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Introducciéon

A nadie se le escapa que en nin-
guna sociedad todas las personas
tienen acceso a todos los bienes y
servicios de la mejor calidad posi-
ble. Una forma sencilla de esta-
blecer prioridades seria que los
servicios sanitarios se prestaran
a quien pudiera pagar por ellos:
orientaria los recursos a la de-
manda solvente —en lugar de a la
necesidad sanitaria— y seria con-
siderado injusto. Para evitarlo, en
nuestras sociedades, se financian
publicamente los servicios sanita-
rios... pero ello no impide que los
recursos sean limitados. Limita-
dos los recursos que tienen expre-
si6n monetaria y limitados, tam-
bién, los recursos —como los 6rga-
nos para trasplantes— que no
tienen expresiéon monetaria.

El co6mo cada sociedad contesta a
la pregunta de «;todo, para todos,
de la mejor calidad?»! refleja la
forma de establecer prioridades
(tabla 1). La respuestas a la pre-
gunta implican elecciones que
pueden abordarse, de lo mas ge-
neral a lo mas concreto, en dos ni-
veles:

1. ;Servicios sanitarios u otras
formas de producir salud?

2. {Qué servicios sanitarios y pa-
ra quién?

Servicios sanitarios u otras
formas de producir salud

Afortunadamente, la historia y la
actualidad de los paises mas po-

(Aten Primaria 2001; 27: 673-676)
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bres muestra cémo mejorar la sa-
lud de la poblacién contribuye al
desarrollo?. Los problemas pue-
den presentarse cuando avanzar
en el objetivo salud implica retro-
ceder en otros objetivos sociales
como el de la educacion.

Cuanto maés elevada es la renta
media per capita en un pais, ma-
yores son las probabilidades de
que sus habitantes disfruten de
una vida larga y saludable. La in-
tensidad del efecto disminuye a
medida que los ingresos se ele-
van. El aumento de la renta tiene
mayor repercusién en las pobla-
ciones pobres porque los recursos
adicionales se utilizan para ad-
quirir articulos de primera nece-
sidad (alimentos, vivienda) parti-
cularmente beneficiosos para la
salud. Debido a que la pobreza in-
fluye poderosamente en la salud,
no sélo el ingreso per capita es
significativo; la distribucién del
ingreso y el ntiimero de personas
que viven en la pobreza es igual-
mente importante. Aquellos pai-
ses mas igualitarios que han prio-
rizado los servicios sociales (edu-
cacién y sanidad, intensivos en
mano de obra relativamente ba-
rata) han conseguido espectacula-
res mejoras en su bienestar social
pese a no registrar un gran creci-
miento econémico (Costa Rica,
Kerala). Ello es debido en gran
parte a la relacién positiva y sig-
nificativa entre aumento de la
renta por persona y mejora de la
esperanza de vida al nacer, que se
establece principalmente a través
del impacto que tenga el producto
nacional de un pais en, primero,
las rentas de los pobres y, segun-
do, el gasto en salud publica.

En sociedades ricas la eleccion
entre servicios sanitarios y otras
formas de mejorar la salud viene
reflejada en el alcance y raciona-
lidad de sus politicas de salud y
de sus servicios sanitarios. Cuan-
do se amplia el enfoque a las poli-
ticas de salud (medio ambiente,
estilos de vida) y a otras politicas
publicas, se constata: a) que pue-
den tener tanto un mayor impac-
to en el bienestar como b) una su-
perior eficiencia redistributiva
que las politicas de servicios sani-
tarios. Por ejemplo, la atencién fa-
miliar, los servicios sanitarios y
sociosanitarios y los servicios sa-
nitarios son ampliamente substi-
tutivos. Tanto el envejecimiento
demografico como el creciente nu-
mero de personas que viven solas
originaran unos considerables
gastos de dependencia, que sélo
parcialmente deberian ser gastos
sanitarios. Una forma de evitar la
medicalizacién indebida de los
problemas sociales pasa, en este
caso, por fomentar la sustitucion
de los servicios sanitarios por ser-
vicios sociales. O, como minimo,
por no fomentar la medicalizaciéon
de los problemas sociales por la
via de financiar publicamente su
manejo a través del sistema sani-
tario. Y parecidos razonamientos
caben respecto a la mortalidad y
morbilidad que plantean las en-
fermedades cardiovasculares, los
canceres o los accidentes.

Iniciativas como la de la OMS, que
ordena en su ultimo Informe sobre
la Salud en el Mundo? a los paises
segun los logros de sus sistemas de
salud y segun el desempefio de és-
tos, tienen, pese a sus multiples li-
mitaciones, un interés indudable
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TABLA 1. Formas de establecer prioridades: ¢ Todo, para todos, de la mejor calidad y a precio cero?

Sobre el «para todos»

Exclusién de colectivos: los no asegurados en Estados Unidos, que carezcan ademas de capacidad de compra de servicios sanitarios

Postergacion de la mayoria en presencia de la practica social de la «recomendacion» y, en general, los 3 millones de personas
que en Espafia gozamos de acceso privilegiado: Muface, Munpal, Mugeju, Isfas, periodistas, empresas colaboradoras

de la Seguridad Social...
Sobre el «todo»

Control de oferta tanto en la introduccién de tecnologia como en la adecuacién de su empleo (seria la via europea). En el extremo
mas igualitario: si algo no puede ser para todos, que no sea para nadie

Influencia de mercado en la practica clinica (via de Estados Unidos): el comprador respeta la libertad clinica pero no renueva
un contrato si el perfil de préactica clinica observado no se adapta a las recomendaciones emitidas por dicho comprador

Redefinicion de problemas médicos como problemas sociales (aunque suele prevalecer mas la redefinicion de problemas sociales

como problemas médicos)

Catéalogos de prestaciones. Titular de periédico en Europa cuando de forma explicita se niega un tratamiento a una persona

Sobre la «mejor calidad»

Despilfarro de recursos por ineficiencia, rentas indebidas a proveedores, mala organizacion...

Retrasos y listas de espera

Tratamiento subdptimo (inadecuado, descortés...)

Sobre el «precio cero»

Precio no monetario: tiempos de espera y otras barreras de acceso culturales, administrativas, geograficas
Precio monetario: copagos o tiquets moderadores, deducibles...

como forma de estimular una com-
petencia por comparacién que per-
mita aprender de aquellos paises
con politicas de salud mas eficien-
tes. El benchmarking puede fun-
cionar en politicas de salud de la
misma forma que ha funcionado
en cirugia coronaria?.

. Qué servicios sanitarios
L4
y para quién?

La respuesta a esta pregunta de-
pende de c6mo interactdan, en ca-
da sociedad, los mecanismos de
asignacion de recursos a través de
la combinaciéon Estado/mercado y
normas clinicas (entendidas éstas
como los conocimientos, actitudes,
valores y expectativas comparti-
das por una profesién y que confi-
guran los comportamientos que
en cada momento se consideran
aceptables, asi como su correspon-
diente mecanismo de sanciones).

En nuestro contexto son las deci-
siones politicas y las decisiones
clinicas las que de forma aparen-
te establecen las prioridades sien-
do, ademads, las que en principio
deberian ser vulnerables a nues-
tra actuaciéon como ciudadanos.
Obviamente, y dado que cual-
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quier gasto sanitario implica una
renta para quien lo recibe, existen
numerosos grupos de intereses
creados que tratan de «arrimar
las prioridades a su sardina» con
el argumento de que su sardina
es la que mas contribuye al bienes-
tar social. Y para ello tratan de
influir tanto en las decisiones po-
liticas como en las decisiones cli-
nicas, a menudo con mayor éxito
que los ciudadanos.

Las decisiones politicas influyen
principalmente en la determina-
cién de qué servicios sanitarios se
prestan (decisiones de inversion,
de convocatoria de plazas MIR, de
gasto corriente) e influyen la
practica clinica al dimensionar la
oferta. Las decisiones clinicas,
diagnoésticas y terapéuticas resul-
tan particularmente relevantes
para priorizar pacientes.
Partamos de unas decisiones poli-
ticas que establecen prioridades
de manera implicita e incremen-
talista y comentemos cémo pue-
den mejorarse.

Decisiones explicitas

La democracia y la eficiencia (pro-
ducir aquellos servicios que las

personas mas valoran) reclaman
criterios explicitos en lugar de im-
plicitos. Aparecen ya paises o Es-
tados que han establecido priori-
dades de forma explicita: Paises
Bajos, Noruega, Suecia, Esparia,
Nueva Zelanda y Oregén. Oregén
ha tendido al racionamiento por
exclusion (se especifican los servi-
cios cubiertos), Nueva Zelanda al
racionamiento mediante guias de
buena practica —sin exclusiones
categoricas— que pueden adaptar-
se a las circunstancias individua-
les de cada paciente, y los Paises
Bajos han mezclado los dos enfo-
ques®. Suecia establecié principios
en el Parlamento (dignidad huma-
na, necesidad y solidaridad, coste-
efectividad) para guiar el estable-
cimiento de prioridades. Espana
sento6 el principio de priorizacion,
tanto con el Real Decreto 83/1993,
de 22 de enero, de financiacion se-
lectiva de medicamentos, como con
el Decreto 63/1995, de 20 de enero,
de ordenacion de prestaciones del
Sistema Nacional de Salud.

En aquellas experiencias habidas
para decidir sobre qué servicios
sanitarios deben financiarse pu-
blicamente, junto con los habitua-
les criterios de efectividad, coste-
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efectividad y coste-utilidad, apa-
recen otros que:

1. Reflejan preferencias sociales
sobre edad u otras caracteristicas
(los Paises Bajos, por ejemplo,
consideran que la fertilizacion in
vitro responde a una necesidad
individual pero no social, ya que
la poblacién puede aumentar su
tamano a través de los procedi-
mientos tradicionales).

2. Incorporan las concepciones
que cada sociedad tenga acerca de
cémo distribuir las ganancias en
salud y hasta qué punto hay que
sacrificar ganancias en salud a
cambio de una mejor distribucién
de esas ganancias.

3. Abordan el papel de la respon-
sabilidad individual. Suecia, como
ilustracion, exige un determinado
nivel de estreptococos dentales
para financiar pudblicamente un
implante: constituye una forma
de expresar una solidaridad con
los diligentes, no con los negligen-
tes... Si, somos conscientes de que
los limites del albedrio individual
no estan cientificamente estable-
cidos, pero la democracia es el go-
bierno de la mayoria en un pais,
no necesariamente el reflejo de
conciencias particulares o verda-
des cientificas.

Dos dimensiones mas diferencian
las experiencias habidas con el es-
tablecimiento explicito de priori-
dades. Una primera, relacionada
con el ambito al que las priorida-
des se refieren: todo un pais (deci-
sion muy centralizada) o una zona
geografica (establecimiento de
prioridades descentralizado, como
en el Reino Unido). Nada impide
una mezcla de ambos enfoques.
Una segunda dimension relevante
pasa por el grado de participaciéon
social, la calidad de la democracia.
Un establecimiento de prioridades
explicito tiene serios obstaculos y
costes. Entre los obstaculos desta-
ca su escaso atractivo para politi-
cos: establecer prioridades tiene el
reverso de destacar qué se deja
sin hacer y obliga, por otra parte,
a explicar posteriormente hasta
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qué punto se han conseguido las
prioridades establecidas. Debe
mencionarse, también, la desutili-
dad que determinar prioridades
origina tanto en quien padece las
negativas o retrasos como en quie-
nes contribuyen a tal negativa o
retraso. En ocasiones, suele ser
mas comodo que «otro» tome las
decisiones delicadas. No obstante,
la escasa evidencia empirica dis-
ponible sefiala que la participa-
cién en los procesos sociales de de-
cision afecta al bienestar (felici-
dad, salud) de las personas y que
afecta mas el proceso en si que el
hecho de disfrutar de los resulta-
dos de ese proceso (los inmigran-
tes sin derecho a voto en Suiza,
por ejemplo, se benefician de los
resultados pero no de la participa-
cién en el proceso)®.

Decisiones no incrementalistas

El sentido comun exige, por otra
parte, criterios no incrementalis-
tas: idéntico porcentaje de au-
mento, o descenso, para todos cas-
tiga a los mds competentes y se
olvida de los cambios —demogra-
fia, tecnologia, morbilidad— en el
mundo.

Parece claro, por tanto, que orien-
tar las decisiones politicas de
asignacion de recursos a través de
métodos de evaluacién econémica
puede marcar un paso en la direc-
cion correcta.

Listas de espera

Una manera de priorizar las lis-
tas de espera, menos infrecuente
de lo deseable, es la de guiarse
por «recomendaciones» o «enchu-
fes»: ineficiente e inequitativo.
Otro procedimiento, el més habi-
tual y con claras resonancias con-
tables, es el del método FIFO
(first in, first out) para los casos
que no se estiman urgentes. Este
criterio de priorizar por tiempo de
espera no introduce consideracio-
nes ni de efectividad (;quién pue-
de beneficiarse mas?) ni de equi-
dad.

Se trata de conseguir una priori-
zacion transparente, estable, ba-
sada en datos objetivos de los pa-
cientes con debida consideracion
de los parametros clinicos y de las
preferencias sociales’. La técnica
del andlisis conjunto, referida en
el articulo cuarto de esta serie8,
resulta particularmente adecua-
da, ya que permite obtener prefe-
rencias de los individuos (clinicos
y muestra social) ante un conjun-
to de alternativas multiatributos:
cada paciente en lista constituye
una alternativa y sus atributos
(incapacidad visual, limitacién en
las actividades de la vida diaria,
probabilidad de recuperacion,
edad del paciente y tiempo de es-
pera, a guisa de ejemplo en una
lista de espera para extraccion de
cataratas) pueden ser objeto de
puntuacién valida y fiable®.

Lineas de avance

Parece conveniente ir abandonan-
do el establecimiento implicito de
prioridades, actualmente difumi-
nado entre decisiones clinicas,
procedimientos administrativos y
decisiones politicas. El arsenal de
actuaciones que pueden contri-
buir al establecimiento de priori-
dades es amplio y, obviamente, la
calidad de la contribucién depen-
dera de la calidad de la actuacion
mas que del tipo o tipos de actua-
ciones que se elijan. Entre éstas:

— Analisis coste-utilidad para in-
formar el establecimiento de prio-
ridades presupuestarias. Coste
por AVAC, criterio 1til pero no
tnicolf.

— Analisis coste-efectividad para
informar las mejores politicas de
salud, especialmente los analisis
marginales de variaciones en cos-
tes y variaciones en efectos.

— Analisis conjunto para estable-
cer listas de espera que respon-
dan a las preferencias sociales.

— Copagos para servicios de dudo-
sa efectividad, sensibles al precio,
sin costes de recaudaciéon y sin
impacto en la equidad.
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— Listas positivas o negativas (del
estilo de las utilizadas para medi-
camentos). Este tipo de raciona-
miento por exclusiéon funciona
cuando puede establecerse la efec-
tividad nula o dudosa en cual-
quier circunstancia. En cuanto tal
efectividad dependa no tanto del
procedimiento en si como del
usuario que lo reciba, resulta im-
prescindible el juicio clinico: guias
de buena practica que interioricen
las consideraciones de eficiencia.
— Valoracién de tecnologias: tanto
su introduccién como la adecua-
cién de su uso.

— Informacion a los ciudadanos
sobre efectividad y calidad de los
servicios (sobre aquellos que sea
factible, naturalmente) para esti-
mular tanto una utilizacién mas
adecuada como una participacion
mas informada.

— Guias de practica clinica que
orienten las prelaciones de acce-
so.

— Definicién de un proceso para el
establecimiento de prioridades.

Se trata de que Estado/mercado y
normas clinicas se adecuen para
que las prioridades estén basadas
en la constatacién cientifica, se
orienten a los individuos (no res-
pondan a intereses de la oferta) y
tengan presente en qué momento
los aumentos de efectividad dejan
de compensar los incrementos de
gasto, a la vista de otras formas
de utilizar los recursos sociales.

El proceso de establecimiento de
prioridades resulta sumamente
complejo y requiere conjugar poli-
tica sanitaria con practica clinica:
ambos niveles estan comprometi-
dos. Los resultados de la evalua-
cién econdmica —objeto de esta se-
rie de articulos— pueden ayudar a
establecer unas prioridades sani-
tarias que respondan a las prefe-
rencias sociales. La validez de los
resultados dependera de la legiti-
midad del proceso, de la plastici-
dad de los métodos de evaluacion
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econdémica para incorporar crite-
rios diferentes al de eficiencia (cri-
terios distributivos, variables so-
cioeconémicas, responsabilidad
individual) y del grado en que con-
citen acuerdo social porque se per-
ciba que los resultados del proceso
reflejan preferencias sociales.
Todo ello, ;jpara qué negarlo?, re-
sulta extremadamente arduo.
Pretendemos incorporar las pre-
ferencias sociales, pero sabemos
muy poco acerca de la génesis y
consistencia de tales preferen-
cias. La evidencia disponible nos
habla mas bien de como las prefe-
rencias de un individuo se alteran
en funcién del marco en que se
formula el problema, de su incon-
sistencia temporal, del impacto de
las emociones y de los importan-
tes limites a la racionalidad!1-12,
Cabe un consuelo «machadiano»,
el camino que lleva hacia unas
preferencias sanitarias basadas
en preferencias sociales merece la
pena en si: supone aumentar
la transparencia (informacién) y la
participacion (productora en si
misma de bienestar, como hemos
comentado antes) por razones de
democracia y con independencia
de otras consideraciones.

Este articulo sobre establecimiento de
prioridades es el sexto y dltimo de una
serie dedicada a la «evaluaciéon econé-
mica». Los trabajos anteriores, de los
mismos autores, se han publicado en los
siguientes nimeros de ATENCION PRIMA-
RIA:

— La economia de la salud y su aplica-
cién a la evaluacién. Vol. 27, N.° 1, ene-
ro 2001.

— Los costes en la evaluacién econémica
de tecnologias sanitarias. Vol. 27, N.° 3,
28 de febrero 2001.

— El andlisis coste-efectividad en sani-
dad. Vol. 27, N.° 4, 15 de marzo 2001.
El anailisis coste-beneficio en sanidad.
Vol. 27, N.° 6, 15 de abril 2001.

— EI andlisis coste-utilidad en sanidad
Vol. 27, N.° 8, 15 de mayo 2001.

— El establecimiento de prioridades. Vol.
27,N.° 9, 31 de mayo 2001.
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