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. Introduccion.

Los economistas somos frecuentemente denostados dentro del &mbito sanitario por nuestro afan de traducir todos los aspectos de
un problema a términos monetarios y preocuparnos solamente de los gastos, sin tener en cuenta otro tipo de consideraciones de
tipo cualitativo, de tipo ético y de tipo estético (1). Esto es cierto tan sélo parcialmente. Un economista que cuando piensa en
términos de costes Unicamente se refiera a los desembolsos monetarios producidos (también conocidos como gastos)

estara realizando la labor de un contable, pero soslayara la concepcién econémica de coste, el coste de oportunidad.

En realidad, tratamos de valorar (con mejor o peor fortuna) todo aquello que la gente considera Util y provechoso, o bien dafiino

e inatil. El tiempo, el ocio, la salud, la educacion, etc., son recursos y bienes susceptibles de evaluacion econémica, puesto que
son bienes deseados por cada persona. El coste de una determinada eleccién no es Unicamente el dinero que gastamos al elegir
esa opcion sino el sacrificio que nos supone tal decisién, tanto si ello implica una transaccién monetaria como si no. La traduccién
de estos deseos y bienes al ambito monetario responde al interés de buscar una medida estandar que permita la

aplicacién matematica de técnicas cuantitativas para el analisis de problemas de asignacion y/o distribucion de estos recursos

y bienes, pero ello no significa que sea la Gnica manera (a veces tampoco es la mejor) de reflejar estas cuestiones.

La confusién acerca de qué entendemos por coste nos ha acarreado numerosos problemas, y alin existen opiniones reticentes a
gue las herramientas de valoracion econdmica sean aplicadas tanto a las tecnologias sanitarias como al estudio de los
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impactos socioeconémicos que provocan distintos problemas de salud. Mas concretamente, la inclusién o no de los costes
indirectos que ocasiona una enfermedad dentro de las evaluaciones econémicas en el area de la salud, ha sido, y continda siendo,
un tema de discusion que parece aun lejos de resolverse. A lo largo del articulo intentaremos detallar las razones que nos impulsan
a recomendar su inclusiéon y mencionaremos las principales técnicas para su obtencion. Tras ello, se pasara a analizar dos
ejemplos practicos acerca del impacto econémico que causan ciertas enfermedades en nuestra sociedad. Se eligi6 el caso del
VIH/SIDA por su relevancia social y econémica y el de la migrafia por ser una enfermedad que en términos de costes directos
supone una carga modesta al sector sanitario, pero al tener en cuenta los costes indirectos que ocasiona hace que
reconsideremos mas seriamente los problemas que causa.

« 2.Los costes indirectos.

Toda evaluacion econémica que quiera recibir tal nombre debe preocuparse de identificar, medir y valorar todos los

costes importantes en cada una de sus alternativas, independientemente de sobre quién recaigan. La regla basica es identificar
la totalidad de éstos y después intentar su valoracion en aquellos casos que sea posible y/o deseable. Por ejemplo, existe una
amplio acuerdo acerca de identificar los costes intangibles asociados a una enfermedad, pero no intentar su valoracion en
términos monetarios debido a la dificultad de traducir estos conceptos relacionados con grados de dolor y ansiedad en

dichas unidades, problema que no existe en relacién a los llamados costes directos, esto es, los relacionados directamente con
la intervencién sanitaria, al existir técnicas que nos permiten valorar el coste de personal de una consulta, el coste por estancia o
el gasto farmacéutico de un paciente.

Por coste indirecto se ha venido entendiendo toda aquella pérdida de produccién de bienes y servicios que ocasiona

una enfermedad. Partiendo del concepto de coste de oportunidad, es facil ver la necesidad de la incorporacion de los costes
indirectos en los estudios de evaluacion de tecnologias sanitarias. Es mas, si nos atenemos a la definicién econémica de

coste deberiamos ampliar el campo de accion de lo que se entiende por coste indirecto y concluir que " todo el tiempo perdido,
sea laboral, o de ocio, debe identificarse e incluirse como parte del impacto de la intervencion”. Este es el punto de vista de

la CCOHTA, Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment (2). Sin embargo, las autoridades australianas
no parecen compartir el mismo punto de vista y en su ultima revision de las "Australian Guidelines for Pharmaceuticals” (3)

no aceptan, en general, la inclusion de dichos costes en los andlisis a menos que existan razones importantes que recomienden
su incorporacién. En Espafia no existe un punto de acuerdo acerca de su inclusién o no, por lo cual se recomienda la realizacion de
la evaluacion sin, y opcionalmente con, los costes indirectos (4). Lo que parece claro es el aumento en el niUmero de
publicaciones que incluyen a los costes indirectos como parte de su andlisis a una determinada tecnologia sanitaria y el
crecimiento del interés acerca de cémo realizar una buena valoracion de éstos.

En el grafico 1 se muestran los resultados de la busqueda en la base de datos MEDLINE de articulos relacionados con el tema
que nos ocupa. Como puede observarse, a inicios de los afios 70 apenas si existian articulos sobre el tema, sin embargo, en
los dltimos cinco afios se han publicado casi tantos trabajos que incluyeran referencias a los costes indirectos como los
acumulados hasta ese momento en afios anteriores.

Grafico 1.
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A continuacion pasamos a resefiar los diferentes métodos de valoracion de costes indirectos, haciendo hincapié en las ventajas
y debilidades de cada uno de ellos. Podemos hablar de dos métodos principalmente, el del capital humano (y sus dos
variaciones recientes, el método de costes friccionales y el enfoque QALY) y el de la valoracién contingente. Existe un tercero,
el método de la preferencia revelada, pero puesto que las distintas técnicas asociadas a éste se pueden considerar como

casos especiales de los otros dos le dedicaremos menos atencion y nos limitaremos a resefiarlo brevemente.

. 2.1.1. Modelo del capital humano.

Las teorias del capital humano se vienen desarrollando desde los afios sesenta en el contexto econémico y parece que su
aceptacién, con mas o menos matices, ha sido en general reconocida dentro de la profesién, especialmente en su aplicacién al
ambito de la educacion. La idea principal de estas teorias es la de que los agentes, a partir de la informacion a la que tienen
acceso, deciden sobre sus pautas de inversion, con el fin aumentar su productividad y obtener unos mayores ingresos en el futuro.
La inversion no tienen por qué realizarse exclusivamente sobre bienes materiales, también puede producirse sobre la
propia capacidad de la persona, asi, ésta puede decidir mejorar sus conocimientos a través de programas de educacion, o

puede intentar mejorar su salud, etc. El punto clave reside en que esa inversién, esa renuncia a un consumo presente, se traduzca

en un aumento de productividad futuro y esto, tendra su reflejo en un aumento futuro de su riqueza.

Sin embargo, existe una parte del gasto sanitario que no puede considerarse como inversion. Por ejemplo, en el caso de

personas jubiladas no esperamos que reaccionen ante un tratamiento aumentando su productividad y retornando al mercado
de trabajo. Pese a ello, Gonzalez Paramo (5) aporta evidencia de la existencia de una relacion positiva entre gasto sanitario total
y crecimiento de la productividad del trabajo para paises de la OCDE durante el periodo 1960-1990. La explicacion teérica se
centra en cuatro puntos:

1. Papel de la sanidad en la formacién del capital humano, como sugieren las teorias del crecimiento endégeno.
2. Eficiencia de los servicios sanitarios segun la relacion de éstos con el bienestar social.

3. Externalidades positivas de la salud sobre la produccion.
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4. Externalidades asociadas al consumo sanitario de la poblacion inactiva:

a. Contribucion a la inmunidad comunitaria por disminucién de la probabilidad de contagio pese a no estar vacunado, por ejemplo.
b. Favorecimiento de un clima de cohesion social.
C. Resolucién parcial a restricciones a la liquidez, las cuales pueden llevar a inversiones subdptimas en educacion y sanidad

Tradicionalmente, la principal critica que siempre se le ha hecho a la teoria de capital humano en el area de la salud es que

los problemas éticos que conlleva, desaconseja su aplicacién a la valoracion de programas sanitarios. Y en efecto, estas criticas
estan en lo cierto cuando afirman que su utilizacion perjudica a determinados colectivos, en concreto a aquellos que presentan
niveles retributivos mas bajos. La razén de ello es clara, estamos considerando la mejora de la salud como una inversién, y

tal inversion debe materializarse en el mercado, por tanto, aquellos colectivos a los que el mercado discrimina o aquellas

actividades que se realizan fuera del mercado se veran penalizadas por este enfoque. Los dos colectivos mas utilizados a modo

de ejemplo son los jubilados, los cuales, aun mejorando su salud, dificilmente volveran al mercado laboral para aumentar sus rentas,
y las amas de casa, puesto que el mercado no retribuye su trabajo. También serviria como ejemplo la raza para todos aquellos
paises en que existe discriminacion social y/o laboral por el color de la piel y el sexo. En cuanto a las actividades ya

hemos mencionado una, las labores domésticas, pero se incluirian todas aquellas no remuneradas por el mercado, incluyendo el ocio.

Pese a que estas criticas parecen invalidar este enfoque, me gustaria sefialar que estos hechos se reproducen en los otros
enfoques de valoracion, esto es, no son exclusivos de las teorias del capital humano. Los mismos problemas van a aparecer
cuando tratemos de efectuar una evaluacion contingente de los costes indirectos o los calculemos mediante un sistema de
revelacion de preferencias. También es importante tener en cuenta antes de denostar este enfoque, que algunos de los
problemas que hemos citado se pueden en ocasiones corregir o paliar parcialmente. Por ejemplo, podemos construir precios
sombra (8) para valorar actividades para las que no existe mercado o para las cuales suponemos que tal mercado se

encuentra distorsionado (y, por tanto, sus precios no son un buen indicador del coste de oportunidad): en el caso de las amas de
casa se suele aplicar como precio sombra el salario de contratar a otra persona para realizar las mismas actividades, esto es,

el salario de las empleadas del hogar, en el caso del ocio se suele utilizar el salario de la persona en cuestién, etc.

También es importante sefialar que junto con los elementos sefialados, pérdida de produccion (bien sea de actividades
remuneradas o no) y de ocio de la persona aquejada de una determinada enfermedad, para que la evaluacion sea correcta se han
de tener en cuenta esas mismas partidas en amigos y familiares que dediquen una parte de su tiempo a cuidar a dicha persona.

A estas criticas tradicionales que se le vienen haciendo a las teorias del capital humano se han unido otras alternativas
relativamente nuevas y que han fomentado un fuerte controversia, apareciendo constantemente articulos bien atacando,

bien defendiendo estas posturas. Estamos hablando del "enfoque QALY" y del "método de los costes friccionales". Desde un punto
de vista tedrico, estas dos alternativas presentan importantes deficiencias en comparacion al método ya expuesto y a las técnicas
de valoracion contingente. Sin embargo, es de destacar que su inclusién en estudios ha revitalizado el debate de la pertinencia de
la inclusién de los costes indirectos y en como debe plasmarse ésta.

. 2.1.2. Método de los costes friccionales.

La idea fundamental que defiende este enfoque (9) es que los costes indirectos son Unicamente los costes de reemplazar a

un trabajador enfermo. En el corto plazo, los costes indirectos estimados deberian ser menores que los que calcula el enfoque
del capital humano debido a que los individuos en el corto plazo pueden compensar la pérdida de produccion cuando se
reincorporan a su puesto de trabajo, o bien éste puede ser realizado por sus compafieros, o se pueden retrasar trabajos no
urgentes. En el largo plazo, los costes indirectos son cero debido a que el trabajador se habréa reincorporado a su puesto, o bien a
gue un trabajador desempleado habra ocupado su puesto después de un " periodo de friccién”, en el cual habria que incluir los
costes de busqueda y formacion del trabajador desempleado a su nuevo puesto. Como es obvio, los costes de friccion

estan correlacionados negativamente con el nivel de desempleo, puesto que cuanto mayor es la tasa de paro més facilmente
puede reemplazar un empresario a un trabajador enfermo.

El problema de este método es su falta de anclaje tedrico al violar algunos de los axiomas de la teoria econémica. Por ejemplo, si
ante una baja laboral una empresa no contrata trabajadores adicionales y la produccién permanece inalterada, ello significaria que
la empresa no esta siguiendo el principio de minimizacion de sus costes, como es normalmente asumido en economia, puesto
antes de la baja se podria haber producido el mismo output con menores costes laborales.
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Otro elemento relevante es el argumento de que el trabajador puede realizar un sobreesfuerzo al reincorporarse a su puesto y
paliar en parte la pérdida de produccién. Esto puede realizarse mediante dos vias: un aumento del esfuerzo/hora del trabajador o
un aumento de las horas trabajadas. Sin embargo, un aumento de las horas trabajadas reduce la cantidad de ocio a disfrutar, y

por tanto reduce el bienestar del individuo, si, por contra aumenta el esfuerzo manteniéndose las horas de trabajo, ello hace

gue aumente la desutilidad del trabajo y se traduce igualmente en una reduccion de bienestar. Recordemos que lo relevante, desde
el punto de vista social, son los cambios en el bienestar de cada uno de sus miembros, venga éste dado por una reduccién en

la produccion, un descenso de las horas de ocio o una mayor desutilidad del trabajo. Parece légico que todos estos

elementos deberian ser incluidos en nuestra estimacién de costes, junto a las pérdidas de tiempo (traducibles en pérdidas

de productividad y ocio) de familiares y amigos, como ya propusimos en el enfoque del capital humano.

En cuanto a los costes en el largo plazo, el punto clave es que no existen, los costes indirectos se producen en el corto plazo,
durante el "periodo de friccion". Ello equivale a suponer que el coste de oportunidad del trabajo tras este periodo se aproxima a
cero, supuesto que ni la teoria econémica ni los trabajos empiricos realizados en el area de economia del trabajo apoyan. Se
podria dar la paradoja de que intentando ser congruente con este método lo aplicaramos a la valoracién de costes directos y,
puesto que el coste de oportunidad del trabajo es cercano a cero, para ser consistentes deberiamos asignar a los costes
laborales sanitarios un valor cercano a cero en toda evaluacién de programas sanitarios, lo cual no parece demasiado logico.

Por dltimo, otro elemento muy importante del modelo "friction cost" es que implica que deberia ser posible resolver el problema
del desempleo simplemente reduciendo el nimero de horas de trabajo y contratando a nuevos trabajadores para cubrir dichas
horas. Desafortunadamente, parece existir un amplio consenso entre los economistas en relaciéon a que una reduccion de jornada
no se traduce automaticamente en un aumento proporcional en el empleo, incluso bajo ciertos supuestos podria ocurrir lo
contrario. La creacion de empleo via reduccion de jornada es un hecho muy complejo, en el que entran en juego numerosas
variables y condicionantes y que no es objeto de este articulo.

En apoyo al modelo de Koopmanschap y Rutten podemos decir que éstos asumen que el problema del desempleo no es la
excepcion en nuestras sociedades sino la regla ("unemployment is the rule"). Ciertamente, nuestra vision es coincidente con la
suya en este punto. Algunas de las criticas realizadas seran validas bajo el supuesto de encontrarnos en un mercado competitivo
en equilibrio, esto es, la minimizacién de los costes nos lleva directamente a maximizar el beneficio, pero en otros contextos

la empresa puede tener otros objetivos estratégicos. Por ejemplo, en la primera critica que citabamos, si nos encontrdramos en

un marco de informacién asimétrica (supongamos que la empresa desconoce la productividad del trabajador), ante una baja

por enfermedad el empresario puede decidir no realizar una contratacion si el salario de entrada adecuado para poder seleccionar
a trabajadores productivos es elevado. El coste laboral de seleccidn, unido a los costes de formacion iniciales puede desaconsejar
tal opcion. Ahora bien, lo que no pareceria légico es que la produccién no se resintiera por ello.

El autor de este articulo estéa lejos de pensar que todo el desempleo es de caréacter "voluntario” y que el pleno empleo es
alcanzable con la tnica condicion de reducir lo suficiente los precios (es decir, los salarios). Por contra, en mi opinion, el mercado
de trabajo no es un mercado que funcione como otros mercados debido a que las "mercancias" de éste son trabajadores, lo cual
hace que el salario no sea un precio mas, sino que tenga un marcado caracter social. Una vez dicho esto, debemos sefialar que
otros desarrollos tedricos como los modelos de salarios de eficiencia (efficiency wages) o los modelos de negociacion
(bargaining) asumen el desempleo como un hecho corriente, es decir, son modelos de desequilibrio, sin que ello signifique que
las teorias del capital humano no puedan funcionar en estos contextos.

. 2.1.3. El enfoque QALY

Los defensores de este método de evaluacion (13,14) argumentan que los Unicos costes indirectos que deberian ser
contabilizados son los siguientes:

(i) Costes en los que incurre el individuo mientras viaja, espera y recibe el tratamiento médico (Ilamados en este enfoque
"costes temporales").
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(i) Costes de formacién del sustituto en su puesto laboral y diferencia de productividad entre este sustituto y la persona que padece
la enfermedad, si existiera (denominados en este enfoque "costes friccionales adicionales").

Este método considera que la diferencia entre la contabilizacién de costes indirectos estimada por el enfoque del capital humano y
la suma de (i) y (ii) aparecera incluida en las valoraciones individuales de las mejoras de salud (por ejemplo, en los QALYS).

Sin embargo, volvemos a encontrarnos con serias inconsistencias entre este enfoque y la teoria econémica. En primer lugar, es
poco probable que el individuo tenga en cuenta y/o sepa valorar los costes indirectos acumulados a causa de su enfermedad por
su familia y/o amigos. Igualmente, el individuo no considerara parte de la produccion perdida, por ejemplo, la parte igual a la
diferencia entre el coste laboral total (incluyendo tasas y cotizaciones) y el ingreso neto que él recibe. De hecho, estos costes que
los individuos no toman en consideracion, pueden significar una buena parte de los costes indirectos totales.

La principal critica que podemos hacerle a este enfoque es que, en la practica, pueden darse tanto casos de doble contabilizacion
si todos los costes indirectos son considerados monetariamente(puesto que parte de éstos ya vendrian recogidos dentro del
concepto de QALY) como situaciones en las que los costes indirectos totales estan subestimados (si asumimos que todos ellos
estan dentro del QALY). La razon de ello es que los individuos sélo toman en cuenta aquella parte de los costes

indirectos directamente soportadas por ellos mismos; en paises con un sistema de seguridad social como los europeos, la carga
gue recaera sobre los pacientes sera comparativamente pequefia, asi pues, el problema de la doble contabilizacidon sera menor
en relacion al de la subestimacion.

« 2.2.Valoracién Contingente.

El propésito de este método consiste en conocer como valora el agente un cambio en su propio estado de salud, al plantearle

la pregunta de cuénta renta estaria dispuesto a renunciar a cambio de una mejora determinada en su salud o a cambio de evitar
un empeoramiento de ésta. La respuesta a esta cuestion es lo que se conoce como Disponibilidad a Pagar (DAP) o su equivalente
en inglés Willingness to Pay (WTP).

Pese a que esta técnica estd experimentando un fuerte auge en los Ultimos tiempos, no por ello esta exenta de criticas. En

primer lugar nos encontramos con problemas de consistencia a la hora de la realizacion de cuestionarios que permitan medir la
DAP. Las principales razones es que preguntas tipo "¢ cuanto estaria dispuesto a pagar por aumentar su esperanza de vida en
seis meses?" ,0 bien "¢ cuantas pesetas estaria dispuesto a pagar para financiar la compra de una maquina que aumenta en un
dos por ciento el grado de éxito de una determinada operacion?" no son faciles de contestar. Crear un escenario que parezca
realista y creible y reducir al maximo la influencia del entrevistador en la respuesta del entrevistado son tareas nada sencillas

de alcanzar con éxito. También debemos considerar que la critica realizada al "enfoque QALY", en el sentido de la medicién de

los costes desde un punto de vista individual y no social, puede ser también vélida aqui, si bien, a través de las preguntas a las que
se somete a los sujetos, se pueden captar las externalidades que producen (10,15).

Otro gran problema con el que nos hallamos consiste en que, si bien es cierto que no estamos acostumbrados a

plantearnos preguntas en términos del maximo que pagariamos por un bien, y menos cuando ese bien es nuestra salud, también
es cierto que los entrevistados tienen incentivos a comportarse de manera estratégica. En efecto, pensemos que un paciente al
gue se le hace una de estas preguntas y que sabe que su posible aportacion monetaria va a ser independiente de su
respuesta, indudablemente tiene incentivos a dar una cifra mas elevada que si recayera sobre él dicho gasto. La repeticién

de cuestionarios de este tipo sobre los pacientes provoca tales efectos, puesto que el paciente aprende de experiencias
anteriores que por alta que cifre su DAP, nadie le va a reclamar de hecho que pague ese dinero. Este es un problema ya
conocido hace tiempo en el area de Hacienda Publica y que surgio cuando se le preguntaba a los ciudadanos por su valoracion
de bienes publicos. Una herramienta que permite paliar este tipo de comportamientos seria la implantacién de lo que se conoce
como "impuesto de Clarke", pero por una parte, la adopcion de esta tasa no asegura la financiacién del bien en cuestion, en
segundo lugar, su puesta en préactica es harto complicada y, por Ultimo, pueden darse situaciones en que el impuesto sea no
ya neutral, sino incluso regresivo.

Por dltimo, nos encontramos de nuevo con problemas éticos tan fuertes como los que aparecen al aplicar las teorias del
capital humano. Pensemos en un tipo de enfermedad que afecta mas a individuos de un estrato social alto como las alergias frente
al asma y bronquitis crénica que afecta mas a los individuos de estrato bajo (16). Indudablemente la DAP media de los individuos
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de la primera enfermedad sera superior a la de los afectados por la segunda. La respuesta viene influida por la renta individual y
esto conlleva una discriminacion en perjuicio de grupos de individuos de rentas bajas: ancianos, desempleados, etc. Incluso
afinando mas, es un hecho conocido y contrastado empiricamente, que la aversion al riesgo (en nuestro caso el hecho
desfavorable es un evento negativo sobre la salud) varia segun el nivel de renta disponible por el individuo, de ahi que la divisién
de cada DAP individual entre la renta igualmente de cada individuo, para obtener asi una DAP relativa, no resuelva
satisfactoriamente este problema.

Sin embargo, sin olvidar sus problemas, este enfoque tiene atractivos evidentes como método de valoracion. En primer lugar,
permite medir el valor por la mejora del estado de salud, independientemente del impacto sobre la productividad. En segundo lugar,
al estimar su DAP el individuo no tendré en consideracion Unicamente costes indirectos, sino también los intangibles, puesto que

la persona tomara en cuenta no sélo los costes individuales de salarios dejados de percibir y ocio dejado de disfrutar, sino ademéas
los perjuicios que soporta en términos de incapacidad y dolor sufridos. A ninguno se nos escapa el hecho de que estamos
dispuestos a pagar mas por evitar sufrir una hora (un dia, una semana, ...) de dolor que por simplemente no dejar de perder una
hora de ocio. Un apoyo empirico a esta cuestion es que la existencia de distintos tipos de muerte descrita en los escenarios que

se proponen a los pacientes afectan a la valoracion. Por ejemplo, se ha observado que la DAP por evitar un fallecimiento a causa
de una enfermedad que puede resultar larga y penosa, como el cancer, es superior a la DAP por evitar un fallecimiento en

un accidente de trafico.

La CCOHTA (2) recomienda la DAP como alternativa de valoracion preferida al método de capital humano, dado el sesgo
negativo que puede incluir este Ultimo en colectivos que no se encuentran representados en el mercado de trabajo. Sin embargo,
esto no significa que se olvide que la DAP puede introducir un sesgo del mismo tipo en aquellos colectivos de menores rentas,
asi como el hecho de que esta técnica se halla ain en un nivel experimental y que sera necesario profundizar en su desarrollo

e investigar acerca de su viabilidad, fiabilidad, validez y sensibilidad.

. 2.3. Preferencia Revelada.

Es otra forma de valoracién relacionada con las anteriores y basada en percepciones sociales acerca del valor de la vida
humana. Existen varias técnicas que entrarian dentro de este método. Los mas corrientes son los que siguen.

i. Una posibilidad inicial es hacer uso de los valores de las pélizas de seguros de vida y accidentes de forma que tengamos
alguna indicacién del valor que se "asigna" a una vida o a un determinado evento desfavorable. Se puede considerar como un
método indirecto de valoracion contingente, siendo la prima de la péliza la DAP correspondiente.

ii. Utilizar las indemnizaciones que fijan los Tribunales de Justicia en casos de compensaciones y pensiones por accidentes,
invalidez, incapacidad,... Se trata de incorporar al proceso evaluador los juicios de valor de la sociedad expresados a través de
un juez como representante, aunque muchas de las sentencias se basan, mas o menos implicitamente, en la teoria del

capital humano a la hora de determinar las cuantias de las indemnizaciones, puesto que suelen basarse en salarios

pasados percibidos o futuros (que se dejaran de percibir).

iii. Valoracion socialmente implicita. Basada en las decisiones publicas de adoptar o no programas sanitarios (por ejemplo,
un programa sanitario de un coste de 1000 millones que salva 10 vidas implicaria una valoracion de cada vida de 100 millones
como minimo).

En estos tipos de evaluacion nos encontramos con los mismos problemas de tipo ético que ya existian en los métodos anteriores

y que no vamos a repetir. Si acaso citar que el sistema de valoracién a través de pélizas de seguros de vida y accidente es el
menos utilizado puesto que éstas pueden estar suscritas por una seccion de la poblaciéon que no sea representativa de la total

y ademas, los valores de estas pélizas pueden representar el valor de la vida de una persona para su familia, pero no para si mismo
o0 para la sociedad.

. 3. Dos ejemplos practicos de laimportancia de los costes indirectos: VIH/SIDA y migrafia.

. 3.1. Costes indirectos asociados al VIH/SIDA.
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Desde el descubrimiento del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) a principios de la década de los 80 y de su manifestacion
en forma de sindrome de inmunodeficiencia humana, se vislumbré que éste podria convertirse en uno de los mayores problemas
de salud publica de todo el siglo XX. Por desgracia, estas sospechas no estaban infundadas. La enfermedad del VIH/SIDA no sélo
ha tenido y sigue teniendo un fuerte impacto en la salud de las poblaciones sino que representa serios problemas
socioeconémicos afiadidos para individuos, familias, comunidades y gobiernos de muchos paises (18).

Todavia hoy, Espafia es el pais europeo donde la incidencia del VIH/SIDA es mas elevada. A 31 de diciembre de 1998 se

habian notificado 53.094 casos desde el comienzo de la epidemia y 27.905 casos de fallecimiento, lo que supone algo mas de

la mitad (www.msc.es; www.unaids.org; www.ceses.org). El alto nimero de casos acumulados y el elevado coste de

su tratamiento hacen de este tema uno de los objetivos prioritarios de la politicas de salud publica. En los paises desarrollados,
los adelantos médicos de los ultimos afios atn no han conseguido encontrar la cura definitiva a esta enfermedad, sin embargo
han permitido la mejora de la calidad de vida de los enfermos, asi como retrasar la fase terminal, llegando a convertir en cronico
el padecimiento. Sin embargo, pese a la magnitud de las cifras, el impacto en los paises desarrollados queda minimizado si

lo comparamos con la situacion que estan padeciendo las naciones més desfavorecidas. De los 33 millones de seropositivos que
hay en estos momentos en el mundo, mas de 22 se encuentran en Africa; el nimero de muertos en este continente desde

el comienzo de la epidemia asciende a 11 millones y se estima que la mitad de las mujeres africanas embarazadas son portadoras
del VIH. Los tratamientos con antirretrovirales estan consiguiendo excelentes resultados en la reduccion de contagios de madre a
hijo, sin embargo, el coste por paciente y afio ronda en Espafia el millon y medio de pesetas, coste s6lo asumible por los servicios
de salud de paises desarrollados. No es dificil adivinar cémo la epidemia esta incidiendo en la pobreza existente, ahondando en
ésta y creando un panorama nada esperanzador de cara a un posible desarrollo econémico que permitiera a estos paises mejorar
sus condiciones de vida.

La mayor parte de los trabajos de evaluacion econdémica que se han realizado en este area se refieren a la determinacion de

los costes directos de atencién hospitalaria y medicacion de pacientes con SIDA. Otros, incluyen también la atencion ambulatoria
y raramente se consideran los costes de atencidon comunitaria, cuidados informales y costes que recaen sobre el propio paciente y
sus familiares (19). En Espafia el trabajo méas conocido es el de Antofianzas et al. (20), en el cual se construy6 de un

modelo cuantitativo con el cual se realizé una evaluacion a medio plazo los costes futuros asociados al tratamiento de la infeccién
por VIH. Sus resultados estimaban que para 1995 el sistema sanitario habria de tratar a unos 22 000 pacientes de SIDA que, junto
a los portadores del virus VIH, causarian unos tres millones de estancias hospitalarias con una repercusién hospitalaria cercana a
90 000 millones de pesetas. El nimero de consultas especializadas ascenderia a 570 000 y el coste total de los

tratamientos sanitarios ascenderia a unos 113 000 millones de pesetas.

Dada la cantidad de recursos que se destinan a la prevencién y al tratamiento de los enfermos es normal que los estudios sobre
el tema hayan centrado su atencion en los costes directos. Sin embargo, la importancia de los costes indirectos no deberia

ser olvidada. En primer lugar porque como dijimos anteriormente, toda evaluacién econémica que quiera recibir tal nombre
debe preocuparse de identificar, medir y valorar todos los costes importantes en cada una de sus alternativas; y en segundo
lugar, porque los escasos estudios que se han realizado sobre el tema encontraron que los costes indirectos eran mucho
mayores que los directos, en realidad, estos trabajos estimaban que los costes indirectos suponian aproximadamente nada
menos que el 80% de los costes totales asociados a la enfermedad (21,22).

En algunos trabajos esta proporcién es incluso mayor. Por ejemplo, Ojo y Delaney (18) estimaron en el afio 1997 las
consecuencias del HIV/SIDA en uno de los paises mas severamente afectados por esta enfermedad, Namibia. Con una poblacién
de 1.6 millones de habitantes, més de 28 000 casos de infeccién por el VIH habian sido comunicados desde que se descubrio

el primer caso en 1986, sin embargo, otras fuentes estimaban que esta cifra podia elevarse a 100 000 afectados. Namibia, un
pais con bajas tasas de alfabetizacion y sometida a continuas sequias , veia de esta manera como el VIH/SIDA venia a agravar
su situacion de pobreza y a incrementar sus desigualdades sociales. Dada la piramide poblacional (formada predominantemente
por jovenes) y el principal modo de transmision del virus en la zona (via sexual) era claro que la poblacion estaba condenada no
s6lo a un grave problema de salud, sino también a una grave crisis econdémica y social, puesto que los individuos en edad
productiva serian los mas golpeados por la enfermedad y que el grupo méas desfavorecido serian las mujeres pobres y sus hijos,
los cuales se verian afectados por problemas de malnutricion y otras enfermedades infantiles. Asi, la enfermedad extenderia
sus consecuencias a todo el tejido social.

El calculo de los costes indirectos considerd el impacto econémico en términos del valor de los afios de vida saludables (healthy
years of life) perdidos a causa del SIDA o el valor de la produccién perdida debido a la morbilidad y mortalidad asociada a

la enfermedad. El coste total estimado para el periodo 1996 - 2000 es de N$ 5 996 millones, de los cuales N$ 464

millones corresponden a costes directos y N$ 5348 millones a los indirectos (VER CUADRO 1). La principal limitacion del trabajo
es que no se incluyen consideraciones sobre el impacto que pueden tener los esfuerzos preventivos sobre cambios en
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el comportamiento de la poblacién. Sin embargo, como otro estudio nos demuestra (23), el momento en el que se comience
la aplicacion de politicas preventivas tiene un efecto substancial en el desarrollo de la enfermedad, esto es, un pequefio retraso
puede tener muy graves consecuencias, si bien lo contrario también es cierto, una rapida actuacion puede salvar muchas vidas.

En los paises desarrollados tampoco abundan los trabajos que incluyen este tipo de costes. Sin embargo, los existentes llegan

a conclusiones similares en lo referente a la magnitud de éstos con relacion a los directos. Asi, Hanvelt et al. (21), estiman que

los costes indirectos derivados de muertes prematuras en Canada son muy superiores a los directos, utilizando el enfoque del
capital humano para calcular el valor de pérdidas en la produccion a causa de potenciales afios de vida perdidos que

ocasionan distintas enfermedades. Sin entrar en detalle acerca de la metodologia seguida en el trabajo, si diremos que, a pesar de
no tomar en cuenta partidas importantes como pueden ser las pérdidas de produccion sufridas por amigos y familiares de

los pacientes, se estim6 en US$ 274 300 el valor medio perdido por muerte de las distintas enfermedades. La pérdida mas alta
por enfermo se daba para la enfermedad del VIH/SIDA (US$ 558000), seguida por accidentes de vehiculos de motor

(547000), suicidio (516000) y, ya a mucha distancia, enfermedades cerebrovasculares (223000), cancer de pulmén (160800)

o enfermedades cardiacas (188200).

Cuadro 1

Costes Costes de Pensiones por || Gastos en Otros Costes Ne de Costes

hospitalarios apoyo a discapacidad prevencion y gastos Directos muertes Indirectos

huérfanos pagadas a control totales totales

pacientes

|Aﬁo 1996 || 21903000 || 0 || 13440000 || 3348000 ”10036800” 48729796 || 8000 ||1002542097|
|Aﬁo 1998 || 48499500 || 2940480 || 29760000 || 4051000 ”12484800” 97737858 || 10000 ||1098804574|
|Aﬁo 2000 || 62580000 || 6140160 || 38400000 || 4901000 ||15055200|| 127078960 || 11000 ||1059713358|
[1996-2000 ][ 226852500 |[ 15143040 |[ 139200000 |[ 20439480 |[62546400][ 464191410 |

Fuente: Ojo and Delaney

Nota: Unidad monetaria: N$ a precios constantes (teniendo en cuenta la inflacion prevista).

El alto valor de las pérdidas de produccién asociadas al VIH/SIDA nos informa por una parte del elevado nimero de afios perdidos
por su causa, al tratarse de una enfermedad sin cura conocida que incide especialmente sobre la poblacién joven y de mediana
edad, y por otra, de su caréacter cronico y de la incapacidad para realizar una actividad cotidiana normal que aqueja a sus
enfermos. Este elemento es sin duda importante, puesto que los enfermos sufren fuertes cambios en sus situaciones laborales y
en sus rentas. La gran mayoria de los enfermos VIH/SIDA son personas que se encuentran en edad de trabajar (en Espafia, el
75% tienen entre 25 y 39 afios), y que, hasta recientes fechas, veian cémo el propio desarrollo de la enfermedad les obligaba

a abandonar el mercado de trabajo. Sin embargo, la evolucion de los farmacos de Gltima generacion, desde la aparicion del AZT
hasta la incorporacion de los inhibidores de la proteasa y los analogos nucledsidos, en sus diferentes pautas terapéuticas
(cécteles) esta permitiendo que muchos enfermos desarrollen una actividad laboral normal, de hecho, el porcentaje de afectados
por la enfermedad en situacion activa en Espafia se ha mantenido en torno al 35% y de éstos, el tanto por ciento de parados

ha pasado del 59 en 1995 al 40 en 1997 (24). La incorporacion de nuevas tecnologias sanitarias pueden traer importantes mejoras
en la calidad de vida de los enfermos y una importante reduccién en los costes indirectos que estos soportan. Yellin et al.

(25) encontraron que el 86% de su muestra de pacientes afectados por esta enfermedad tenian trabajo cuando aparecieron

los primeros sintomas de la enfermedad y dos afios y medio después el 77% de los pacientes afectados aun continuaba
trabajando. Por su parte, Leigh et al. (26) estiman los dias potenciales de trabajo perdidos por enfermos de VIH/SIDA en California
y encuentran, controlando estadisticamente otros parametros, que en los 90 dias previos, los enfermos de SIDA perdieron entre 29
y 32 dias, sin embargo, los pacientes seropositivos solo perdieron entre 9 y 13, mostrando que quizés los costes indirectos de
otros estudios eran exagerados 0 més bien, la importancia que ha tenido para los enfermos la evolucion del

tratamiento farmacolégico, sin menosprecio de que los costes indirectos sigan siendo muy elevados.

En resumen, para el VIH/SIDA algunos estudios estiman que los costes indirectos asociados son del orden de cinco veces
superiores a los directos. Esto parece ser mas cierto para paises pobres, los cuales no pueden beneficiarse de los costosos

pero efectivos tratamientos que se aplican en los paises desarrollados. En estos Ultimos, pese a no encontrarse la cura definitiva si
se han dado importantes pasos en retrasar la aparicion de los estados avanzados de la enfermedad, asi como

mejorar sustancialmente la calidad de vida de los enfermos. Las innovaciones terapéuticas estan produciendo un fuerte trasvase en
la estructura del gasto sanitario desde los gastos ocasionados por los ingresos hospitalarios a los destinados a medicamentos y

de atencion ambulatoria, y parece claro que la carga futura que los costes directos imponen en el presupuesto sanitario por

esta enfermedad continuar4 aumentando. Sin embargo, este incremento sera beneficioso socialmente puesto que por una parte
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esta mejorando apreciablemente la calidad de vida de los pacientes, y por otra, parece traducirse en una reduccién mas
gue proporcional de los costes indirectos asociados a la enfermedad.

. 3.2. El caso de la migrafia.

Contrariamente al caso del VIH/SIDA, la migrafia no es una enfermedad que amenace directamente la vida de los pacientes que
la sufren, es por esto que no se considera con la importancia que merece la carga que representa para nuestra sociedad.

Sin embargo, se trata de un desorden crénico episddico cuya mayor prevalencia acontece durante los afios de vida mas
productivos del individuo y, asi, los costes indirectos debido a pérdidas de productividad excede sustancialmente a los costes
directos del tratamiento. De hecho, los dias de trabajo perdidos y la discapacidad en el propio puesto de trabajo ante dichos
episodios son el principal determinante del impacto econémico de la migrafia. Estamos hablando de una enfermedad de muy
elevada prevalencia. Estudios dirigidos a cuantificar su magnitud, desarrollados en diferentes paises concluyen que la padece
un porcentaje medio de un 14% de la poblacién. En principio, es dificil establecer diferencias significativas de la prevalencia

en relacion a la raza, nivel cultural o econdémico, habitat, etc. El género, en cambio, si que introduce notables diferencias (27), de
tal modo que en la determinacion de este parametro, incluyendo todas las edades, a la mujer le corresponde un 17% mientras
gue para el varon alcanza solo un 6%.

La migrafia no s6lo implica descensos en la productividad sino también otro tipo de costes al individuo como dolor y

problemas sociofamiliares. En el caso que nos ocupa, investigaciones recientes estiman que el impacto de esta enfermedad sobre
la calidad de vida es muy importante. Hay que tener en cuenta que los pacientes, cuando sufren sus crisis no sélo se

ven incapacitados por la intensidad del dolor en si, sino también por los sintomas derivados que van de las nauseas y vomitos a

la intolerancia a la luz (fotofobia) y a los ruidos (sonofobia) (27). En un trabajo realizado en siete centros espafioles (28),

se compararon 300 pacientes con migrafia que acudian por primera vez a la consulta con un grupo de sujetos subjetivamente sanos
y con 108 pacientes diabéticos, al considerarse que la diabetes es una enfermedad crénica que plantea importantes problemas
desde el punto de vista de la calidad de vida. A todos los pacientes se les someti6 al test SF-36 en el que se analizan y puntian
varios aspectos: actividad fisica, dolor corporal, salud general, vitalidad, actividad socio-laboral y salud mental. La conclusion

del trabajo se resume en que la migrafia reduce del 30 al 50% la calidad de vida.

Pese a la fuerte carga que supone tanto a nivel individual como social, diversos estudios han puesto de relieve la escasa
importancia que se concede a esta enfermedad tanto desde el punto de vista médico como desde el punto de vista del

decisor publico, y ello a pesar de que es el padecimiento neurolégico mas frecuente y el primer motivo de consulta extrahospitalaria,
y de que cerca de la mitad de los pacientes que la sufren reconocen que no puede llevar a cabo su actividad diaria, e incluso
una parte importante de éstos no pueden salir de la cama mientras dura la crisis. Los modestos presupuestos que destinan

los programas publicos de salud a paliar los efectos de la migrafia contrastan fuertemente con los elevados costes indirectos
que ocasionan a la sociedad. Asi, Schwart et al. (31) estiman que los individuos que se ven afectados por esta enfermedad
pierden una media de 8,1 dias de trabajo al afio, siendo las cifras de otros estudios similares, y sefialando que el elemento de
mayor peso en la productividad perdida no son los dias de absentismo laboral, sino la reduccion de efectividad que sufren

estas personas pese a encontrarse en su puesto de trabajo. Clarke et al. (32) estiman en 1996 una pérdida de productividad del
orden de unos 600 millones de libras esterlinas para el reino Unido, hecho que contrasta con el presupuesto del National

Health Service para este apartado (entre 20 y 30 millones, dependiendo del afio), por su parte, Stang y Osterhaus (33) estiman
un coste para EEUU de entre 56 000 a 172 000 millones de délares por afio para el afio 1993.

En el caso de Espafia, segun los datos del estudio "Prevalencia de la migrafia en el medio laboral y su repercusién

econdémica" (34), la migrafias y jaquecas son las responsables de 13 millones de jornadas laborales perdidas al afio, con un coste
de 162.000 millones de pesetas. El estudio, desarrollado sobre 7.721 trabajadores con la participacion de los servicios médicos de
11 empresas espafiolas de los sectores publico y privado, refleja que el 14,8 por ciento de los encuestados padecia migrafias y que
la mayoria de ellos ocupaba puestos de cualificacion o responsabilidad de grado medio-alto. Una de las conclusiones obtenidas

es que los dias de absentismo o de bajo rendimiento a causa de la migrafia pueden cifrarse en 7,6 jornadas laborales perdidas

por persona al afo, lo que supone un coste medio anual de 95.000 pesetas por persona.

Un grave problema que se viene observando repetidamente es que los migrafiosos no reciben un tratamiento adecuado.
Encuestas realizadas a neurélogos, médicos de familia y pacientes, han puesto de relieve la poca importancia que

siguen concediendo los profesionales sanitarios a este trastorno, al considerarlo banal y de poca gravedad. Ello ha llevado a que
una parte importante de los enfermos (se cree que mas del 50%) no realice consulta médica alguna, a pesar de que la mayoria
sufren dolores de cabeza de grado moderado a severo. La practica mas extendida es la de la automedicacion, e incluso

entre aquellos pacientes que acuden a un médico no es corriente el tratamiento con triptanes, y ello pese a la demostracion de
gue este tipo de medicamento reduce significativamente el dolor y las pérdidas de productividad en los pacientes en comparacion
con la medicacién tradicional (35).Es bastante l6gico pensar que el impacto, tanto sanitario como socioeconémico, de
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esta enfermedad aumentara en los afios venideros debido por una parte a la incorporacién de la mujer al mercado laboral
(supondra un aumento de las pérdidas de productividad debidas a la enfermedad) y a que se ha observado que la prevalencia de
la migrafia es mayor en individuos con niveles educacionales elevados.

En suma, una enfermedad que podria no considerarse como importante desde un punto de vista social si nos fijaramos solamente
en los costes directos que ocasiona a pacientes y al presupuesto publico, cobra una nueva dimensién cuando se tienen en cuenta
una concepcion mas amplia de coste. La conclusion a la que llegamos es que se deben redoblar los esfuerzos en cuanto a mejorar
el conocimiento sobre los costes sociales e individuales de las distintas enfermedades y los beneficios potenciales de su
tratamiento. Tanto los ensayos clinicos como las evaluaciones econémicas deben ayudarnos a identificar a aquellos individuos
gue mas se beneficiarian de un tratamiento 6ptimo y establecer una buena base de datos relativos a la enfermedad y a

aquellos pacientes que la sufren, si queremos que muchas enfermedades como la migrafia dejen de ser

afecciones infradiagnosticadas, que no se toman en serio y son mal tratadas.

. Conclusion:

El economista, a priori, no puede dejar de considerar la existencia de costes indirectos e intentar, siempre que sea posible,

su inclusion en la evaluacion que esta llevando a cabo. Otra cuestion seria la dificultad de su estimacion, lo cual provocara que
su cuantificacién sea poco menos que imposible en algunos casos, sin embargo, el propio caracter de su disciplina le impone

la necesidad de tener en cuenta todos los costes y beneficios existentes, independientemente de su naturaleza. En este sentido,
el autor es coincidente con las conclusiones a las que ha llegado la CCOHTA "Todo el tiempo perdido, sea laboral, o de ocio,
debe identificarse e incluirse como parte del impacto de la intervencion".

Por otra parte, el aumento del gasto sanitario esta obligando a los gobiernos de muchos paises a buscar programas que mejoren
la asignacion de sus recursos, y asi mismo, los pacientes y sus asociaciones van adquiriendo cada vez méas importancia en

sus demandas de acceso, calidad y prioridades en relacién a los servicios sanitarios (36, 37). El trabajo del investigador consiste
en suministrar a los respectivos agentes una informacion de calidad que permita comparar entre opciones alternativas dentro de
un marco de recursos limitados, de ahi la necesidad de que las autoridades sanitarias tengan en cuenta no sélo los estudios
clinicos, sino también los socioecondmicos para poseer una vision global del impacto social de los problemas de salud.

Desde un punto de vista teérico, el enfoque del capital humano es la construccion teérica mas sélida para la estimacién de los
costes indirectos de una enfermedad en evaluaciones econémicas que se sitlan desde la perspectiva social (12), sin que

ello signifigue que se encuentre exenta de criticas y que no existan métodos alternativos de valoracion. De hecho, la

valoracion contingente es una alternativa que ha cobrando fuerza y de la que se esperan importantes avances en los proximos afios.

Sin duda desconfiariamos de un fisico que no tomara en cuenta o que despreciara la teoria de la relatividad, aunque no deja de
ser cierto que la mecanica tradicional newtoniana es suficiente para, por ejemplo, hacer llegar una sonda a Marte. A

cualquier investigador tendriamos que aplicarle el mismo rasero si no incluyera en sus trabajos todos los costes y

beneficios existentes, o no aplicara la evaluacion mas completa posible, sin explicar el porqué de esta situacion: tal vez los
costes indirectos no son relevantes desde la perspectiva que esta tomando en consideracién, o su obtencién es muy costosa, o
en aras de una mayor claridad expositiva se ha realizado un sacrificio razonable en relacion a la precision, o ..., o tal vez, deberia
leer méas a Einstein.

Apéndice I.

Para el lector interesado en profundizar sobre los conceptos de funcion de utilidad del consumidor hemos incluido este

modelo econométrico aplicado a la salud, el cual esta extraido de Strauss y Thomas (38) y es una version del modelo de
Grossman (39). En él se recoge una funcion de utilidad tipo y se reproduce el comportamiento esperado de un consumidor, segun
la teoria del capital humano, en un marco de informacion perfecta. El paradigma microecondmico basico es la eleccion

racional aplicada a la salud considerando que el individuo tiende a maximizar la utilidad lo que requiere el consumo de bienes,
entre ellos el de salud.
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En primer lugar, tenemos una funcién de produccién de salud del tipo:

H=H(N,L, A B,D,m,x) (1)

Donde H representa las realizaciones en salud o "outputs”, como por ejemplo, dias de enfermedad evitados, QALY's, etc. N es
un vector que representa los "inputs" en salud, un tratamiento, por ejemplo. L representa las horas de trabajo ofrecidas por el
individuo en el mercado de trabajo. A corresponde a caracteristicas sociodemogréficas, como el sexo. B’, a antecedentes
familiares. D, la dotacion sanitaria. Finalmente, m y x serian factores no observables, del tipo salud inherente del individuo y
errores de medida, respectivamente.

Un supuesto propio de las teorias del capital humano es que nos encontramos en un mercado competitivo, el cual alcanza
su equilibrio en el punto donde el salario real del individuo se iguala a su productividad marginal. A partir de este punto
especificamos la funcién de ganancias como:

W=W(H, A, S, B, 1,a,e) (2

Donde W es el logaritmo del salario real. H y S representan las inversiones en capital humano, en salud y en

educacion, respectivamente. B son los antecedentes familiares, incluyendo ahora también la educacién de los padres. | representa
el nivel de infraestructura local comunitaria. a es la habilidad (ability) propia del individuo, la cual no es observable directamente, y
e hace referencia a fluctuaciones no esperadas.

El individuo tratara de alcanzar el mayor bienestar posible, para ello maximizard una funcion de utilidad del tipo:

U=UC, L, H,S, A B, g)(@3)

sujeta a la restriccion:

Pc*C+Pn*N=W*L +V (4)

C representaria los bienes de consumo no relacionado con la salud , g serian sus gustos (no observables), V hace referencia a
la riqgueza no salarial y Pc y Pn son los precios de los bienes de consumo y de los inputs de salud.

Maximizando (3) con respecto a (4), teniendo en cuenta (1) y (2) y asumiendo soluciones interiores, obtenemos la condicion de
primer orden del input de salud j, " j=1, ..., n.

(T UATH)* (1 HATN)= E{Pnj- LT WA H)*( T HAT NI} (5)
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donde | es el precio sombra de la renta no salarial.

La condicién (5) indica que el coste de los inputs en salud no sélo viene dado por su precio de mercado. El hecho de que los inputs
en salud entren dentro de la funcién de produccion de salud, es decir, que aumenten la salud y que, por tanto hagan al individuo
mas productivo, abarata el precio sombra de este tipo de inputs. Y ese abaratamiento induce a un mayor uso de los mismos.

Podemos, pues, deducir las funciones de demanda de inputs j de salud:

Nj=Nj (Pc,Pn, A, S,B,V,D,I,m,g,a)(6)

Observando (2) y (6) vemos que tenemos un problema de simultaneidad debido a la presencia de a . Lo que significa que no
podemos estimar directamente la ecuacion (2) debido a la correlacion de H (que depende, por (1) de N) con a, con las variables
gue representan la habilidad no observable.

Por consiguiente, cualquier estudio de capital humano aplicado a la salud habra de tener en cuenta este problema. De manera
gue antes de estimar (2) es preciso encontrar una serie de variables instrumentales que afecten a la salud, H, pero no a
la productividad. Unos instrumentos plausibles podrian ser los precios de los inputs en salud, Pn , y la dotacién sanitaria, D.

Apéndice Il.

Los QALYs (Quality Adjusted Life Year) o AVACs (Afios de Vida Ajustados por Calidad) son un indice que combina mortalidad

y calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), y un tipo de medida de utilidad comUnmente usada en la valoracién de
proyectos en sanidad. Se caracterizan por combinar cambios en la cantidad y calidad de vida en una sola medicién compuesta, la
cual es independiente del programa o de la enfermedad considerados. Los coeficientes globales de ajuste a la calidad

deberian recoger las preferencias de los individuos para los resultados considerados. Estos coeficientes han sido

medidos directamente de los pacientes o de la poblacién general, extraidos de tablas o de férmulas publicadas o estimadas

en funcion de juicios profesionales. En la actualidad contintan desarrollandose, tanto metodolégicamente como en la

practica, medidas de preferencia que permitan mejorar, tanto psicométricamente como en términos de utilizacion e interpretacion,
la medicion de la calidad de vida (podemos citar, en sus distintas versiones, el EuroQol, el indice de Rosser, el Quality of Well-
Being, etc). Asi pues, los AVACs representarian un método cominmente aceptado de combinar mediciones cuantitativas

y cualitativas

Los andlisis coste-utilidad (ACU) son una variante especifica de andlisis coste-efectividad y su peculiaridad reside precisamente
en medir en QALYs los resultados de las opciones comparadas. El método de eleccién que se elija en la evaluacion econémica
de una determinada tecnologia sanitaria no es trivial, puesto que la eleccién no dependera tan sélo de cuestiones técnicas,

sino también normativas. Asi, se ha establecido desde hace tiempo una clara distincién entre dos corrientes, utilizando la
terminologia corriente: wellfaristas y extrawellfaristas.

Los primeros defienden la relevancia de los principios de la teoria del bienestar como base de la evaluacién econémica, por tanto,
el ACU tan sélo reflejaria un criterio de eficiencia técnica, no asi de eficiencia asignativa. Estas herramientas nos indicarian qué
tipo de intervenciones y tecnologias sanitarias son preferidas (o coste-efectivas), pero no garantizan la consecucion de un

nivel maximo de bienestar social, pues aun quedaria la cuestién de comparar estos programas con aquellos no sanitarios que
fueran relevantes para nuestra funcién de bienestar social. Claramente, el andlisis preferido seria el coste beneficio (ACB). Por
su parte, los extrawellfaristas parten del supuesto de que la maximizacion de la salud, bajo una restriccion de recursos, es el
enfoque relevante para la politica sanitaria, pudiendo utilizar como indice de medicién el nimero de AVACs agregado de la
poblacion. EI ACU es el tipo de andlisis elegido desde esta 6ptica (40).
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El debate surgido en torno a estas dos corrientes ha sido muy rico pero su exposicion no es el objetivo de este papel. En todo caso
si quisiera mencionar la opinion mantenida por autores como Culyer (41) o Williams (42) que defienden que la estimacion
econdmica debe ser considerada una ayuda a la hora de la toma de decisiones, pero no como un conjunto de

prescripciones completas que determinen la eleccion social. La cuestion de fondo es que alcanzar objetivos de eficiencia
econdmica no es suficiente desde la perspectiva social, al ser evidente la existencia de una preocupacion por cuestiones de
eficiencia distributiva, puesto que las desigualdades en salud son, en la practica, menos aceptadas y toleradas que, por ejemplo,
las desigualdades en los ingresos monetarios.
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