afos, el un-
décimo puede no recibir tanto valor como cualquie-
ra de los diez afnos anteriores; b) en términos de
valor social, puede funcionar aqui un elemento si-
milar a lo que antes hemos llamado el factor «po-
tencial de salud»; el menor potencial de ganancia
en anos de vida no debe ser un factor de discrimi-
nacion en su contra; ¢) también en términos de va-
lor social, la gente puede tener aversion a la desi-
gualdad que puede llevarles a valorar la duracion
de manera menos que proporcional; da la impre-
sion de que es mas equitativo, por ejemplo, exten-
der la vida de dos personas durante diez afos que
la de una en veinte.

Independientemente de cual de las razones
mencionadas pueda mostrarse como mas valida en
posteriores investigaciones, parece poco arriesga-
do decir que, para recoger adecuadamente los va-
lores sociales, el ACE puede tener que descontar
mas el valor de la duracién y, quiza, mucho mas de
lo que hace actualmente como resultado de la pre-

153




ferencia temporal. La Economia de la Salud nece-
sita embarcarse en un amplio espectro de estudios
sobre la duracién, separando la preferencia tempo-
ral de los individuos de otros elementos que pue-
den estar basados en consideraciones sociales.
Este trabajo empirico revelara la importancia relati-
va de los diferentes elementos que contribuyen a
descontar el valor de la duracion. Ademas, no soélo
el tamano total del descuento necesita ser investi-
gado, sino los argumentos que nos permiten usarlo
(34). Un resultado posible de esta investigacion es
la aceptacion del descuento por unas razones y su
rechazo por otras.

7) Edad

Mientras que la duracion es un factor que esta
incluido en el ACE (aunque quiza no de forma to-
talmente correcta), la edad per se no lo esta en ab-
soluto. De forma indirecta si lo esta, ya que los tra-
tamientos para los ancianos producen beneficios
de menor duracién que para los jovenes, dandoles
a éstos cierta prioridad. Sin embargo, hay eviden-
cia de que cuando la mejora en la duracion es la
misma y la edad es distinta, la sociedad no es indi-
ferente entre las dos situaciones. Mucha gente no
s6lo esta de acuerdo en que una mejora de veinte
anos no es equivalente a dar a cinco personas cua-
tro afios mas (este es el factor duracion), muchos
dirian también que mas de una persona de setenta
anos tendria que ganar diez anos para producir el
mismo valor social de dar diez afos a otra persona
de treinta anos (35).

Los principales razonamientos morales para dar
prioridad a los jévenes (al menos, después de los
primeros ahos de vida) estan sin duda basados en
argumentos igualitarios. De la misma manera que
los mas graves deben tratarse primero, incluso
aunque los beneficios sean menores, a los jovenes
debe darseles prioridad, incluso aunque su ganan-
cia sea menor, de manera que tengan la misma po-
sibilidad de vivir una vida plena (36). Por supuesto,
puede haber sociedades en las que los viejos sean
tan reverenciados que las consideracions igualita-
rias no tengan tanto peso. En dichos contextos, las
asignaciones basadas en las recomendaciones del
ACE convencional pueden estar de acuerdo con
las preferencias sociales. En aquellas sociedades
que no tienen estos valores, el analisis economico
podria explorar diferentes formas de incorporar ex-
plicitamente peso por la edad.

La evidencia empirica sobre si algunos valores
sociales contradicen la forma en que el ACE trata
la edad es todavia poco clara. A la vez, los temas

relacionados con ponderaciones por la edad son
muy controvertidos en el debate social, con algu-
nos acusando al ACE de discriminar a los ancia-
nos. Quiza, de hecho, estas cuestiones son tan
complejas que la evidencia no mostrara unos valo-
res sociales predominantes en uno u otro sentido.
En cualquier caso, sin embargo, el tratamiento con-
vencional de la edad por parte del ACE —suponer
que la edad Unicamente es relevante a través de
su efecto indirecto sobre la duracion del efecto—
es cuestionable tanto en términos morales como
empiricos. Se necesita mucha mas investigacion.

8) Otros factores

Sin duda, hay otros factores que posiblemente
puedan ser relevantes para la sociedad y que se
omiten en el ACE: responsabilidad personal, in-
fluencia en la salud de terceros, grado de control,
tanto personal como comunitario, que proporciona
un determinado programa. En este momento, sin
mas investigacion empirica o sin mas argumentos
morales persuasivos que lo justifiquen, no podemos
decir que tales factores deban colocarse en la agen-
da de prioridades en la investigacion para que sean
incluidos en una version mas sofisticada del ACE.

V. HACIA UN ANALISIS COSTE-EFECTIVIDAD
MODIFICADO: UNA PROPUESTA

Una vez mostrado que hay valores sociales im-
portantes que no estan recogidos en el ACE tradi-
cional, indicamos como puede ser modificado para
introducir algunos de los valores que acabamos de
mencionar. Nos centraremos en la importancia de
la gravedad (situacion inicial) y mostraremos qué
consecuencias puede tener sobre la evaluacion
econdémica.

Para incorporar la importancia de la situacion
inicial en la evaluacion econémica, usaremos el
método de la equivalencia de personas (person
trade-off). Consiste en establecer equivalencias en-
tre el valor social de diversos programas sanitarios
basandose en el diferente nimero de personas que
se beneficia de cada programa. Para ver como in-
corpora este método la gravedad, usaremos un
ejemplo. Supdéngase que mediante la técnica de la
compensacion de tiempos obtenemos que la utili-
dad del estado de salud A es de 0,8. La evaluacion
econdmica tradicional interpreta este numero de la
siguiente manera: un programa que evita la muerte
de una persona y le devuelve la buena salud tiene
el mismo valor (1-0) que otro que cura completa-
mente a cinco personas que estan en A antes del
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tratamiento [5 x (1 — 0,8) = 1]. En la realidad, esto
no es asi, sino que la gente prefiere tratar primero
a quien esta mas grave, esto es, prefiere pasar a
una personade Oa 1 que acincode 0,8a 1. La se-
gunda question es ;cuanto mas valor tiene la me-
jorade 0 a 1? Dicha cuestion es fundamental, ya
que nos dira hasta qué punto hemos de gastarnos
dinero en dicha mejora. Para contestarla, podemos
usar la equivalencia de personas. Hacemos la si-
guiente pregunta, ¢ cuantas personas tendrian que
pasar de 0,8 a 1 para que el programa tuviera el
mismo valor social que la mejora de una persona
de 0 a 1? Supongamos que la respuesta es veinte.
Sabemos, por tanto, que

20X [1— U(A)]=1x[1-0]--> U(A) = 0,95

El valor social de A no es, por tanto, 0,8 sino
0,95. Cuando usamos la metodologia de la equiva-
lencia de personas obtenemos lo que se ha dado
en llamar la «compresion hacia arriba». Esto es, si
ponemos en el eje de abscisas el valor de los esta-
dos de salud obtenidos mediante una técnica (EVA,
CT, LE), que no da especial ponderacion a la gra-
vedad, y en el de ordenadas los valores obtenidos
con la equivalencia de personas, obtenemos una
funcion del estilo de la que se recoge en el gra-
fico 2.

Esta relacion funcional indica que las ganancias
de salud obtenidas en la parte baja de la escala se
valoran mas por la sociedad que las obtenidas en
la parte alta.

GRAFICO 2

Equivalencia de personas

EVA, CT, LE

Esta transformacion puede tener consecuencias
muy importantes y lo mostraremos con un ejemplo.
Uno de los casos mas sorprendentes del proceso
de fijacion de prioridades que se hizo en Oregon
usando la evaluacion econdémica fue que las fun-
das dentales obtuvieron prioridad sobre la apen-
dectomia. Los datos que dieron lugar a dicha sor-
presa pueden verse en el cuadro n.® 1.

Puede observarse que una de las razones de
que las fundas dentales tuvieran una razén
coste/utilidad mas baja que la apendectomia es la
equivalencia de personas de la columna [1]. Puede
verse que, a igualdad de duracion, la equivalencia
esta en 12 (0,97/0,08), esto es, estos numeros di-
cen que el beneficio de 12 fundas dentales es muy
parecido al de salvar una vida, lo cual es franca-
mente sorprendente.

Estas conclusiones cambian si para estimar la
ganancia en salud utilizamos el método de la equi-
valencia de personas. En una reciente publicacion
(37), calculamos una relacion funcional entre valo-
res obtenidos mediante la EVA (método que se uti-
lizé en Oregon) y la equivalencia de personas. Ob-
tuvimos la ya comentada «compresion hacia
arriba» y usamos estos nuevos valores para recal-
cular el cuadro n.® 1. Los resultados pueden verse
en el cuadro n.® 2.

Puede verse como el coste/utilidad es plena-
mente favorable a la apendectomia. La razén de
este cambio estriba en la diferente equivalencia de
personas que se deriva del cuadro n.? 1. En este
caso, los datos sobre calidad de vida indican que
hay que hacer 549 fundas dentales (0,84/0,00153)
para producir el mismo beneficio que con una
apendectomia. Discutible como es este nimero,
ciertamente parece mucho mas cercano a las pre-
ferencias sociales que el anterior.

VI. CONCLUSION

El aparente tecnicismo de la evaluacién econd-
mica esconde muchos juicios de valor. Se ha mos-
trado en este articulo que muchos de estos juicios
pueden no reflejar adecuadamente algunos valo-
res éticos dominantes en nuestra sociedad. La eva-
luacién econémica debe intentar incorporar dichos
valores para ser capaz de dar orientaciones a los
decisores sociales sobre como asignar recursos
sanitarios, de forma que dicha asignacion sea con-
secuente con las preferencias de la mayoria de los
miembros de la sociedad.
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CUADRO N.2 1

ORDENACION DE DOS TRATAMIENTOS EN OREGON
T e e T = T

ISEIEE el ]

o Beneficio ’;‘Z"U:; ZZ momento Duracién (afios) Coste en dolares Razon coste/utilidad
1 2] 3] 4]
Fundas dentales ........ 0,08 4 38,10 117,6
Apendectomia 0,97 48 5.744 122,5
[1] = (utilidad después de tratamiento) — (utilidad antes de tratamiento)
[4]=[3]/[1]x[2]
CUADRO N.2 2

. ORDENACION MODIFICADA DE LOS TRATAMIENTOS

Beneficio neto en un momento

Duracion (afios) Coste en dolares Razon coste/utilidad

TRATAMIENTOS del t[ij]mpa 2 3] )
Fundas dentales ........ 0,00153 4 38,10 6.225
Apendectomia............ 0,84 48 5.744 142

[1] Valores basados en la equivalencia de personas.
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Resumen

En este articulo se exponen algunas limitaciones que tiene
el analisis coste-efectividad (ACE) para ser un instrumento
adecuado en la toma de decisiones de asignacion de recursos
en el sector sanitario. Estas limitaciones se basan en la no con-
sideracion de algunos valores sociales en dicha metodologia.
En el articulo se empieza exponiendo la forma en que el ACE
si incluye algunos valores sociales como son la mejora en la
salud o el nimero de personas beneficiadas. A continuacion,
se sefalan algunos valores que no estan recogidos, tales co-
mo la preocupacion por los pacientes mas graves, el especial
valor de los tratamientos en situaciones de peligro de muerte,
la no discriminacion por el diferente potencial de salud de las
personas, la edad y algunas mas. Finalmente, se muestra co-
mo mediante la técnica de equivalencia de personas (person
trade-off) se puede incluir uno de estos valores no incluidos en
el ACE (la preocupacion por los pacientes mas graves) y co-
mo esta inclusion modifica las prioridades entre tratamientos
sanitarios.

Palabras clave: analisis coste-efectividad, anos de vida ajus-
tados por calidad, valores sociales.

Abstract

This article sets forth some of the limitations implicit in cost-
effectiveness analysis (CEA) for it to be a suitable instrument
when making decisions on the allocation of resources in the
health sector. These limitations are based on the non-conside-
ration of some social values in this methodology. The article
starts off by explaining how CEA does include certain social
values, such as improvement in health or the number of peo-
ple benefitted. It then goes on to mention some of the values
that are not included, such as concern for the most seriously il
patients, the special value of therapies in life-threatening situa-
tions, and non-discrimination on the grounds of people’s diffe-
rent health potential, age and a few other factors. Lastly, it is
shown how one of these values not included in CEA (concern
for the most seriously ill patients) can be included, by means of
the person trade-off technique, and how this inclusion modifies
priorities between health therapies.

Key words: cost-effectiveness analysis, years of life adjusted
for quality, social values.
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