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			Presentación

			En las decisiones clínicas, diagnósticas y terapéuticas, tomadas en condiciones de incertidumbre, se asignan la mayor parte de los recursos sanitarios del mundo. La deseabilidad y solvencia de la componente sanitaria del estado de bienestar depende en gran parte de medidas clínicas como reducir la brecha entre eficacia y efectividad, eliminar la inadecuación y el despilfarro, y cubrir necesidades insatisfechas con los recursos liberados. Reconocer la gestión clínica pasa simplemente por constatar esta evidencia. Implantarla implica y un funcionamiento más descentralizado de las organizaciones sanitarias, que transfiera capacidad y responsabilidad en la toma de decisiones de gestión a los profesionales.

			Desde el arranque de la medicina flexneriana, hace un siglo, se ha ido introduciendo de forma gradual la preocupación primero por la eficacia (primer ensayo clínico aleatorio con la estreptomicina en 1948), después por la efectividad (creación en 1989 de la Agency for Health Care Policy and Research para tratar de dar respuesta a la pregunta de which rate is right surgida tras los estudios, iniciados en 1972, por Wennberg, sobre variaciones aparantemente arbitrarias en la práctica médica) y últimamente por la eficiencia (mejor la llamamos calidad) y las decisiones compartidas. La medicina se ha ido basando cada vez más en el conocimiento científico, ha ido incorporando las consideraciones del coste de oportunidad y teniendo crecientemente en consideración que las utilidades relevantes son las del paciente. El encaje organizativo de la gestión clínica está yendo, en cambio, mucho más lento. ¿Por qué?

			Tras la Segunda Revolución Industrial, la facilitada por el telégrafo, el ferrocarril y el barco de vapor, aparece la producción en masa, que transforma las industrias antiguas y crea industrias nuevas que eran muy intensivas en capital y capaces de explotar las economías de escala y de gama (en el origen también de la mayor parte de la industria farmacéutica). Desde 1880 hasta las películas de Jack Lemmon (El apartamento, por ejemplo), las organizaciones eran grandes burocracias centralizadas para explotar precisamente esas economías de escala y gama que habían permitido dominar industrias durante décadas. Sólo cuando el conocimiento gana importancia como factor productivo, la tecnología se vuelve más versátil y la información más específica (más costosa de transmitir), aparece el imperativo de la descentralización.

			Descentralizar implica delegar competencias bajo sistemas de información que permitan conocer qué hace la unidad descentralizada para compensarla adecuadamente. No puede transferir competencias —a jefes de servicio o áreas— quien no las tiene. Tampoco lo hará quien no quiera perder poder político e influencia. Sería imprudente, por otra parte, delegar competencias sin conocer, no ya qué hace el delegado (medida del desempeño), sino para qué sirve lo que hace la unidad descentralizada (impacto en salud).

			En nuestra coyuntura, no defiende la componente sanitaria de nuestro estado de bienestar quien interpreta éste como el bienestar de quienes trabajan para el Estado. Tampoco lo hace el profesional que tira la toalla y propicia la recuperación de los sistemas de beneficencia de hace cinco décadas (el estado de bienestar para pobres = pobre estado de bienestar) con una actitud ausente y quejosa.

			Los países avanzan y las instituciones mejoran cuando todos tratamos de hacer mejor lo que hay que hacer. En el caso de los clínicos, una medicina más gestora; en el caso de los gestores, una gestión más clínica.

			Jordi Colomer, impulsor de los congresos de Gestión Clínica desde 1997, sostiene que la gestión clínica surge de la necesidad de aumentar el protagonismo de los profesionales clínicos para mejorar la efectividad clínica. No significa dar más poder al médico, si esto comporta disminuir el protagonismo que reclama el paciente. El reto de la gestión clínica, entendida como un maridaje entre los instrumentos de gestión y los específicos de la clínica, es obtener una suma positiva entre el protagonismo de los clínicos y sus pacientes. 

			En un reciente editorial de la revista Gestión Clínica y Sanitaria concluíamos que, tras los cinco congresos celebrados y los 17 años transcurridos, es preciso profundizar en la necesaria gestión clínica. Los términos de transparencia, decisiones basadas en evidencias, variación de la práctica clínica o evaluación de resultados clínicos siguen siendo actuales y traducen la lenta adaptación de la sociedad, y de la medicina en particular, a la era de la información, que requiere más cambios de actitud que de conocimientos e instrumentos. Si nos preocupa el futuro de la medicina, la solvencia y sostenibilidad de los sistemas de salud, quizá no deberíamos estar tan preocupados en lo que va pasar si seguimos igual, sino ocuparnos en lo que vamos a hacer para que sea posible el futuro que queremos. 

			Los antecedentes a este libro hay que situarlos en 1998, cuando Del Llano, Ortún, Martín, Millán y Gené dirigen la obra Gestión Sanitaria: innovaciones y desafíos, que contó con cuatro reimpresiones. Cinco años después Vicente Ortún coordina Gestión Clínica y Sanitaria: de la práctica diaria a la academia, ida y vuelta. El posgrado que une a muchos de los autores, el Máster de Administración y Dirección de Servicios Sanitarios (MADS), arrancó en 1989, por lo que acaba de cumplir 25 ediciones.

			La obra que presentamos ha supuesto un reto de coordinación y puesta a punto de aportaciones de los 25 autores, y está estructurada en tres secciones. La primera, bajo el epígrafe «Política sanitaria», aborda seis temas cuyo horizonte es de máxima amplitud (el nivel macro): Rosa Urbanos y Beatriz González señalan la importancia de que los determinantes de la salud estén recogidos en las políticas de salud, dado el impacto que tienen en la salud colectiva. Juan Cabasés y Juan del Llano buscan cómo priorizar en un sector de recursos escasos y revisan las experiencias deseables que no pongan en riesgo la equidad. Jaume Puig apunta sobre retos en la política farmacéutica, especialmente la fijación del precio basado en el valor. José Asua e Iñaki Gutiérrez-Ibarluzea examinan el interfaz regulación y evaluación de tecnologías sanitarias. Mercedes Alfaro trata de sistemas de información sanitaria e interoperabilidad, un tema con creciente relevancia ante el nuevo paradigma del Real World Data. Por último, Ricard Meneu destaca la importancia del buen gobierno de las organizaciones sanitarias a nivel político y en su contexto institucional, señalando que su ausencia nos lleva inexorablemente a pérdidas de eficiencia y equidad en el funcionamiento del sistema sanitario.

			La segunda sección, «Gestión de servicios sanitarios», contiene otros seis capítulos que se enmarcan en el ámbito de la gestión de las estructuras y organizaciones sanitarias (el nivel meso): Flor Raigada y Vicente Ortún exponen la relevancia de la escala y el aprendizaje para propiciar una atención sanitaria de calidad. Guillem López-Casasnovas relaciona financiación, organización y gestión como vectores clave en la provisión de servicios sanitarios. Laura Pellisé revisa críticamente los principales sistemas de pago a proveedores institucionales y profesionales. Miguel Arjona acomete el desarrollo de una nueva perspectiva que ligue innovación con organización y gestión de servicios sanitarios. Susana Lorenzo, Carlos Aibar y Joaquín Camprubí abordan holísticamente todas las dimensiones de la calidad asistencial. Finalmente, Miguel Rodríguez profundiza en la gestión financiera de una manera fácil, a la par que rigurosa y centrada en el contexto español.

			La tercera sección, «Gestión en la práctica clínica», engloba cinco temas que conciernen directamente al entorno donde tiene lugar el encuentro clínico (el nivel micro): Juan del Llano y Jordi Colomer definen y desarrollan qué es y para qué sirve la gestión clínica. Salvador Peiró y Anna García-Altés revisan críticamente los distintos modelos de pago por actuación existentes en distintos países. Luis Quecedo bucea en la gestión del conocimiento. Hilda Gambara expone de una manera didáctica cómo mejorar la toma de decisiones en la práctica clínica con herramientas procedentes de la psicología cognitiva. Cierran la obra Ignacio Marín y Alberto Romero con un recorrido sobre la investigación de resultados en salud.

			Madrid, 19 de agosto de 2014.

			JUAN DEL LLANO

			VICENTE ORTÚN

			FLOR RAIGADA
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			Determinantes de la salud y salud en las
				políticas

			Rosa M.ª Urbanos Garrido

			Beatriz González López-Valcárcel

			1.1. DE LA FUNCIÓN DE PRODUCCIÓN DE SALUD A LA COMISIÓN MARMOT

			La función de producción (FDP) es uno de los conceptos esenciales en Economía. Gracias a ella ordenamos las ideas y cuantificamos la forma en que distintas combinaciones de recursos dirigidos al mismo fin consiguen un resultado. La FDP es una herramienta potente que nos ancla a la ingeniería de la producción y nos permite analizar el papel y la dinámica del cambio tecnológico. Es una herramienta que sirve para todo, desde fabricar muebles o marcapasos hasta mejorar o perder salud. Grandes economistas, premios Nobel incluidos, han reflexionado sobre la producción de salud. A nivel de mesogestión, se han operativizado las funciones de producción de los centros sanitarios para poder aplicarles herramientas de estimación que permiten comparar la eficiencia y productividad de distintos centros (véase, por ejemplo, Gorgemans, 2013). A nivel macro, se han vertido ríos de tinta en analizar las relaciones de causalidad, directa e inversa, entre salud y crecimiento económico de los países (WHO, 2001).

			La FDP es, pues, un concepto fecundo a los tres niveles, micro, meso y macro. Aunque complejo y difícil de estimar, es esencial para tomar decisiones apropiadas.

			El modelo de Grossman, que analiza cómo los individuos asignan sus recursos para producir salud, es un clásico (Grossman, 1972). Grossman considera la salud como un bien de inversión, de manera que el stock inicial de que dispone cada individuo y que se deprecia con la edad puede aumentarse invirtiendo (en atención sanitaria, en conductas saludables...). Asimismo, los individuos pueden mejorar el rendimiento en términos de salud que obtienen de los distintos inputs (por ejemplo, a través de la educación). Este marco teórico ha tenido (y continúa teniendo hoy) una enorme influencia en la forma de concebir la función de producción salud y en la forma de abordar los estudios empíricos sobre determinantes de la salud.

			La identificación de los argumentos que forman parte de la FDP salud, y del peso relativo que representa cada uno de ellos, ha sido una constante en la literatura científica. El informe Lalonde, otro clásico en este ámbito (Lalonde, 1974), apuntaba cuatro grupos de factores determinantes de la salud (estilos de vida, biología humana, entorno y sistema de cuidados). Poco tiempo después, Dever (1976) aventuraba una cuantificación de la contribución potencial a la reducción de la mortalidad de cada uno de estos grupos (siguiendo el mismo orden antes citado, 43%, 27%, 19% y 11%) y señalaba la contradicción que suponía invertir ingentes cantidades de recursos en el sistema sanitario. Puesto que entre los argumentos de la FDP de salud entran inputs sanitarios y no sanitarios, y se supone que hay cierta posibilidad de sustitución, se suscitan cuestiones sobre el trade-off o compensación entre unos inputs y otros: hacer ejercicio físico y comer bien, o tomar la estatina a diario para mantener el nivel de riesgo cardiovascular constante; reducir la tasa de desempleo y de pobreza y exclusión social, frente a construir más quirófanos o dotar más camas de UCI. Dados los condicionantes, restricciones genéticas y del contexto, y dadas las posibilidades tecnológicas, seremos capaces de producir como máximo tanta salud como nos diga la FDP, si dedicamos en determinadas cantidades y proporciones ciertos recursos.

			El debate sobre la importancia relativa de los diferentes factores permanece abierto. Algunos autores hacen hincapié en el efecto que la renta ha tenido históricamente sobre la nutrición (Fogel, 2004), mientras otros destacan el papel de las medidas de salud pública relacionadas con el saneamiento y el acceso a agua potable, o el papel de la atención sanitaria en las poblaciones modernas (Preston, 1996; Deaton, 2006). Ya en los años noventa, el modelo conceptual de determinantes de la salud de Dahlgren y Whitehead (1991) ha sido uno de los más influyentes. Este modelo describe los estratos de influencia en la salud a partir de un modelo social y ecológico como el que se muestra en la figura 1.1. Los individuos se encuentran en el centro, con unas características no modificables (edad, sexo y genes). Rodeando al núcleo se encuentran los factores con influencia en la salud que son potencialmente modificables. El primer estrato representa los estilos de vida que pueden favorecer o dañar la salud. En segundo lugar se hallan las redes sociales y comunitarias, que pueden ofrecer apoyo a los miembros de la comunidad cuando éstos tienen problemas. A continuación se incluyen factores de tipo estructural como la vivienda, las condiciones de trabajo o el acceso a los servicios esenciales (vivienda, educación, sanidad, etc.). Por último, aparece un grupo de características más amplias relacionado con las condiciones culturales, socioeconómicas y medioambientales del entorno en el que los individuos viven.

			Además de las causas proximales —renta, deporte, cirugía—, el esquema de Dahlgren y Whitehead apunta ya a la importancia de las causas primeras, o «causas de las causas», es decir, los determinantes sociales de la salud. Ese es el marco conceptual que domina el espacio de la salud pública, el del informe Marmot encargado por la OMS (Marmot, 2013), y que ha tenido su reflejo en España (Ministerio de Sanidad y Política Social, 2010a; Ministerio de Sanidad y Política Social, 2010b). Lo intrincado de las relaciones entre los determinantes sociales y la salud hace que sea muy difícil evaluar los efectos aislados de cada uno de los factores que aparecen en la figura 1.2, que en muchos casos interactúan entre sí.
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			FUENTE: Dahlgren y Whitehead (1991).

			Figura 1.1. Modelo de determinantes de la salud de Dahlgren y Whitehead.

			A través de ese marco de determinantes sociales entra en juego la equidad. La FDP de salud sólo se preocupa de la eficiencia. La equidad se deja al margen. Ya desde hace décadas Sen (1979) mantiene que las capacidades básicas de las personas son un derecho. De los «estilos de vida» que responsabilizan al individuo de su salud se ha derivado hacia las «condiciones de vida», que en gran medida le vienen dadas a la persona. Y las políticas de salud y de proequidad han de incidir en las «causas de las causas», cambiando esos determinantes. Según el enfoque de las capacidades de Sen, los recursos materiales —renta, riqueza, bienes y servicios— son únicamente medios para lograr el bienestar de las personas, el cual debería medirse no según lo que las personas hacen o cómo funcionan, sino según lo que podrían hacer, sus capacidades. La pobreza o la mala salud privan de esas capacidades básicas. 
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			FUENTE: Rico et al., 2010 (adaptado de
				CSDH, 2008).

			Figura 1.2. Modelo conceptual de determinantes sociales de la salud.

			El modelo de los determinantes sociales tiene pues varias implicaciones importantes: la primera, que dado que buena parte de los factores que influyen en la salud está fuera del control de las personas, no es correcto culpabilizarlas de la situación que viven; la segunda, que mejorar la salud (y reducir las desigualdades) exige el diseño de estrategias globales, que no se centren específicamente en el sistema sanitario. A este punto volveremos más adelante.

			1.2. DETERMINANTES DE LA SALUD: LA INFLUENCIA DE LA RENTA, LA EDUCACIÓN, LAS CONDICIONES DE TRABAJO Y EL CAPITAL SOCIAL

			Los determinantes de la salud incluyen, como ya se ha avanzado, un conjunto amplio y diverso de factores que integran el entorno social, económico y político, el entorno físico en el que las personas viven y trabajan, el acceso a los servicios sanitarios de prevención, diagnóstico y tratamiento de las enfermedades, los hábitos de vida (relacionados con la dieta, el ejercicio físico, el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas...) y otras características personales de los individuos, como su edad, su sexo y su carga genética. Sin embargo, cada vez es mayor la evidencia que sugiere que son los factores estructurales los que juegan un papel esencial en la salud y sus desigualdades (Rico et al., 2010). Abordamos algunos de los factores que concentran buena parte de la literatura científica en este ámbito. Como veremos, además, todos ellos se encuentran fuertemente interrelacionados entre sí.

			1.2.1. Renta y salud

			Si hay una evidencia sólidamente contrastada en la literatura científica, es la de que existe una relación positiva y muy significativa entre renta (situación económica o estatus social) y salud. No importa el indicador de salud/enfermedad escogido. Indefectiblemente, a mayor renta (o posición social) menor mortalidad, morbilidad o discapacidad. 

			Esta relación se constata tanto en el seno de los países desarrollados como en las áreas geográficas más pobres. En Estados Unidos, uno de los países más ricos del mundo, se ha comprobado que las diferencias en la esperanza de vida entre el 5% de los individuos con mayor nivel de renta y el 5% más pobre alcanza el 25% (Deaton, 2003). Por otra parte, la mortalidad de los menores de 5 años por 1.000 nacidos vivos que registra el quintil de población más pobre es casi el doble que el que corresponde al quintil más rico en Malí, casi el triple en India y el cuádruple en Perú (Houweling et al., 2007). Normalmente se asume que la relación entre renta y salud no es lineal, de manera que a medida que la renta crece, las ganancias en esperanza de vida, aunque positivas hasta cierto punto, se van reduciendo (Preston, 1975). Esta relación se constata tanto a nivel de individuos como de países.

			Como no hay regla sin excepción, destacamos la mayor prevalencia de una enfermedad crónica, la alergia, entre los individuos mejor situados económicamente, lo que está relacionado con el mayor acceso a condiciones higiénicas que les hacen vulnerables a los alérgenos. 

			¿A través de qué mecanismos se asocia la renta con mejor salud? Lógicamente, no es la renta per se la que hace a la gente más sana, sino todo lo que se asocia a una mayor renta: más educación, mejor nutrición, mayor acceso a agua limpia y redes de saneamiento, una red social más rica, acceso a tratamientos médicos, etc. A pesar de que la relación entre renta y salud es muy fuerte, todavía se discute cuál es la relación causa-efecto que se produce entre ambas variables. ¿Es la renta la que tiene efectos en la salud, o también puede la salud influir en los niveles de renta de los individuos? Cabe pensar que la enfermedad puede provocar una merma (o la pérdida total) de la capacidad de generar ingresos, por lo que las dos variables se determinarían mutuamente. Aunque es difícil desentrañar ese doble mecanismo, Case et al. (2002) tratan de aislar la dirección renta-salud mediante el análisis de la población infantil, donde la correlación entre mala salud y baja renta familiar no puede atribuirse a los bajos ingresos de los niños. De su análisis concluyen que la salud infantil se asocia positivamente a la renta familiar, y que la relación entre ambas variables es más fuerte a medida que los niños crecen. Este hecho parece deberse al impacto de las enfermedades crónicas en la infancia, más fuerte y peor combatido en las familias de bajos ingresos. Además, la salud infantil se vincula estrechamente con la renta media familiar en el largo plazo, y los efectos adversos del bajo nivel de renta se acumulan a lo largo de la vida de los niños, dando lugar a adultos con peor salud y con logros educativos más bajos. Ello, a su vez, puede afectar al nivel de ingresos que los adultos obtengan. Por este motivo se ha sugerido que la dirección renta-salud se produce más intensamente en los jóvenes, mientras que el sentido salud-renta puede aplicarse mejor en la población adulta (Getzen, 2013).

			Los efectos de la posición social sobre la salud pueden manifestarse en más de una generación, en el caso de que las madres transmitan a sus hijos las consecuencias de una nutrición inadecuada y de los problemas de salud asociados con la desventaja económica. Esto es lo que sugieren algunos estudios de cohorte, que vinculan la salud materna con el bajo peso al nacer de los niños y con el riesgo de que éstos padezcan enfermedades coronarias (Galobardes et al., 2008). Además, la infancia es un período particularmente vulnerable, en el que los factores genéticos y familiares interactúan con otros factores (ambientales, sociales, etc.), produciendo una combinación de efectos sobre la salud muy compleja (Rajmil y Starfield, 2010). La evidencia disponible muestra, no obstante, que la movilidad en salud en España es bastante elevada; dicho de otro modo, que existe poca dependencia entre la salud de los padres y la de los hijos (Cantarero y Pascual, 2008).

			1.2.2. Educación y salud

			La educación, al igual que la renta, está estrechamente ligada a la salud a través de los hábitos de vida, el contacto con entornos de riesgo y el uso de servicios sanitarios de carácter preventivo. Además, una parte muy importante de la relación entre educación y salud es causal (OCDE, 2006).

			El número de años de escolarización se asocia positivamente al desarrollo de hábitos más saludables y a mejor salud. Como ya sugería Grossman, la educación aumenta la productividad en la producción de salud y reduce la necesidad de atención sanitaria. Además, tiene efectos beneficiosos en las relaciones sociales y personales y, por supuesto, aumenta la probabilidad de registrar mayores ingresos, lo que redunda a su vez en una mejora de los hábitos de vida y de la salud en general, como hemos visto. 

			Algunos trabajos cuantifican el efecto de la educación en la salud. Así, Lleras-Muney (2005) calcula que para los nacidos en Estados Unidos entre 1914 y 1939, un año adicional de escolarización reducía la probabilidad de morir en los siguientes 10 años en 3,6 puntos porcentuales. De nuevo en el caso de la educación parece producirse una relación no lineal con la salud. Por ejemplo, Breierova y Duflo (2004) calculan para Indonesia que el aumento en el número medio de años de escolarización en el hogar reduce la mortalidad infantil en aproximadamente 10 puntos porcentuales.

			Como ocurre con otras variables, no hay una relación simple y unívoca entre educación y salud. Los mecanismos que vinculan ambas variables operan, además, a distintos niveles (individual, familiar, comunitario e incluso nacional). El modelo de Feinstein et al. (2006) que se muestra en la figura 1.3 indica que la educación influye en el comportamiento de los individuos, pero no sólo en los más directamente relacionados con la salud, como los hábitos de vida o el uso de los servicios sanitarios, sino también en cada uno de los múltiples contextos en los que los individuos se desenvuelven (sociales, laborales, geográficos, etc.), y que también tienen influencia en la salud. Por ejemplo, las personas mejor formadas registran una menor probabilidad de ocupar puestos de trabajo que implican riesgo físico, y una probabilidad mayor de obtener satisfacción del desempeño de su trabajo.
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			FUENTE: Feinstein et al., 2006.

			Figura 1.3. Modelo conceptual básico de los efectos de la educación sobre la salud.

			En todo caso, no todos los efectos de la educación en la salud son positivos. Algunos estudios muestran relación entre educación y abuso de drogas y alcohol. Además, en tanto la educación impacta positivamente en la salud como resultado de su efecto en la consideración de uno mismo y de las actitudes, si la calidad de la educación no es apropiada a las necesidades de desarrollo del individuo, ello puede tener efectos muy perjudiciales (Feinstein et al., 2006).

			1.2.3. Trabajo, condiciones laborales y salud

			En lo que respecta a las circunstancias materiales que afectan a las personas, las condiciones de empleo y trabajo constituyen uno de los determinantes más importantes de la salud y su desigual distribución (Hernández-Quevedo et al., 2010). Una parte importante de la literatura analiza los efectos que el desempleo (y el empleo precario) desencadena en la salud. La evidencia científica de base epidemiológica sugiere la presencia de una asociación positiva y significativa entre el desempleo y numerosos resultados de salud adversos. El desempleo de larga duración se vincula con un aumento significativo de las afecciones cardiovasculares o cerebrovasculares, de la mortalidad por todas las causas, y de la depresión y el suicidio (Siegrist, 2010). En España también se ha demostrado el efecto negativo que el desempleo tiene, tanto en la valoración subjetiva de la salud general de los individuos como en la salud mental, y cómo dicho efecto es particularmente elevado entre los parados de larga duración (Urbanos-Garrido y López-Valcárcel, 2014).

			Los mecanismos mediadores entre desempleo y salud/enfermedad son numerosos. El desempleo puede causar privación económica, y manifestar por esa vía sus efectos sobre la salud (World Bank, 2009). Pero también actúa como un factor de estrés que puede conducir a cambios psicológicos, a alteraciones de los hábitos de vida con impacto en la salud y, en definitiva, a una salud —física y mental— más deteriorada (Kagan y Levi, 1975; Paul y Moser, 2009). Finalmente, favorece el aislamiento social y reduce la sensación de control sobre la propia vida, lo que puede asociarse a consecuencias negativas para la salud (Karasek y Theorell, 1990).

			La relación causa-efecto entre desempleo y salud es, de nuevo, bidireccional: la hipótesis de la «exposición al trabajo» se centra en los efectos que el desempleo tiene sobre la salud/enfermedad de las personas, mientras que la hipótesis de «selección» señala cómo una pobre salud aumenta el riesgo de caer en desempleo. No obstante, el efecto «exposición» parece revelarse como más importante en comparación con el debido a la «selección» (EMCONET, 2007). 

			Además del desempleo, las condiciones en que se desempeña el puesto de trabajo generan efectos sobre la salud. Es el caso de los puestos de trabajo expuestos a riesgos físicos, biológicos o químicos, o a mayores riesgos de accidentes de trabajo y lesiones. Algunos estudios muestran cómo las jornadas de trabajo largas se asocian a una mayor probabilidad de afecciones coronarias, y cómo el trabajo en turno de noche es fuente potencial de accidentes laborales, problemas cardiovasculares y gastrointestinales y cáncer (Siegrist et al., 2009).

			Por otra parte, un alto nivel de presión laboral, sumado a un escaso control sobre el puesto de trabajo, también se ha identificado como fuente de estrés psicosocial que puede desembocar en problemas de salud. Uno de los estudios pioneros que explora esta cuestión es el estudio Whitehall (Marmot et al., 1991). En la primera fase de este estudio, en la que se producía el seguimiento de 17.500 funcionarios varones de entre 20 y 64 años durante más de una década, se comprobó que las tasas de mortalidad —especialmente la correspondiente a enfermedades cardiovasculares coronarias— eran mayores en los niveles más bajos de la escala jerárquica. Asimismo, se registró una mayor propensión de los funcionarios de escalas más bajas a registrar obesidad, tabaquismo, menor actividad física y mayor tensión arterial. Otros estudios también han observado que el estrés psicosocial en el trabajo está asociado a un aumento del riesgo de diabetes tipo 2, alcoholismo o dolor osteoarticular (Siegrist, 2010).

			1.2.4. Capital social y salud

			El capital social es un concepto multidimensional y complejo. La acepción más común hace referencia al grado de cohesión de una sociedad, a la presencia/ausencia de redes sociales y a la confianza mutua que los individuos perciben en su entorno. Lo que sugiere la evidencia científica es que las redes tupidas de apoyo social y familiar están asociadas a una mejor salud, y también que la cultura y las tradiciones propias de una comunidad influyen sobre ella positivamente.

			Dentro de la acepción genérica de capital social cabe distinguir varias dimensiones específicas. Así, es común distinguir entre capital social estructural, que suele operativizarse a través de variables representativas de la densidad de redes sociales o de los patrones de compromiso cívico, y capital social cognitivo, que se aproxima a través de la percepción de los niveles de confianza y reciprocidad interpersonal. También es habitual diferenciar entre capital social vertical (relaciones jerárquicas debidas a diferencias en poder o estatus) y horizontal (relaciones con grupos homogéneos, como amigos, vecinos o familiares).

			La literatura científica asocia el capital social con mejor salud general auto-percibida, mejores indicadores objetivos (limitaciones funcionales...) y, particularmente, con mejor salud mental (Berry y Welsh, 2010). Asimismo, el capital social se asocia negativamente con las tasas de mortalidad por todas las causas y con las tasas de mortalidad por causas específicas (enfermedades cardiovasculares, etc.) (Kawachi et al., 1997). En el caso español, se ha comprobado que el capital social individual —definido como el nivel de confianza, cooperación y número de redes sociales que el individuo establece con la sociedad— está positivamente correlacionado con la buena salud y negativamente correlacionado con la prevalencia de enfermedades crónicas y limitantes (Stoyanova y Díaz-Serrano, 2008).

			Los mecanismos de transmisión del efecto del capital social sobre la salud se reflejan en la figura 1.4. En primer lugar, un entorno con mayor capital social es capaz de transmitir de forma más eficaz información sobre la salud, promoviendo hábitos saludables y frenando o disuadiendo las conductas nocivas. Asimismo, facilitará el acceso a los servicios sanitarios, lo que redundará directamente en la salud, e indirectamente a través de los hábitos de vida. Finalmente, el capital social está vinculado a procesos psicosociales con efectos directos beneficiosos sobre la salud.
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			FUENTE: Stoyanova y Díaz-Serrano
				(2008).

			Figura 1.4. Mecanismos de transmisión del efecto del capital social sobre la salud.

			La evidencia científica proporciona algunos ejemplos de cómo operan los mecanismos descritos. Así, algunos estudios muestran que los individuos con redes sociales más pobres presentan un riesgo más alto de abusar del alcohol y de presentar inactividad física (Shiovitz-Ezra y Litwin, 2012), y que los niveles de confianza en el entorno se asocian negativamente con el consumo de tabaco y alcohol en adolescentes (Takakura, 2011). Otros trabajos muestran que unas malas relaciones con la familia y los amigos pueden ser el origen de una cantidad importante de estrés en la vida diaria, que se asocia al incremento en los niveles de cortisol (Friedman et al., 2012). La inseguridad debida a la delincuencia o el aislamiento social también parecen asociarse al aumento de la proteína C-reactiva, relacionada con el riesgo cardiovascular (Browning et al., 2012; Heffner et al., 2011).

			Otras hipótesis relacionan la desigualdad social (como expresión del capital social) con la salud a través de los efectos psicosociales corrosivos que genera la conciencia de la jerarquía social. Sin embargo, las pruebas no son contundentes. Pese a que los datos macro y las comparaciones internacionales sugieren la existencia de una relación entre desigualdad y mala salud (Wilkinson y Pickett, 2009), los estudios micro tienden a desmentir esta asociación (Deaton y Lubotsky, 2009). Tampoco en España existen pruebas definitivas sobre el efecto de la desigualdad (en la distribución de la renta) en la salud (Karlsdotter et al., 2012). 

			1.3. CAUSALIDAD Y PREDICTIBILIDAD, CIENCIA Y ABOGACÍA

			La «causalidad» ocupa el primer centro de interés del conocimiento humano. El método científico, de hecho, es la forma de aproximarnos y de profundizar en el conocimiento de las relaciones causa-efecto y, aunque cada disciplina tiene sus peculiaridades metodológicas y su problemática propia, la metodología aproxima a economistas y epidemiólogos en que los riesgos atribuibles forman parte del lenguaje común. Uno de los problemas centrales para estimar relaciones de causalidad es la causalidad inversa, que no se da en los fenómenos naturales porque se origina en la reflexividad y factibilidad que forman parte esencial de la incertidumbre del comportamiento humano (Soros, 2013; Zwane et al., 2011). Pero ya hemos avanzado cómo la causalidad inversa está muy presente en las relaciones entre la salud y sus determinantes.

			La salud de la población es uno de los objetivos de la sociedad, junto con otros como la educación, el bienestar económico, el crecimiento del PIB o la seguridad (Stiglitz et al., 2009). Es un output de la función de producción de bienestar social. Pero no es el único objetivo. A la vez, el bienestar económico —renta, riqueza— y la educación son factores de producción de salud, como hemos visto. Por tanto, nos encontramos con una cuestión tipo huevo o gallina. El punto de partida es esencial para abordarla.

			Si partimos de la pregunta «¿qué pueden hacer los demás —sectores, políticas, departamentos gubernamentales— por la salud de la población?», es decir, si consideramos la función de producción de salud y asumimos que el objetivo social es maximizar la salud, llegaremos al movimiento «Salud en Todas las Políticas» (STP).

			El movimiento STP inspiró la salud pública europea durante la presidencia finlandesa (Ståhl et al., 2006), y perduró durante los primeros años 2000 como un nuevo paradigma. Aún hoy es una expresión «gancho» para tener en cuenta la salud y la equidad en las políticas de los demás sectores (Kickbusch, 2013). Aunque la idea implícita de intersectorialidad y transversalidad de las políticas sociales es vieja (Taylor y Rieger, 1985), el situar la salud en el centro de la agenda política es una nueva abogacía, que cualifica la salud como «el» objetivo, en términos absolutos, sin considerar trade-offs con otros objetivos de la sociedad. Se justifica así la abogacía por la salud, e incluso se considera legítimo magnificar los problemas y riesgos, si es para llamar la atención sobre las necesidades no cubiertas. Las cuentas del Burden of Disease de las ediciones anteriores a 2012, promovidas y bendecidas por la OMS, se basan en estos planteamientos (GBD, 2009). Surge entonces la competencia entre enfermedades, problemas y riesgos para la salud —es decir, entre los profesionales que los tratan— por escalar puestos en el ranking de Carga de Enfermedad. Ya no es sólo que haya que considerar los efectos sobre la salud en todas las políticas, sino que también hay que considerar qué tipo de problema de salud se mitiga con ellas. Las políticas educativas y las laborales, por ejemplo, competirían por fondos públicos, justificando su resultado en términos de mejoras de salud, no solamente según la mejora formativa o de las condiciones de empleo que se espera lograr con ellas.

			Por ejemplo, la estrategia STP puede contribuir a afrontar el problema de la obesidad con intervenciones poblacionales sobre el entorno (urbanismo, condiciones laborales, infraestructuras deportivas), pero la obesidad, que compite con las enfermedades mentales y con los accidentes de tráfico como problemas de salud, ha de ganar estatus de primera, demostrando que la carga de enfermedad que conlleva es grande. Así, los obesólogos publican que, en Europa, una de cada 13 muertes están relacionadas con el exceso de peso (Banegas et al., 2003), que una persona obesa con IMC por encima de 45 vivirá 9 años menos que otra de peso normal (Bovet y Paccaud, 2009), o que para los europeos mayores de 50 años obesos las limitaciones de la vida diaria son casi el doble que para los normopesos (Andreyeva et al., 2007). La obesidad, el sobrepeso y el sedentarismo imponen una fuerte carga de enfermedad en los países industrializados (Lee et al., 2012). Así como la salud es un objetivo, pero no el único, la obesidad tampoco es el único objetivo entre los de salud. Volviendo a las dificultades de atribución de riesgos, la obesidad «compite» con la hipercolesterolemia y la hipertensión por atribuirse el riesgo de infarto y de ictus, y mediante sofisticaciones metodológicas y Big Data cada vez se afina más en las estimaciones de riesgo atribuible. Con microdatos de 1,8 millones de pacientes, procedentes de distintas cohortes y estudios, se ha concluido que las intervenciones sobre la hipertensión, el colesterol y la glucosa pueden llegar a reducir la mitad del exceso de riesgo de enfermedad coronaria y el 75% del exceso de riesgo de ictus asociados con el sobrepeso y la obesidad (Danaei, 2014).

			El movimiento «Salud en Todas las Políticas», que promueve la incorporación de objetivos de salud en el diseño y en la evaluación de todas las políticas, ha sido un gran paso adelante de la abogacía para la salud, que ha colocado a ésta en la agenda. Pero necesita de una metodología consistente y robusta de evaluación de impacto en salud (Esnaola et al., 2010), más allá de las evaluaciones económicas tradicionales, que no se prestan para evaluar estrategias multisectoriales y comunitarias. Se está avanzando en este terreno con nuevas metodologías, métodos estadísticos rigurosos y con un ansia de experimentación social sin precedentes (Banerjee y Duflo, 2008; Banerjee y Duflo, 2010; Duflo, 2006). En la sección siguiente ofrecemos algunos ejemplos.

			1.4. LA SALUD EN TODAS LAS POLÍTICAS. ALGUNOS EJEMPLOS ILUSTRATIVOS

			Dos son los aspectos críticos que informan la estrategia de la STP:

			a)La idea de que los
				factores socioculturales definen los prerrequisitos para la salud y limitan la
				elección de las personas en lo que respecta a sus hábitos de vida.

			b)El conocimiento de
				que la desigual distribución de las enfermedades está íntimamente relacionada con el
				resto de inequidades sociales.

			En este sentido, la STP pretende integrar la salud en otras acciones que tienen influencia sobre los determinantes sociales de la salud (McQueen et al., 2012). La salud, que responde a múltiples causas, es sensible a múltiples políticas e intervenciones. La salud es un punto de confluencia de las políticas urbanísticas, sanitarias, medioambientales, laborales, de vivienda, etc. A su vez, esas políticas van dirigidas a múltiples objetivos y pueden tener efectos secundarios no intencionales sobre la salud. Por eso es esencial conocer la efectividad y el coste-efectividad de las posibles intervenciones.

			Bajo el término «intervenciones sobre el entorno», dirigidas a la comunidad, se amalgaman todos los programas de urbanismo, vivienda, cambios en el transporte colectivo y en la red viaria, intervenciones y movimientos del tipo «ciudades saludables» que inciden o pueden incidir en la salud y en otros objetivos (movilidad, felicidad, riqueza...). Una revisión de casos correspondientes fundamentalmente a Europa, pero también a otras zonas del mundo, puede encontrarse en McQueen et al. (2012). En esta sección describimos algunos casos específicos de «Salud en Todas las Políticas» y de contribución de la salud a los otros objetivos sociales.

			1.4.1. Un ejemplo de evaluación de impacto en salud: regeneración urbana en Bilbao

			La evaluación de impacto en salud (EIS) se define como: «una combinación de procedimientos, métodos y herramientas mediante los cuales se puede juzgar una política, programa o proyecto respecto a su efecto potencial sobre la salud de la población y la distribución de efectos sobre la población» (WHO, 1999). Aunque tuvo cierto desarrollo en los años noventa en otros países, no llega a España hasta bien entrado el siglo XXI. Una de las primeras aplicaciones ha sido para un plan de regeneración urbana de algunos barrios de Bilbao (Esnaola et al., 2008; Bacigalupe, 2010). Mediante una «evaluación concurrente y prospectiva del impacto sobre la salud y las desigualdades sociales en salud del Proyecto de Reforma Integral (PRI) de Uretamendi-Betolaza y Circunvalación (UBC)»1, se identificaron los impactos positivos y negativos sobre la salud de la población de UBC; se estimaron la magnitud y distribución de dichos impactos entre grupos etarios y socioeconómicos; se recomendaron algunas líneas de mejora y se propusieron indicadores de seguimiento del impacto del plan sobre la salud de la población.

			El plan, que se ejecutó entre 2005 y 2008, incluía la construcción de nuevos viales de acceso rodado, de un ascensor para comunicar dos barrios y de un nuevo parque, la reurbanización de un barrio y el soterramiento de cuatro líneas de media y alta tensión, así como una nueva red de recogida de las aguas pluviales.

			De contenido más cualitativo que cuantitativo, una de las fortalezas de este tipo de ejercicios es el propio ejercicio en sí mismo, que sienta en la misma mesa a los distintos agentes, departamentos y organizaciones implicados, incluyendo a los de salud. La propia metodología de los EIS se ha ido depurando con la práctica. Así, el diseño del estudio de evaluación de impacto en salud correspondiente al soterramiento del ferrocarril en Vitoria, elaborado un par de años después, estuvo a cargo de un Grupo Director Intersectorial (Departamentos municipales de Medio Ambiente y Sostenibilidad, de Urbanismo, de Intervención Social, de Salud y Consumo) y del Departamento de Sanidad de Gobierno Vasco, junto a otras organizaciones. El que la salud esté en las agendas de los demás departamentos gubernamentales ya es un logro. Por su parte, el plan de salud de Vitoria tenía como línea prioritaria el «diseño de un entorno urbano saludable», de forma que los EIS se integran en el plan municipal de salud.

			1.4.2. La productividad de la salud en la producción de educación: desparasitando a los escolares en Kenya

			En el ejemplo anterior, los demás sectores contribuían a la salud de la población. Sensu contrario, mejorar la salud puede ser lo más efectivo para mejorar la educación. Esta es la conclusión a la que ha llegado uno de los experimentos más renombrados en economía del desarrollo, realizado en 75 escuelas de educación primaria de Kenia, con más de 30.000 estudiantes2. Es un ejemplo paradigmático, primero porque el rango de difusión abarca desde lo más profundo de la academia (el trabajo fue publicado originalmente en la revista Econometrica) (Miguel y Kremer, 2004) hasta la prensa global3. Segundo, porque los resultados fueron contundentes e inesperados. Desparasitar a los escolares aumentó su participación al menos un 7%, y redujo el absentismo escolar en un 25%, con un coste realmente bajo: el coste por año adicional de escolarización activa es de apenas 3,27 $. Ni la educación para la salud ni la contratación de más maestros hubieran sido capaces de conseguir un impacto similar.

			1.4.3. La Dirección General de Tráfico ha hecho más por la salud de los españoles en poco tiempo que los programas sanitarios

			La literatura de Economía de la Prevención demuestra que la represión suele ser un instrumento muy coste-efectivo para reducir riesgos para la salud. Así, aumentar los impuestos sobre el tabaco o prohibir que se fume en lugares públicos ha reducido sustancialmente la prevalencia de tabaquismo y, a largo plazo, la morbimortalidad cardiovascular y por cáncer de vías respiratorias y pulmón. 

			Un caso notable de éxito en términos de salud de políticas no sanitarias
				de tipo represivo es el del cambio de regulación de tráfico en España. La
				combinación de tres acciones: el carné por puntos, el aumento de las sanciones y el
				aumento de los controles, han conseguido que España haya pasado en apenas un lustro
				(2003-2007) del puesto 19 de 27 países de la UE al puesto 11 en orden de menor a
				mayor mortalidad por accidentes de tráfico (Adam, 2012). De hecho, en 2012 el número
				de fallecidos (1.300) en accidente de tráfico ha igualado al que había habido en
				1960, cuando apenas el país tenía 1,7 millones de vehículos (frente a 31,2 en 2012)
				y 4 millones de conductores (26,3 en 2012). La reducción del número de muertes
				anuales en accidentes de tráfico respecto al año punta (1990) es de unas 4.800.
				Hemos evitado un número de fallecimientos anuales equivalente al 27% de las muertes
				por infarto agudo de miocardio, al 41% de cáncer de colon, al 75% de cáncer de mama
				o siete veces las muertes por cáncer de cuello de útero. Lamentablemente, la
				evaluación oficial, publicada en 2009 por la Agencia Estatal de Evaluación y Calidad
				(Agencia de Evaluación y Calidad, 2009) no cuantifica el coste-efectividad
				incremental de la nueva regulación de tráfico en términos de coste por año de vida
				ajustado por calidad (AVAC). 

			1.5. CONCLUSIONES

			Los determinantes de la salud incluyen un conjunto amplio y diverso de factores sociales, económicos y políticos, que se superponen al entorno físico en el que las personas viven, a los servicios públicos disponibles y a las características personales de los individuos. La evidencia científica sugiere, además, que son los factores estructurales los que juegan un papel esencial en la salud y sus desigualdades. Entre ellos cabe destacar la renta, la educación, el empleo y las condiciones laborales, variables todas ellas clásicas en el estudio de los factores que determinan la salud. Más recientemente se ha despertado el interés por otras variables asimismo relevantes, como es el caso del capital social.

			Los sistemas públicos de salud se estructuran en torno al eje de la curación de enfermedades, y han concedido una atención marginal a la prevención de las mismas y a la promoción de la salud. Además, el enfoque individual de los sistemas de salud sigue primando sobre el enfoque comunitario. No obstante, el abundante conocimiento sobre el papel que desempeñan los determinantes sociales ha puesto de manifiesto la necesidad de diseñar una nueva estrategia que implique el compromiso de todos los sectores y agentes relevantes en la generación de salud, ejemplificada en el lema «Salud en Todas las Políticas» (STP), cuya importancia ha sido reconocida internacionalmente y que representa uno de los ejes principales de lo que ha de ser la salud pública del siglo XXI.

			La adopción de la estrategia STP implica admitir que la salud forma parte de los intereses de todos. Implica asimismo, para su adecuada puesta en práctica, el desarrollo de un nuevo modelo de gobernanza en el que las políticas del sector salud y otros sectores han de estar debidamente coordinadas y han de complementarse con compromisos a diferentes niveles de gobierno y en el sector privado y de ONG’s (Urbanos, 2010). Requiere, por último, desarrollos metodológicos específicos de los estudios de impacto en salud.

			Existe una brecha importante entre una nueva forma de pensar, que reconoce expresamente la necesidad de potenciar y reorientar las funciones, modelos de organización y métodos de trabajo de la salud pública, y una realidad anclada en el paradigma biomédico que tiende a ignorar el papel de los determinantes sociales, sus efectos sobre las desigualdades en salud y el potencial de las políticas intersectoriales. Los modelos institucionales y organizativos aún no se han adaptado a un entorno progresivamente exigente y complejo, que ha de involucrar a distintos actores y construir alianzas con diferentes agentes y sectores que tienen a menudo intereses en conflicto con la salud.

			La estrategia STP va tomando forma en Europa y en países de otros entornos geográficos. En España no hay una tradición asentada de políticas intersectoriales, pues predominan los compartimentos estancos, y los instrumentos de coordinación entre sectores no están suficientemente desarrollados. Asimismo, aún son escasas las políticas públicas que dan cabida a la sociedad civil y otros sectores de ámbito privado en su diseño e implementación. No obstante, algunas experiencias, como la política de seguridad vial o el proyecto de regeneración urbana en Bilbao, marcan la dirección a seguir y constituyen un buen ejemplo de cómo acciones intersectoriales pueden generar efectos tremendamente beneficiosos para la salud.

			Desde el punto de vista legal también se va avanzando. La Ley General de Salud Pública (2011) menciona que los proyectos de infraestructura pública y los planes de ordenación territorial han de llevar asociado un informe de impacto en salud que garantice que al menos no contribuirán a su deterioro, siguiendo la estrategia global de «Salud en Todas las Políticas». Pero convendría que se monitorizara el cumplimiento de la ley, para garantizar que no se queda en papel mojado.
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			El establecimiento de prioridades en política sanitaria

			Juan M. Cabasés Hita

			Juan E. del Llano Señarís

			2.1. QUÉ ES LA PRIORIZACIÓN

			2.1.1. Establecimiento de prioridades: qué países lo hacen mejor y cómo estamos en España

			En un mundo de recursos escasos, estamos obligados a establecer prioridades. No es posible ofrecer a todos las intervenciones de las que se podrían beneficiar. ¿Cómo asignar los recursos escasos en este ámbito tan importante para las personas? ¿Qué servicios deberían ser financiados públicamente? ¿Cómo ordenar el acceso de los pacientes a las intervenciones sanitarias? Esta es una tarea compleja, que conlleva implicaciones éticas, sanitarias, jurídicas, sociales y económicas. Establecer prioridades consiste en aplicar algún mecanismo que, en última instancia, selecciona quién recibirá y quién no servicios que proporcionan algún beneficio a quien los recibe. Pero esto se ha hecho siempre, aunque implícitamente, en todos los sistemas sanitarios. Su relevancia se encuentra en la necesidad reconocida de hacerlo explícitamente, así como en la expectativa de su contribución a la reducción de la brecha existente entre la demanda y la oferta sanitarias, mejorando la eficiencia en la asignación de recursos (Cabasés, 1997a).

			El campo para el establecimiento de prioridades en los servicios sanitarios es muy amplio. Quizá el más evidente se encuentre en la introducción y uso de las tecnologías sanitarias: nuevos programas de salud pública, nuevos medicamentos y nuevos procedimientos diagnósticos y terapéuticos, que compiten por los recursos adicionales. El campo de nuevas actuaciones para la inversión en salud se ensancha cada día: la prevención, la medicina predictiva, la individualización de los tratamientos, las nuevas formas de organización impuestas por los cambios en las enfermedades, la e-salud y los sistemas de información sanitaria para aumentar la transparencia. 

			Pero también es preciso priorizar entre pacientes que compiten por tratamientos muy costosos, seleccionar los pacientes que pueden lograr más salud con los recursos disponibles y disuadir el consumo sanitario ineficientemente elevado en presencia de azar moral. Los mecanismos de racionamiento, además del uso del precio en dinero (copagos) y en tiempo (listas de espera), tienen un potencial en la delimitación de prestaciones, mediante la elaboración de la cartera de servicios y la utilización de variables diversas para ordenar las listas de espera distintas al mero orden de llegada.

			Además, la reducción de los presupuestos sanitarios públicos en muchos países, impuesta por la crisis económica, ha puesto la desinversión en la agenda de las prioridades, en algunos casos como la única fuente financiera adicional a corto y medio plazo. Políticamente, sin embargo, el statu quo tiene preeminencia sobre los cambios y la innovación, que tienen costes añadidos de decisión. La sanidad no es una excepción, y muchos de sus problemas no son abordados en tiempo y forma adecuados por el peso de la inercia y por la resistencia al cambio de los agentes.

			La determinación de prioridades precisa de criterios explícitos. El análisis comparado destaca como criterios para priorizar entre las intervenciones consideradas necesarias: la efectividad, la relación coste-efectividad y la relevancia para el sistema sanitario público. De todos ellos, quizá el más controvertido sea el de coste-efectividad. Algunos países han cuestionado la utilización del coste como criterio, y han acotado su utilización a procedimientos que comparan tratamientos para el mismo problema de salud.

			Junto a la elección de los criterios, es importante determinar quién debe participar en el proceso de priorizar. El contenido ético de la cuestión reclama la transparencia del proceso. El grupo británico para el estudio del racionamiento sanitario distinguía hasta doce grupos potenciales de interesados: la población general, pacientes, familiares, representantes sociales (asociaciones de consumidores, por ejemplo), profesionales sanitarios, gestores, gobierno, expertos, medios de comunicación, industria, grupos de autoridad moral (clero, por ejemplo) y los jueces (New, 1996). Históricamente, el papel más relevante en las decisiones individuales corresponde a los profesionales sanitarios y al gobierno en las decisiones colectivas. Las nuevas estructuras organizativas otorgan un papel creciente a los gestores como responsables de la función de compra de servicios y a los ciudadanos. Esto provoca situaciones de conflicto, y es visto como una amenaza a la libertad clínica por parte de algunos profesionales.

			Algunos países establecieron criterios de determinación de prioridades en la década de los noventa del siglo pasado. El Comité Dunning, creado en Holanda para delimitar el uso de la tecnología sanitaria e informar sobre el racionamiento sanitario y la selección de pacientes, recomendó que cada intervención sanitaria debería ser analizada según cuatro criterios: ¿Es necesaria? ¿Es efectiva? ¿Es eficiente? ¿Puede ser dejada a la responsabilidad individual? (Government Committee, 1991). El criterio de necesidad se ordena, según el concepto social de salud, como capacidad para participar en la sociedad, e incluye cualquier intervención que pueda lograr algún beneficio en términos de salud. De la efectividad se exige que esté probada. La eficiencia requiere eliminar servicios de baja efectividad y elevado coste, manteniendo la financiación pública tan sólo de los eficientes. El último criterio se asienta en la solidaridad, dejando algunos servicios necesarios, efectivos y eficientes bajo responsabilidad individual, pero sin olvidar las necesidades de los grupos vulnerables. Así, la exclusión de la financiación pública de la atención bucodental de adultos se consideró que podría permitir ofrecer una aceptable asistencia y prevención a los menores.

			Suecia creó su comisión sobre prioridades en 1992. Los principios que inspiraron la propuesta que constituían la plataforma ética del ejercicio de priorización fueron: la dignidad humana, la necesidad y solidaridad, y la eficiencia. En su informe, trató de distinguir entre atención eficiente e ineficiente y justificada e injustificada, ofreciendo como ordenación de prioridades cinco categorías de atención: Ia) Tratamiento de problemas agudos fatales; Ib) Problemas crónicos severos. Cuidados paliativos a pacientes terminales. Problemas que reducen la autonomía; II) Habilitación-rehabilitación; III) Problemas agudos y crónicos menos graves; IV) Cuidados no originados por enfermedad, y V) Problemas banales. Esta ordenación permitió enfatizar la importancia de la atención a los grupos en Ib, hasta ahora desatendidos en relación a II y III. El informe ofrece, además, un conjunto de procedimientos considerados inefectivos (por ejemplo, mamografías sistemáticas en grupos de edad no comprendidos entre 50 y 70 años) (Swedish Government, 1992).

			Ejercicios de este tipo se fueron realizando en diversos países como Canadá, Alemania, Noruega, Israel, Nueva Zelanda, Dinamarca, Reino Unido y Estados Unidos (la nonata propuesta de Clinton), con diferentes niveles de detalle en la descripción de servicios a incluir o excluir del paquete asistencial a garantizar y también se produjeron propuestas de aplicación a ámbitos supranacionales. Así, un informe para la Comisión Europea, realizado por un grupo de expertos de los diferentes estados miembros e inspirado en las propuestas entonces existentes, elaboró la siguiente recomendación: «Salud es capacidad para participar en la sociedad: la incapacidad de participar puede ser una causa de exclusión social. El objetivo de la política sanitaria debería, en consecuencia, ser no tanto extender la vida sino mejorar la calidad de vida. Los criterios de determinación de prioridades deben ser los cinco siguientes:

			a)¿Es esencial desde el punto de vista de la comunidad?

			b)¿Admite una actuación de probada efectividad?

			c)¿Es posible la rehabilitación?

			d)En la elección del procedimiento, ¿se ha probado que la utilización de recursos es apropiada y eficiente?

			e)¿Puede dejarse a la responsabilidad individual?» (Abel-Smith et al., 1995).

			El análisis comparado de los ejercicios de determinación de prioridades en estos países permite distinguir entre los que se centraron en los criterios y los que definieron prácticas concretas en la definición del paquete de servicios a financiar públicamente y del establecimiento de guías de práctica clínica. El resultado de estas experiencias de priorización ha sido analizado por Sabik y Lie (2008) a la luz de tres criterios: implicación de los agentes (hasta qué punto los responsables lograron promover el debate y educar sobre la necesidad de priorizar), coherencia de los principios (incluyendo entre ellos la incorporación del criterio del coste en el proceso) y los efectos sobre la política.

			En general, todos los países trataron de incorporar las opiniones del público, destacando la importancia de la transparencia del proceso, aunque con formas y resultados diversos. Merece destacarse la creación de grupos de debate en Reino Unido en forma de Jurados Ciudadanos y de Consejos Ciudadanos para dar opinión sobre la definición de necesidad de tratamiento o el papel de la edad en las decisiones clínicas. A partir del supuesto de que con tiempo e información suficientes cualquier persona puede ser competente en la toma de decisiones, se crearon estos grupos representativos de la población de su ámbito geográfico de hasta 30 personas, que reciben evidencia de personas conocedoras del tema y elaboran recomendaciones para las autoridades, que han de razonar su negativa a no seguirlas, en su caso. 

			Asimismo, todos los países iniciaron el proceso estableciendo un conjunto de principios como fundamento de las prioridades en los ámbitos filosófico, médico y económico. Alguno lo intentó con un único criterio, como el de la gravedad en el caso de Noruega, pero en general se utilizaron combinaciones de criterios. El modelo actual de Suecia —National Model for Transparent Prioritisation— ilustra bien estos procesos. Comienza con el encargo parlamentario de garantizar que se asigne una mayor proporción de recursos de manera apropiada y eficiente a la atención de los que más los necesitan, posibilitando y facilitando la transparencia en la priorización. A continuación se define una plataforma ética, la misma que sirvió al primer ejercicio en 1993, consistente en los principios de dignidad humana, necesidad-solidaridad y coste-efectividad.

			El primer principio, el más amplio, establece que todos los individuos tienen el mismo valor y los mismos derechos, independientemente de sus características personales y su papel en la sociedad. Las características personales que pudieran afectar a las necesidades específicas o a los efectos de las intervenciones serán consideradas en la priorización entre grupos. El principio de necesidad tiene en cuenta la gravedad y el resultado esperado de las intervenciones. El nivel de gravedad se basa en el estado actual de salud, el riesgo de enfermedad y la duración de la enfermedad. La efectividad de las intervenciones incluye tanto efectos positivos como negativos (por ejemplo, el riesgo de complicaciones). Las combinaciones de gravedad y efectividad se ordenan en una escala de valores: muy alto, alto, moderado y bajo. El criterio de coste-efectividad se inserta en esta escala: coste por unidad de efecto muy elevado, elevado, moderado y bajo. Este ejercicio se realiza en cada una de las áreas de priorización seleccionadas (organización, grupos de pacientes...), en función del objetivo perseguido, sea el racionamiento, la introducción de nuevas tecnologías o la desinversión de métodos inefectivos. El paso siguiente es establecer una ordenación fundada en una ponderación cualitativa de gravedad, beneficio para el paciente, coste-efectividad y la calidad de la información, estableciendo hasta diez niveles. Los pares de condición mórbida-intervención de mayor prioridad (1 en la escala) indican que los servicios sanitarios deberían asignar más recursos a los mismos y garantizar que se adopta la acción. Los de menor prioridad en la escala sólo deberían recibir recursos si están cubiertos los de mayor prioridad, y ciertas intervenciones deberían dejar de ofrecerse si no muestran efectividad, un elevado nivel de riesgo o de incidencia de efectos adversos en relación a los beneficios esperados, independientemente de la disponibilidad de recursos (Broqvist et al., 2011).

			La evidencia de que el establecimiento de un marco de valores para la priorización haya tenido efectos sobre la política de salud, y de que los ejercicios de priorización hayan llevado al ideal de una participación en la toma de decisiones, es escasa. Los principios, generalmente definidos en abstracto, no tienen mucha influencia sobre la política. A veces hay conflicto entre criterios, las ordenaciones resultantes no siempre son trasladables al nivel individual, hay problemas prácticos en la definición de necesidad y hay resistencia a remover servicios del paquete asistencial garantizado. Los casos de éxito se dan en los países que desarrollaron recomendaciones de guías clínicas, como el Reino Unido con el NICE. El futuro de la determinación de prioridades en tiempos de restricción presupuestaria se encuentra en garantizar que estos procesos estén sólidamente fundados en pruebas (evidence-based) y que sean transparentes (Robinson et al., 2012; Mitton et al., 2009).

			España no ha desarrollado un mecanismo explícito de ordenación de criterios para la determinación de prioridades en las decisiones sanitarias. En 1995 se desarrolló un catálogo de prestaciones sanitarias para el Sistema Nacional de Salud (Cabasés, 1997b), que fue revisado en 2003 por la Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud. En la propuesta actual de diseño de la cartera de servicios para España, prevista en el Real Decreto Ley 16/2012, se establece que se tendrá en cuenta la eficacia, eficiencia, efectividad, seguridad y utilidad terapéuticas, así como las ventajas y alternativas asistenciales, el cuidado de los grupos menos protegidos o de riesgo y las necesidades sociales, así como su impacto económico y organizativo. Las agencias de evaluación de tecnologías serán las encargadas de interpretar estos criterios y definir finalmente la composición de la cartera de servicios (Cabasés, 2013). 

			2.1.2. El criterio de eficiencia en la determinación de prioridades. El valor de la sanidad

			El objetivo marco de la provisión sanitaria debería ser lograr un valor elevado para los pacientes, entendiendo por valor los resultados en salud por unidad monetaria asignada. Esto es lo que importa a los pacientes y puede aunar los intereses de todos los actores del sistema —pacientes, financiadores, clínicos y proveedores—, pues la mejora en el valor beneficia a todos y mejora la sostenibilidad del sistema (Porter, 2010).

			Medir el valor es crucial para mejorar el sistema sanitario. La cuestión de la medida del valor, es decir, de los resultados y costes, que son el numerador y el denominador de la ecuación de valor, respectivamente, no es sencilla. Los resultados son multidimensionales y específicos para cada problema de salud, mientras que los costes han de referirse a todo el proceso de atención al paciente, no a los servicios recibidos en un solo nivel asistencial. Es el conjunto de servicios que se administra a un paciente o a un grupo de pacientes el que logra los resultados en su salud, lo que implica múltiples actividades interrelacionadas. La responsabilidad del resultado es, en consecuencia, compartida por todos los servicios implicados. De ahí la importancia creciente de la atención integrada (integrated care) como guía para la buena gestión de los pacientes crónicos pluripatológicos. Los resultados, tales como la recuperación sostenida, las recidivas o los problemas inducidos por los tratamientos, sólo pueden medirse a largo plazo. Sin embargo, cada proveedor tiende a medir únicamente aquello que queda bajo su control directo.

			Porter describe los múltiples resultados asociados al éxito del tratamiento de un problema de salud, algunos de los cuales compiten entre sí (seguridad a corto plazo frente a funcionalidad a largo plazo, por ejemplo), en tres estadios jerarquizados: 

			1.Mejora o mantenimiento de la salud.

			2.Proceso de recuperación.

			3.Sostenibilidad de la salud.

			Cada estadio presenta a su vez dos niveles. El primero tendría la supervivencia como primer nivel, y el segundo nivel el estado de salud alcanzado, medido por la ganancia en el grado funcional o la liberación de la enfermedad. El estadio dos hace referencia al proceso de recuperación, y el primer nivel es el tiempo requerido para la recuperación y la vuelta al grado funcional normal o alcanzable logrado a través del ciclo asistencial (tiempo de espera, cuya reducción reduce ansiedad y puede contribuir a la mejora en el grado funcional y a reducir complicaciones); el segundo nivel es la desutilidad del tratamiento en términos de incomodidad, recidivas, complicaciones y errores y sus consecuencias. El estadio tres —la sostenibilidad de la salud— se refiere, en su primer nivel, a la recurrencia del problema original o a las complicaciones a largo plazo, y en el segundo nivel a los problemas de salud originados como consecuencia del tratamiento. Cuando éstos ocurren, todos los resultados han de ser reconsiderados. En general, puede esperarse que las mejoras en alguna dimensión de los resultados beneficien a las demás. Por ejemplo, un tratamiento sin demora puede mejorar la recuperación. Pero puede haber conflicto entre resultados, como los efectos de tratamientos muy agresivos sobre la calidad de vida del paciente a corto plazo o el riesgo de complicaciones.

			Para ser eficiente, una prestación debe ser efectiva y segura, pero además debe haber demostrado que vale lo que cuesta, porque el presupuesto dedicado a esa prestación impedirá dedicar los recursos a otras alternativas. Tanto la financiación (macro) como la adquisición y utilización de un servicio sanitario (meso y micro) deberían apoyarse en criterios transparentes guiados por el concepto de la eficiencia (balance coste-efectividad) (Asociación de Economía de la Salud, 2008). 

			Obviamente, la eficiencia no debe ser el único criterio, pero sí debe contemplarse como un criterio relevante. Y ello no sólo por ser una norma racional, sino por añadir transparencia al proceso y ayudar a la generación de una cultura de evaluación dentro del mismo, que puede y debe transmitirse a lo largo de los ámbitos clínico y de gestión del sistema (Meneu y Ortún, 2011).

			2.2. POR QUÉ PRIORIZAR

			2.2.1. ¿Qué dispara el gasto sanitario público?

			A nadie se le escapa que existe una serie de variables bien estudiadas que explican el crecimiento al alza del gasto sanitario, casi siempre por encima del crecimiento económico en términos de PIB en los países desarrollados, si bien estos últimos tres años en España, como consecuencia de los recortes en la oferta, principalmente bajadas de salarios y del número de empleados en la sanidad, este gasto público ha disminuido sensiblemente. 

			La introducción de nuevas tecnologías y su uso frecuente e intensivo; la presión de la demanda por la medicalización de la vida cotidiana; los cambios demográficos y no tanto el envejecimiento (Hidalgo, 2011); el gasto cercano a la muerte, independientemente de la edad; el nuevo patrón epidemiológico, con presencia de varias enfermedades crónicas en un mismo individuo, muchas de ellas vinculadas a estilos de vida refractarios a tratamientos convencionales, y las dificultades para aumentar la productividad propias de los servicios intensivos en capital humano, son las variables que disparan el gasto. La descentralización territorial de la sanidad también explica el incremento en el gasto sanitario en función de la calidad y caracterización institucional (Abellán, 2013).

			En síntesis, la combinación de cambios en la tecnología aplicable, menor eficiencia en el uso de los recursos disponibles y mayor intensidad de recursos por paciente es el cóctel que explica el crecimiento del gasto sanitario en España.

			La pregunta clave ha sido, es y será qué retorno obtenemos de esta inversión en términos de mejora de la salud y del bienestar social. La esperanza de vida es un indicador demasiado amplio, que incluye otros determinantes de la salud, además del sistema sanitario. La mortalidad evitable sirve mejor para este cometido. También serviría conocer si más recursos en el sistema sanitario minoran la carga global de enfermedad en una población (incluyendo todas las causas), en lugar de valorar todas las consecuencias (como enfermedad y también como factor de riesgo para otras enfermedades) de una patología específica. Además, un aspecto determinante en los estudios de carga de enfermedad lo constituye la definición de las enfermedades estudiadas y la asignación de códigos CIE a cada una de las subcategorías de enfermedad. Ello puede llevar a modificaciones en los resultados absolutos, al tener en cuenta las distintas manifestaciones y consecuencias de las enfermedades y/o de los factores de riesgo. Es indudable que estimaciones específicas de las distintas enfermedades, que en algunos casos pueden comportarse como factores de riesgo para algunas condiciones o presentarse de forma concurrente con otras causas (comorbilidad), aportan información útil para establecer la magnitud en pérdidas de salud que ocasionan dichas enfermedades a la población. Un buen sistema sanitario debe conciliar el acceso a la tecnología, con la calidad y los costes de los servicios que proporciona. Gastar más no implica mejor asistencia o mejores resultados en salud, porque el incremento del gasto tiene origen en que la demanda de los servicios sanitarios es sensible a su oferta. En términos de evolución temporal, el aumento del gasto no es sólo achacable a la incorporación de las nuevas tecnologías, sino también a disfunciones de carácter organizativo (del Llano, 2005).

			La mejora de la eficiencia de los proveedores requiere el control de su desempeño y la mejora de los procesos asistenciales. Es preciso que las oportunidades para mejorar la calidad y hacer sostenible el crecimiento de los gastos se pongan de manifiesto en intervenciones sanitarias efectivas.

			Todo ello hará que finalmente se reduzca la variabilidad de la práctica médica existente en el manejo de determinados procesos asistenciales, y se avance tanto en la calidad de los servicios prestados como en la contención de sus costes.

			2.2.2. Más no siempre es mejor

			Si bien la Economía parte de la consideración de la escasez de los recursos disponibles para alcanzar cualquier objetivo, en los sistemas sanitarios se suman una serie de circunstancias que agravan aún más este déficit. A la existencia de fallos de mercado específicos de este tipo de servicios, como la oferta inductora de demanda y la necesidad de gestionar ésta mediante listas de espera ante la ausencia de precios, se añaden, como acabamos de señalar, circunstancias de carácter tecnológico, demográfico y sociológico. 

			Esta brecha creciente entre la demanda y los recursos disponibles para satisfacerla es patente en los sistemas sanitarios públicos de los países desarrollados. El esfuerzo por atender esta demanda sanitaria de la población debe pasar, en primer lugar, por la eliminación de las ineficiencias en el sistema. Es decir, obtener más con los mismos recursos. Sin embargo, la optimización en el uso de los recursos disponibles no parece ser suficiente para cubrir la demanda de atención sanitaria. 

			Es entonces cuando debe plantearse si las medidas a adoptar se centrarán en los aspectos financieros (recaudación a través de copagos o tasas sobre externalidades que afecten a la salud), de oferta (definición de los servicios incluidos en la cobertura sanitaria pública) o demanda (añadir un coste monetario al ya existente en términos de tiempo).

			Los sistemas de participación del usuario en el coste suponen un riesgo de alteración de la equidad. Asimismo, la fijación de tasas finalistas sobre aquellas actividades que podrían afectar negativamente a la salud de la población se traduce no sólo en una transferencia de renta en detrimento de estos sectores, sino también en ineficiencias (desequilibrios) en la asignación de los recursos en los mismos. Asimismo, la regresividad fiscal asociada a la introducción de nuevos impuestos indirectos sobre el consumo se ve agravada por el hecho de que dichos hábitos de consumo negativos (aquellos que van a ser penalizados fiscalmente) se concentran en los estratos sociales más desfavorecidos. Por otra parte, no parece lógico actuar sobre la demanda de atención sanitaria, ya que habitualmente la ciudadanía está solicitando una atención casi siempre necesaria, a la que tiene derecho por pagarla a través de impuestos directos. 

			La intervención sobre la oferta, tal como se postula desde el punto de vista teórico, supone un ejercicio democrático de decidir la composición de la atención sanitaria que se garantizará a cada ciudadano. La experiencia internacional muestra que requiere de madurez de la sociedad civil, y su importancia reside en el carácter estratégico de la sanidad, que como servicio público debe ser un pilar fundamental de cualquier sociedad desarrollada, ya se mueva ésta en un ideario más próximo al Estado del bienestar o al liberalismo económico.

			El hecho de que la oferta de atención sanitaria sea inductora de su propia demanda debería bastar para desestimar como medida exclusiva un progresivo aumento de los recursos destinados a la sanidad. Esta política sería adecuada sólo en combinación con medidas sobre la oferta de servicios sanitarios. Sin embargo, en la práctica estas últimas muestran un excesivo sesgo electoralista y tienden a adolecer de falta de visión planificadora a medio o largo plazo. El resultado de este tipo de dinámica es una modificación de la oferta en forma de racionamiento implícito, que favorece la perpetuación de situaciones de manifiesta ineficiencia e inequidad. 

			Parece, por tanto, que gastar más no siempre es mejor, como ya escribía con gran acierto Elliott Fisher (2003) en un editorial del The New York Times («More Medicine Is Not Better Medicine»).

			La política sanitaria tiene que buscar el mejor equilibrio del llamado triángulo de la asistencia sanitaria, cuyos tres vértices son tecnología, calidad y coste. Se puede avanzar hacia dicho equilibrio reduciendo el uso inapropiado de determinadas tecnologías para determinadas indicaciones, de modo que se reduzca el coste sin comprometer la calidad.

			La organización de la asistencia sanitaria determina el coste y la calidad de los servicios prestados. Las tecnologías disruptivas introducidas en la práctica de la medicina tienen un potencial considerable de ahorro y de mejora en los resultados de los procesos asistenciales, muy especialmente las nuevas tecnologías de la información, de las telecomunicaciones y de la imagen, pero a su vez exigen cambios organizativos en profundidad. Por último, dichos cambios organizativos, que también son cambios tecnológicos, harán que el sistema sanitario, que sólo en la teoría está orientado al paciente, consiga centrarse de verdad en él.

			Las políticas públicas, eje del Estado de Bienestar, comunes en sanidad y en el entorno europeo, giran en torno a tres temas centrales:

			a)Como sociedad, cuánto estamos dispuestos a gastar (o mejor invertir) en servicios sanitarios, siendo conscientes de que esta opción es la más costosa en conseguir mejoras de salud (determinantes de la salud).

			b)Cómo han de ser prestados los servicios sanitarios para asegurar el output al mínimo coste (eficiencia).

			c)Cómo aseguramos equidad y acceso a estos servicios, que preservan nuestras capacidades vitales y nos resguardan de riesgos no asumibles individualmente por su coste o magnitud (redistribución, fiscalidad...).

			Buena parte de los recursos destinados a la investigación para la salud provienen de aportaciones del sector público; por tanto, conviene que la sociedad conozca, reflexione y participe en las decisiones sobre las prioridades de su asignación.

			La sociedad, con sus expectativas, actitudes y preferencias, establecerá los parámetros culturales y de otro tipo sobre el futuro que queremos en el ámbito de la sanidad. La discusión tendrá que ser tan profunda como amplia, pues suscita preguntas fundamentales sobre la naturaleza de la ciencia, los tipos de nuevas tecnologías que introducimos en el mercado y el papel del comercio en los asuntos de la biología. 

			Ahora bien, mejorar la salud de la población tiene un coste, y los decisores públicos se enfrentan al reto de reconciliar una demanda creciente de servicios sanitarios con unos recursos que son limitados. La implicación para la toma de decisiones proviene de la necesidad de valorar impactos sobre costes y beneficios, en términos monetarios siempre que sea posible, y a pesar de las limitaciones de los métodos, para saber tomar decisiones no en función de los aumentos de gasto sino en función de los beneficios netos.

			2.3. CÓMO

			2.3.1. Métodos de evaluación económica de prestaciones sanitarias

			En este apartado se desarrollan cuatro aspectos cruciales para posibilitar el ejercicio de priorización en el Sistema Nacional de Salud de España (SNS): la introducción de la cultura de evaluación sistemática de las decisiones colectivas en materia de salud, la interpretación del criterio de equidad que inspira el quehacer sanitario público establecido en la Ley General de Sanidad, una mirada hacia la organización sanitaria y sus profesionales, protagonistas de la provisión sanitaria, y los mecanismos de incentivos para lograr comportamientos eficientes, y el papel creciente de los ciudadanos, propietarios de los servicios sanitarios a quienes van dirigidos, como responsables de su salud y también de la sostenibilidad de su sistema sanitario.

			2.3.1.1. Metodología de la evaluación económica

			No es ético derrochar recursos que podrían lograr más. Un sistema sanitario será mejor si establece mecanismos para minimizar los factores de riesgo, la incidencia de la enfermedad y los accidentes (prevención y promoción) y, en caso de ocurrencia, su tratamiento más coste-efectivo. Este es el foco de las propuestas de incorporación sistemática de los principios de la evaluación de tecnologías sanitarias (Health Technology Assessment) y de la medicina basada en la evidencia (Evidence-based Medicine) (Bos, 1997; Evidence-Based Medicine Working Group, 1992) a las decisiones clínicas.

			El reto para el sistema sanitario es la incorporación de una cultura de evaluación. La evaluación económica de tecnologías es el mecanismo de medida de la eficiencia social de las alternativas de acción colectiva en materia de salud. 

			Entre los métodos de evaluación económica cuyo fundamento teórico es la metodología coste-beneficio, es decir, el criterio de eficiencia, se encuentran el análisis coste-efectividad (ACE) y su versión más desarrollada, el análisis coste-utilidad (ACU), donde los resultados se miden en unidades homogéneas de salud (Drummond et al., 1991; Drummond et al., 2005; Gold et al., 1996; Cabasés, 1994; Buti et al., 2005; San Miguel et al., 2008). El análisis coste-efectividad mide los costes sociales y los efectos en salud de las alternativas de acción y ofrece resultados en términos comparables de coste por unidad de salud lograda, estableciendo ordenaciones de alternativas que pueden orientar la toma de decisiones. El ACU tiene como característica principal que mide los beneficios sanitarios en años de vida ajustados por calidad (AVAC, ampliamente conocidas por su acrónimo inglés, QALY, Quality Adjusted Life Years). Los análisis de la razón incremental coste-efectividad, Incremental Cost Effectiveness Ratio (ICER), las elipses de confianza trazadas en el plano coste-efectividad y las curvas de aceptabilidad orientan a los responsables políticos en la distribución de la financiación entre distintos programas, con el fin de conseguir un mayor nivel de salud para la sociedad en un contexto de recursos limitados. Este es el procedimiento utilizado para establecer prioridades en la política sanitaria en algunos países avanzados, como Reino Unido (NICE), aunque no está exento de críticas (Birch y Gafni, 2007). La evaluación económica de servicios han de hacerla agencias independientes de evaluación y mediante procesos abiertos, democráticos, de toma de decisiones. En España faltan medidas de salud y de costes unitarios generalmente admitidos para realizar la evaluación de tecnologías, y en ello están empeñados los economistas de la salud.

			2.3.1.2. Medida de la efectividad

			En la medida de los resultados, la economía de la salud ha desarrollado medidas de preferencias sobre estados de salud para obtener una unidad de salud, el año de vida ajustado por calidad (AVAC o QALY).

			Las unidades de resultado son medidas de preferencias sobre estados de salud, que permiten establecer la utilidad para los individuos del perfil de salud a lo largo de su vida. El resultado de los cambios en dichos perfiles de salud es la medida de la efectividad de las intervenciones sanitarias sobre estos individuos. Concretamente, los QALY son una medida de salud que combina los componentes básicos que definen la salud, esto es, cantidad y calidad de vida. Los QALY se obtienen multiplicando la esperanza de vida por un peso que refleja la calidad. La idea que subyace a los QALY es que los años de vida no deben entrar sin ponderación en el cálculo de los beneficios de salud, sino que deben ser ajustados o ponderados por la calidad con que se viven esos años (Gold et al., 1996). Un QALY es el valor de un año de vida en estado sano, y se supone que todos los QALY son del mismo valor intrínseco. Su fundamento utilitarista significa que entre dos procedimientos de igual coste, la sociedad preferirá aquel que añada más QALY, con independencia de quién los gane. Hay múltiples cuestiones metodológicas en la elaboración de QALY, entre las que destacan la caracterización de la medida de preferencias sobre estados de salud y el tipo de funciones de utilidad subyacentes al QALY. 

			2.3.1.3. El valor monetario de la efectividad

			El análisis coste-utilidad compara los costes adicionales de una tecnología frente a otra, que sirve de comparador, con los QALY adicionales. El resultado es el índice incremental coste-efectividad (ICER), que se expresa en términos de coste adicional por QALY ganado. Este es un índice útil para ordenar tecnologías que logran mejoras en la salud según el criterio de eficiencia, pero no permite saber si la ganancia en efectividad compensa el coste. Esta información es cada vez más necesaria, en un mundo en el que las decisiones de autorización de precios de nuevas tecnologías (medicamentos incluidos) tratan de establecerse en términos del valor que añaden (value-based pricing). Para ello hace falta conocer el valor monetario que la sociedad otorga al QALY. Son muy escasos los estudios de valoración monetaria de los QALY. En un estudio reciente en 10 países (Donaldson, 2010; Donaldson et al., 2011) con muestras muy pequeñas, se obtuvieron para España valores de entre 50.000 y 107.000 euros. Multiplicando el número de QALY por su valor monetario, al comparar con los costes incrementales, puede obtenerse un valor actual neto que, de ser positivo, informa sobre la eficiencia de la alternativa que se evalúa.

			2.3.1.4. El umbral de coste-efectividad

			En ausencia de estudios sobre valoración monetaria, es habitual que los decisores utilicen umbrales de coste-utilidad para aceptar o no una tecnología como eficiente. La cuestión de dar un valor monetario al ICER es un juicio de valor que corresponde a quienes se encuentran legitimados socialmente para la toma de decisiones, es decir, los responsables políticos. El NICE ha hecho explícitos valores umbral de coste-utilidad para sus recomendaciones sobre autorizar o no una nueva tecnología sanitaria, que comenzó en 30.000 libras en 2001, pero que, a la vista de las decisiones adoptadas de incorporación de tecnologías, se ha reducido a 20.000 libras, con rangos de entre 20.000 y 30.000 libras para decisiones de inversión con otros beneficios añadidos como la innovación. La única vez que el Departamento de Salud británico hizo explícito el umbral fue en 2004, y lo estableció en 36.000 libras en un proceso de acuerdo sobre riesgo compartido con las empresas farmacéuticas. En Estados Unidos se ha utilizado la cifra de 50.000 dólares, entendiendo que se trata tan sólo de una referencia orientativa y, en todo caso, de un suelo —lo que está por debajo de 50.000 por QALY debería aprobarse— y no de un techo. No se ha valorado la actualización de la cifra según la inflación. En España, la cifra de 30.000 euros se convirtió en una referencia y se propuso como umbral para el coste por año de vida ganado (no por QALY), y sigue siendo una referencia en los estudios de evaluación en España (aplicada al coste por QALY). Habría que reabrir este debate en nuestro país y llegar a establecer un umbral de coste por QALY si se pretende utilizarlo como guía para definir el techo de lo que se considera eficiente.

			La noción de resultados más amplia que la utilizada habitualmente en los análisis de evaluación económica está afectando a las guías de evaluación económica de tecnologías sanitarias en algunos países, como Estados Unidos, que ha prohibido la utilización de umbrales coste/QALY para establecer el corte de lo que debe o no ser financiado por el sector público (Neumann y Weinstein, 2010). Sin embargo, pese a sus limitaciones, sigue siendo la medida de elección para ordenar prioridades.

			2.3.2. Equidad: principios, acceso y financiación

			La atención sanitaria tiene como función mantener a los individuos en un estado funcional lo más normal posible. La disfunción provocada por la enfermedad restringe el acceso a las oportunidades de la vida. La atención sanitaria, al salvaguardar nuestra capacidad funcional, protege nuestras oportunidades. De ahí surge la obligación de hacer de la sanidad un servicio accesible a todos. Estamos obligados a proveer la atención sanitaria a quien la necesita para proteger la igualdad de oportunidades para obtener el éxito, dejando fuera obstáculos basados en características de los individuos como su raza, género, religión, edad o estado de incapacidad (Daniels, 1985). Este es probablemente el fundamento ético que justifica la igualdad de acceso a la asistencia sanitaria pública en España y en la mayoría de los países desarrollados.

			Sin embargo, el Real Decreto Ley 16/2012 regula de nuevo la condición de asegurado, volviendo al antiguo criterio de Seguridad Social (trabajador cotizante o pensionista y sus beneficiarios), restringiendo así la cobertura personal. El Real Decreto 1192/2012, de 3 de agosto, concreta las condiciones de persona asegurada y de beneficiaria de ésta a efectos del derecho a la asistencia sanitaria en España, con cargo a fondos públicos, a través del Sistema Nacional de Salud (SNS). Establece un nivel de ingresos anual de 100.000 euros, por debajo del cual los residentes con nacionalidad española tendrán garantizado el derecho de acceso a la asistencia sanitaria pública aunque no satisfagan los requisitos de afiliación mencionados. Para los no asegurados, se establecen unas primas aseguradoras en función de la edad. Este cambio hacia la universalización incompleta ha sido visto por analistas del sistema como un ataque al modelo universal (López Fernández et al., 2012; Beltrán Aguirre et al., 2012; Asociación de Economía de la Salud, 2012). Algunos colectivos hasta ahora cubiertos (inmigrantes ilegales), sin medios económicos para hacer frente a la prima aseguradora, han quedado fuera, lo que ha generado reacciones de sorpresa y disgusto en medios profesionales sanitarios y sociales.

			2.3.2.1. Minimización de barreras de acceso a la asistencia sanitaria

			Hay cinco ejes del acceso como interpretación de la equidad en sanidad que deberían satisfacerse conjuntamente para garantizar el precepto de la Ley General de Salud (LGS) de acceso a la sanidad pública en condiciones de igualdad efectiva: 

			a)Acceso físico, es decir, recursos apropiados donde se necesitan y accesibles a los que los necesitan (compete a las CCAA la distribución física de los recursos).

			b)Acceso legal, garantizando normativamente el derecho a la asistencia sanitaria pública (sirva lo ya comentado para España).

			c)Acceso financiero, teniendo en cuenta que la gratuidad no implica coste cero para el usuario y que puede haber variables que afectan al coste (desplazamiento a la asistencia, participación en el pago de los medicamentos) que generan desigualdad de acceso.

			d)Acceso cultural, es decir, facilitar la utilización a la gente de diferente cultura, lengua y extracción social, una barrera presente hoy en España tras la inmigración masiva reciente.

			e)Acceso a la calidad, que requiere minimizar las variaciones en la práctica médica (VPM) no explicadas por las diferencias en morbilidad que puedan llevar a diferente potencial de salud. 

			Cuanto más comprensivo y uniforme en la calidad, más justo será el sistema sanitario. El acceso a una calidad similar inter e intrarregional es uno de los objetivos del futuro inmediato en la política de equidad territorial en España, cuyo garante es el Gobierno central en un sistema descentralizado.

			2.3.2.2. Prestaciones comprensivas y uniformes

			El acceso a un conjunto apropiado de servicios sanitarios, sin restricciones en las prestaciones ni en su calidad, ha de ser equitativo. La igualdad de oportunidades no exige, sin embargo, unas prestaciones ilimitadas, que podrían estimular comportamientos de azar moral en los ciudadanos y posibilitar atenciones no efectivas, pues existen otros bienes sociales que se orientan al mismo fin (educación, etc.) y compiten por los fondos financieros. Lo que resulta imperativo es la delimitación explícita de las prestaciones y hacerla de manera controlable públicamente. La cartera común de servicios aprobada en España en el Real Decreto Ley 16/2012, que actualiza la cartera de servicios del SNS establecida en la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del SNS, establece tres modalidades básicas de servicios:

			a)Básica, cubierta enteramente por la financiación pública.

			b)Suplementaria, sujeta a aportación del usuario.

			c)Accesoria o no esencial, sujeta a aportación y/o rembolso del usuario.

			Además, se regula la cartera de servicios complementarios de las CCAA, financiada con cargo a los recursos de cada una de ellas, una vez garantizada la cobertura de la cartera común y garantizada la suficiencia financiera y el cumplimiento de los criterios de estabilidad financiera.

			La necesidad de evitar los problemas de azar moral sugiere la introducción de mecanismos de racionamiento en forma de precios, listas de espera o de límites a la cantidad. Los sistemas sanitarios públicos tienden a utilizar poco los primeros, para no generar problemas de acceso, mucho los segundos, creando insatisfacción y, hasta ahora, profusa pero implícitamente los terceros. Hoy se reconoce la necesidad de establecer las prioridades más explícitamente mediante la definición y ordenación de las prestaciones (paquete asistencial) reconocidas como derecho a los ciudadanos.

			Los criterios de inclusión en el paquete asistencial habrían de valorarse por su contribución relativa a la protección de la igualdad de oportunidades (por ejemplo, categorías completas de servicios: prevención, asistencia domiciliaria o servicios de salud mental, que pueden afectar al grado funcional). El criterio de la eficiencia contribuye a este objetivo, al ordenar prioridades en función de la efectividad y el coste de las prestaciones. Las prestaciones ineficientes no pueden contribuir a la igualdad de oportunidades.

			Como criterios de exclusión se contemplarían la ausencia de necesidad —siempre pendiente la difícil cuestión de quién la define— y la ausencia de, o no probada, efectividad. El problema de los servicios no provistos en el paquete asistencial es que puede acentuar la distribución desigual de la enfermedad y de la renta entre las clases sociales: los pobres están más enfermos y los más enfermos más pobres. Es un problema de selección de riesgos. Respecto a la asistencia suplementaria, cuanto más extensa sea, mayor discriminación habrá en el sistema.

			2.3.2.3. Financiación equitativa: contribuciones generales, separadas de riesgos, según capacidad de pago

			La idea de la financiación sanitaria según la capacidad de pago encuentra su justificación teórica en las teorías más conocidas de la justicia (Rawls, 1971). La alternativa a la capacidad de pago es el principio del beneficio, que hace recaer el peso de la financiación sobre quien se beneficia de la asistencia.

			El riesgo individual no puede ser la base de la financiación sanitaria. En un sistema sanitario de financiación pública como el SNS, en cada momento los más sanos financian a los más enfermos. No se debería cargar el coste sobre los más enfermos, lo que sugiere la minimización de franquicias, copagos, períodos de carencia, etc.

			El copago puede ser eficiente como instrumento para combatir el azar moral en servicios de demanda elástica, y para ampliar los ingresos financieros en servicios de demanda inelástica. La idea de introducir el copago como estrategia de contención de costes podría resultar injusta, al desplazar costes de sanos a enfermos (cost shifting), e ineficiente, si pospone la utilización de los servicios impidiendo la prevención y la detección precoz, o si se establece sobre servicios de demanda-precio inelástica.

			En una revisión de estos y otros argumentos sobre participación del pago de los servicios en España, Puig y Rodríguez sugieren las siguientes recomendaciones:

			1.Modificar el diseño del copago farmacéutico, incluyendo los medicamentos hospitalarios de dispensación ambulatoria.

			2.Introducir un copago fijo en las visitas y en las urgencias.

			3.Introducir tasas por servicios complementarios cubiertos y precios públicos por prestaciones actualmente no cubiertas.

			4.Modular los copagos en función de criterios clínicos y de coste-efectividad.

			5.Implementar mecanismos de protección de los más débiles económicamente y los más enfermos, con establecimiento de límites máximos y exenciones en función de la renta y del estado de salud. El criterio es que el copago y otras formas de contribución no deben empobrecer al paciente (Rodríguez y Puig-Junoy, 2012; Puig-Junoy, 2012).

			Las propuestas de introducir impuestos finalistas para incrementar la financiación sanitaria, sugeridas por algunos en España y Estados Unidos mediante la utilización de impuestos «al pecado» (sin taxes) o a los hábitos no saludables (tasa sobre la grasa, tasa sobre bebidas azucaradas...), pueden ser una fuente adicional de recursos financieros, aunque también pueden ser injustas desde la perspectiva de la igualdad de oportunidades con responsabilidad (Roemer, 1996; Roemer 1998), si no se distingue, en los denominados riesgos autocreados, entre decisiones libres e informadas y otras. Por ejemplo, el hábito de fumar es una adicción habitualmente adquirida en edades jóvenes, con capacidad limitada de decisión y, además, es usual entre personas de categoría socioeconómica baja y menos frecuente en otras categorías sociales más receptivas a mensajes de educación sanitaria, porque su nivel educativo les ha hecho más competentes para ello. No se debería penalizar el consumo de tabaco indiscriminadamente y sí contemplar las diferencias en la responsabilidad mediante los ajustes necesarios.

			2.3.3. La organización sanitaria y los incentivos: los profesionales sanitarios. Motivación e incentivos

			La economía se ocupa de los incentivos de los agentes para actuar en los procesos de asignación de recursos. No existe una buena información sobre la eficiencia en la asignación (eficiencia económica) ni sobre la eficiencia en la gestión de los servicios sanitarios públicos en España. Se conoce el volumen de actividad, pero se desconoce el resultado en salud. La mortalidad y los indicadores a ella asociados, como la esperanza de vida, no dependen en exclusiva de los servicios sanitarios, sino también de factores socioeconómicos.

			Los males del sistema se encuentran bien analizados y en parte están ligados al carácter rígido de las organizaciones públicas, que encuentran enormes dificultades para incorporar incentivos a los agentes, sean demandantes o proveedores, y para evitar comportamientos oportunistas. El sistema sanitario tampoco sería eficiente dejado al libre juego de las fuerzas del mercado, debido a los numerosos fallos de mercado presentes en los servicios sanitarios, tales como la incertidumbre, las externalidades y la información imperfecta y asimétrica (Arrow, 1963; Greenwald y Stiglitz, 1986). 

			Las asimetrías de información definen un conjunto de relaciones a las que aplica el problema de agente-principal (figura 2.1).

			[image: 121621.png]

			Figura 2.1. Relaciones de agencia en el sistema sanitario público.

			En el nivel más elevado, los contribuyentes (el electorado) son el principal y el gobierno el agente. El gobierno trata de maximizar algunos objetivos observables por la ciudadanía, como reducir los tiempos de espera o mejorar las infraestructuras sanitarias, adquirir tecnología, controlar el gasto sanitario o ensanchar la cartera de servicios. En el nivel inferior se encuentra la conocida relación de agencia médico-paciente, en la que el agente médico podría inducir demanda de los pacientes al incorporar sus objetivos particulares a los orientados hacia la salud de aquéllos, un resultado contrastado en sistemas de pago por acto. En los niveles intermedios aparecen las relaciones entre gestores y políticos y entre gestores y profesionales sanitarios. La primera relación podría considerarse inexistente en España, dándose la integración entre ambos al tratarse de gestores políticos en la mayoría de los casos. Esta es una de las debilidades más acusadas de nuestro sistema sanitario.

			La relación de agencia entre gestores y profesionales sanitarios es de gran interés para el futuro de la mejora de la eficiencia de la gestión sanitaria. Los profesionales son agentes de los gestores, cuyos objetivos pueden no coincidir. Lograr la identidad entre gestores y profesionales, es decir, aunar los objetivos de los médicos con los de la organización, es una vía para lograr organizaciones sanitarias eficientes.

			Los recursos humanos son el input principal del sistema sanitario. Los profesionales sanitarios poseen motivación intrínseca, un elevado nivel intelectual, la relevancia de su desempeño es enorme, son agentes de sus pacientes y también de sus gerentes y consejeros de salud, tienen derechos de propiedad ilimitados sobre su actividad porque sus contratos son necesariamente incompletos, quedando a su discreción buena parte de las decisiones de actuación y, por tanto, de gasto. No obstante, muchos sienten insatisfacción en su desempeño en el sistema sanitario público. Y es que el sector público tiene dificultades para desarrollar mecanismos de incentivos apropiados.

			Los incentivos hoy existentes, como la carrera profesional, no son efectivos debido a su incapacidad para discriminar el desempeño, la esencia misma de un sistema de incentivos. Igualmente, las medidas de control de las listas de espera que utilizan los programas de autoconcertación (conocidos coloquialmente como peonadas) pueden contener incentivos perversos que pueden llevar a ampliar los tiempos de espera a medio plazo.

			La clave de la eficiencia en la gestión se encuentra en el desarrollo de un sistema de incentivos adecuado (Peiró y García-Altés, 2008). Proponemos cambios en el sistema de incentivos de los profesionales del sistema sanitario público, a partir de un modelo de agencia, con agentes intrínsecamente motivados (es decir, que obtienen satisfacción por el hecho de realizar su trabajo). Se trata de invertir en una nueva clase de capital —capital motivacional— que no requiere exclusivamente de incentivos monetarios, sino de inversiones en otros ámbitos de interés para los profesionales.

			Reconociendo que los incentivos exclusivamente monetarios pueden minar la motivación profesional (crowding out), se busca encontrar los elementos de mantenimiento y fortalecimiento de la motivación (crowding in). Los profesionales sanitarios muestran un gran interés por otros incentivos, como el reconocimiento a su esfuerzo y el tiempo para docencia e investigación. La inversión en capital motivacional, término propuesto por el premio Nobel de Economía Akerlof (Akerlof y Kranton, 2005), puede reducir las necesidades financieras de la organización para los incentivos monetarios, además de lograr una mayor eficiencia en la gestión de recursos, al desarrollarse en un marco de personal motivado. Esta es una línea importante de trabajo que viene desarrollando el sector privado con éxito (experiencia de Irízar) y que puede resultar muy prometedora en la gestión de servicios públicos como la asistencia sanitaria (Berdud y Cabasés, 2012; Berdud et al., 2012).

			Hemos explorado empíricamente la existencia de motivación intrínseca de los médicos, su percepción de la misión y la identidad, así como los efectos crowding out en la organización (incentivos perversos) y los efectos crowding in (cómo motivar e incentivar) (Berdud et al., 2014). Se realizaron entrevistas semiestructuradas a médicos en hospitales públicos. Los resultados ponen de manifiesto que los médicos tienen motivación intrínseca en tareas relacionadas con dos misiones: la atención directa a los pacientes (en forma de empatía hacia el paciente, mejorar la calidad de la asistencia y aliviar el dolor y el sufrimiento), y la mejora continua de su cualificación técnica, sus habilidades y su conocimiento científico (investigación, cualificación para nuevas tecnologías y actualización de conocimientos acerca de los tratamientos). Con respecto a la identidad, entendida como compartir metas entre profesionales y responsables de la organización, dos notas caracterizan a los entrevistados: implicación, entendida como sentirse parte de la organización, y sentir la organización como suya.

			Los mecanismos que producen expulsión de la motivación intrínseca en los entrevistados son la carrera profesional en su diseño actual, los programas de autoconcertación (peonadas), el control unilateral de la Administración en la determinación de objetivos y la falta de participación en las tareas de planificación.

			Por su parte, los mecanismos que pueden incentivar la motivación intrínseca (crowding in) son más flexibilidad y tiempo para poder ofrecer una atención más personalizada a los pacientes; reconocimiento profesional, tiempo y medios para investigación, formación y docencia, más autonomía para establecer objetivos y organizar el trabajo, gestionar sus servicios (gestión clínica) y participación en las decisiones que afectan a la organización y a sus servicios.

			Los médicos se sorprenden del escaso compromiso de la Administración con la formación continua de sus profesionales, dejada en su mayor parte a la industria. La actualización de conocimientos es una obligación y una de las misiones declaradas por los profesionales sanitarios. Un sistema de recalificación periódica impulsaría la actualización y promovería planes de formación continuada de calidad.

			Por último, existe un conflicto entre los médicos y los gestores relacionado con el horizonte temporal de su visión. Los gestores tienen objetivos a corto plazo (legislatura), mientras que los médicos tienen objetivos a largo plazo (carrera profesional). La solución a esta asimetría de visiones puede encontrarse en la profesionalización de la gestión desligada de la política.

			2.3.4. Los ciudadanos, destinatarios de la asistencia sanitaria y responsables de su salud. Libertad de elección

			Junto a los incentivos a los profesionales, el sistema sanitario debe diseñar incentivos para los usuarios. Como aquéllos, éstos también tienen derechos de propiedad sobre los recursos sanitarios. Los pacientes están llamados a desempeñar un papel mucho más relevante en el Sistema Nacional de Salud (SNS). Asumirán una mayor responsabilidad en la gestión de su propia salud, serán más competentes para adoptar estilos de vida sanos y asumirán, a su vez, mayores riesgos de su comportamiento incurriendo en costes o recibiendo incentivos por el cuidado de su salud.
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