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ABSTRACT

El presente estudio pretende mostrar como -en el compleio entorno sanitario- los
procesos de decisiones v el establecimiento de preferencias, pueden verse seriamente
afectados por un numero de fenémenos “naturales”, en el sentido de disonancias
cognitivas y ciertos patrones de conducta inherentes a la condicion humana; factores
estos que - en el marco de la teoria econdmica v para otros contextos distintos - han sido
en los Gitimos anos profusamente estudiados, bajo el conjunto de premisas desarrolladas
por behavioral economics.

Se analiza tambien para este contexto sanitario, como un cumulo de acciones “volitivas” o
imposiciones por parte de individuos 0 grupos de interés operan sobre los factores de
aeneracion v distribucién de informacion sanitaria relevante, no resultando. inocuos a los
procesos de produccion de dptimas decisiones. La evaluacion del alcance y modos por
los cuales estos factores alteran los esfuerzos hacia una mayor racionalidad y
optimizacion de los recursos, decisiones v resultados sanitarios, es un hilo conductor
esencial a la demostracion de la tesis central planteada en este estudio.

Un reconocimiento y estudio de las principales herramientas analiticas desarrolladas, con
el fin de medir y evaluar decisiones de alternativas terapéuticas, prestaciones, politicas
sanitarias, resultados, preferencias y adn a los Sistemas de Salud en su conjunto, permite
sugerir también. algunos. conclusionales, respecto por ejemplo. a la capacidad de
instrumentos tedricos como QUALY, DALE, DALY vy ofros, para afrontar necesidades
empiricas emergentes en este entorno.

Al mismo tiempo es observable y analizadn, algiin grado de sesgamiento estructuralen la
forma de aplicacion de los instrumentos de origen bioestadistico; ya sea por razones.
atribuibles a factores aleatorios 0 inducidos, estas resultan entonces en elementos
incompletos para una determinacion totalmente objetiva o positiva, de la eficacia y
eficiencia de los procesos vy rasultados sani'gan'os obtenidos.

El deber de los investigadores de diseminar el analisis e interpretacion de sus resultados
a la comunidad cientifica, se confronta desgraciadamente con una realidad distinta, ya
que frecuentemente no se diseminan todos los resultados de investigacion ni se publican.
los resultados negativos. El silencio en tales resultados, puede evidentemente crear
practicas clinicas impropias y potenciaimente daninas o una duplicacion innecesaria v.
malgastadora de recursos.

La tesis central de este estudio, se desarrolla pues bajo el supuesto de investigacion y
revisiéon, asumiendo que tpdos los instrumentos de medicion y decisién desarroltados, no
alcanzan para afrontar acabadamente los problemas emergentes de la informacion, la
incertidumbre y la accidn de comportamientos de conflicto desarrollados por diversos
actores_sanitarios, en un entorno social caracterizado por dlsonanc;|as cognitivas y
proporciones mavyoritarias de analfabetlsmo sanitario”.

Desde ‘una éptica econdmica conceptual, aun en este contexto toda medicidn de
resultados v procesos de decision en entornos micro 0 macro, deberia ser capaz de
responder 1o mas objetivamente posible 8 una bateria de interrogantes basicos en
términos de eficacia y eficiencia. Sin embargo los limites a las observaciones en el
agregado, pueden concluirse a partir del notable fendmeno que adn en la actualidad los
indicadores del nivel de salud colectiva no logran ofrecer respuestas directas a los



cambios: de las funciones de produccién de oferta sanitaria, o las proporciones en que
pudieran combinarse los diferentes insumos sanitarios: hospitales, aparatologia,
medicamentos, médicos, enfermeras, etcétera.

El hipotético mecanisme de coordinacion emergente de |a teoria de agencia, adolece de
respuestas efectivas frente a un entorno signado por innumerables y muchas veces
ignoradas, situaciones de conflicto. de intereses, que una revision empirica de los hechos
refleja; ni cuenta con un marco suficiente de incentivos asociados que puedan asumirse
como respuestas satisfactorias a las necesidades emergentes. Estos procesos se ven
entonces restringidos por factores sumamente mas complejos que los que ha sefialado
hasta el presente |a literatura relevante.

Frente a las disonancias cognitivas, la incertidumbre natural y aquella generada por
informacion incompleta y segun se presenta aln intencionalmente sesgada, los efectos de
las acciones de otros actores, como fallas de la teoria de agencia o0 acciones de
maximizacion de asimetrias cognitivas encaradas por grupos con intereses rentisticos y
oligopolicos, son observables sistémica y agregadamente pero se refiejan y traducen en
claras restricciones al intento optimizador de las decisiones individuales.

Con enfoques de andlisis tedrico y recurriendo a informacion empirica relevante, lo que en
principio se visualiza, es que en el ambhito de los servicios de atencién de la salud,
estamos suponiendo actuar en procesos de decisiones ante riesgo y muchas veces sin
saberlo, los individuos recorremos en realidad, los andariveles distintos de decisiones
ante incertidumbre y en ciertos casos, bajo condiciones de conflicto de intereses.

En virtud de estos hechos, creemos a veces estar eligiendo alternativas y de un modo
directo probabilidades de resultados asociadas, cuando en realidad lo que enfrentamos en
el mejor de los casos, son supuestas vagas ponderaciones de estas probabilidades de
resultados con contenidos subjetivos y muchas veces fines utilitarios contradictorios o
encontrados.-

Para comprender los procesos de toma de decisiones en contextos de incertidumbre,
debemos adentrarmnos en los mecanismos de aprendizaje social. Aprender implica
desarrollar estructuras con las que se interpretan las sefiales recibidas por los sentidos.
Tanto las categorias como los modelos mentales evolucionan, reflejando la
retroalimentacion derivada de las nuevas experiencias. Esta evolucion — ya sea en €l
sentido de reformar nuestras categorias y modelos o modificarlos - constituye el
aprendizaje. Los modelos mentales pueden ser, pues, continuamente redefinidos en
funcion .de nuevas experiencias, que incluyen obviamente el contacto con otras ideas...
North (1994} .

El enfoque analitico desarroliado, hace pues uso de muitiples herramientas que la teoria
econdmica en sus diferentes vertientes nos ha tegado. Desde los origenes de los clasicos
v su mayor interaccion con los problemas axioldgicos v por ende filosoficos, recorriendo
un innumerable cimulo de aportes neocldsicos y teoria estadistica, hasta los mas
novedosos enfoques de behavioral economics y las teorias neo-institucionalistas. Todo
ello con procesos de conceptualizacion y analisis critico de una no escasa evidencia
empirica aportada, conjuntamente con una combinacion de enfoques heuristicos con
diferentes grados de complejidad.



Es un fratamiento abarcativo en el cual se abren innumerables interrogantes -quizas en
una mayor medida - que las respuestas plausibles efectivamente encontradas. Sin
embargo, dado el tipo de articulaciones de la problemética encarada, es imposible
diseccionar ciertos aspectos, sin observar al menos sus evidentes y no tan evidentes
vasos comunicantes. No obstante ello, durante el desarrollo de estos procesos de revision
de diversas hipo6tesis, surgen ciertos conclusionales y contribuciones estimadas a priorf
como de valor generalizable.

En este sentido, se propone, incorporar instrumentos microecondmicos para la
evaluacion Bayesiana de probabilidades sanitarias en las decisiones y ante la existencia
de senderos dicotomicos, una mayor claridad en procesos de educcion de preferencias en
Ja seleccidn de objetivos de optimizacidon. Estos mecanismos deben ser ademas medios
de detectar posibles situaciones de conflicto de intereses y su probable impacto sobre la
optimalidad de resultados sanitarios obtenibles.

No hay duda sin embargo, que las soluciones mas abarcativas para el conjunto de
problemas planteados es institucional y por tanto macroeconémica. En los Sistemas de
Salud, las sociedades debieran poner un mayor énfasis, en normatizar protocolos en lo
referente a normas de investigacion y en aliviar esta deficiencia en la diseminacion de
resultados de la investigacién, la distribucion y calidad de informacion terapéutica,
forzando la inclusion de las probabilidades asociadas a las diferentes alternativas de
tratamiento autorizadas. La inclusién de resultados positivos y adversos, [a exposicion de
medios metodologicos uniformes de estimaciones estadisticas y conclusiones, deben ser
todos factores que deberian cumplirse para autorizar drogas y prestaciones.

En las areas de prestacion clinica, los formatos también debieran tomar en cuenta las
debilidades estudiadas en behavioral economics, incluyendo medios para evitar
distorsiones interpretativas y facilitar la cabal comprension de los pacientes -objeto.;
naturaimente, los resultados obtenibles deben ser accesibles traduciéndolos a un
lenguaje mas afin a la comprension del comin de los mortales.
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CAPITULO |
INTRODUCCION
"Todos los recursos fundamentales para cuidar la vida y salud de la humanidad entera
debieran producirse con el menor esfuerzo posible (Albert Einstein sobre la economia) ” “

Definicion del Problema

En diversos.foros ha sido debatido reiteradamente, el rol de injerencia.o competencia de
la Economia en el analisis de problemas, dentro de esferas que aparecen prima facie
como lejanas a sus objetos de estudio mas tradicionales.

Simuitaneamente, ia realidad contemporanea demuestra que los problemas relacionados
con los Sistemas de atencidon de la Salud - no obstante los distintos modelos y
mecanismos de resolucién implementados en diferentes latitudes - mediante coberturas
parciales o universales, publicas, mixtas o privadas, capitacién, cobertura por prestacion o
reembolso, y subsidios a la oferta, a la demanda o cruzados, no han dejado de ocupar un
espacio preponderante en la lista de las preocupaciones sociales centrales de todos los
paises.

La Dra. Gro Harlem Brundtland ex Dnrectora-General de la OMS en su mensaje del World.
Health Report para el afio 2000 formulaba una serie de cuestiones centrales:

“¢, Que hace bueno a un sistema de Salud? ;Qué lo hace justo? ;, Coémo sabemos.si un
sistema esta funcionando tan bien como podria? Estas cuestiones estan sujetas a debate
publico en la mayoria de los paises. Naturalmente las respuestas dependeran de la
perspectiva del respondente. Un ministro de salud defendiendo su presupuesto en el
Parlamento; un ministro de finanzas intentando balancear multiples requerimientos... un
médico o enfermera que se ha quedado sin antibitticos en un centro de atencion... una
madre en busca de tratamiento para su hijo enfermo de dos anos... Nosotros en la OMS
debemos ayudar a todos 10s involucrados en obtener juicios equilibrados.

Cualquiera sea el estandar aplicado, es evidente gue los sistemas de salud en algunos
paises funcionan bien, mientras que en otros actiian pobremente. Esto no se debe
solamente a diferencias en el ingreso o gasto: sabemos que el funcionamiento puede
variar significativamente, ain en paises con muy similares niveles de gasto en salud. La
forma en que los sistemas son disefiados, gerenciados y financiadas afecta la vida de la
gente... La diferencia entre un sistema de funcionamiento correcto y uno con fallas puede
ser medido en muertes, incapacidades, empobrecimiento, humillacién y desesperanza.”

Respecto al problema de mediciones, Sir George Alleyne (2000)° advertia: “la medicién
del impacto de ciertas politicas de desarrollo social, se mide entre otras cosas por el
capital humano, por la educacién cuyo indicador es el nimero de afos de escolarndad a
través del cual se miden los logros en educacion.

Sin embargo se carece de un indicador perfecto que represente a la salud de una
pablacién. La Historia Clinica tiene un alto costo y su uso es excesivamente complejo
para las comparaciones. Los indicadores de salud aportan informacion valiosa pero no
alcanzan para medir el impacto de cada politica per se. La salud es multidimensional, por

! Einstein A.: Asx lo veo yo Compxlacwn de S.Aguiar 1998 Ed, Errcpar Bucnos Aires Cap. V1L sobre
Economia Pag77

% The World Health Report 2000 Health Systems: mproving Performance , WHO Pagg vii

? Sir George Alleyn, Ex Dircctor de la Organizacién Panamericana de la Salud , Congreso Intcrnacional dc la
Asociacion de Economia de 1a Salud, Iguazii Argentina 2000
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lo que hay que medir factores determinantes de la salud. Los indicadores de
morbimortalidad son reflejo de ello. Lo ideal seria hallar un grupo de indicadores o un
indicador Unico que refleje el impacto de las politicas, pero es dificil...”

La teoria sanitaria ha formulado indicadores de uso internacional, con el objeto de medir
niveles de desarrollo e impacto global de las politicas sanitarias de cada pais. Con
criterios de macro evaluacion, estos indicadores operan generalmente en el agregado o
desagregados en sub- grupos para formular contrastaciones por sexo, por sub-regiones
geograficas, por nivel cultural y otras, indicando expectativa de vida al nacer, mortalidad
infantil, mortalidad materna, tasas de enfermedad etc.

En ese mismo contexto, se efectGan anélisis de expectativas de cantidad de vida,
relevamiento de oferta sanitaria, mapas y registros de enfermedades endémicas,
prevencion de epidemias, poblaciones y factores de riesgo, morbimortalidad, etc. Otros
instrumentos como estudios de equidad, apuntan a determinar en el agregado la justicia
de distribucion de los servicios de atencién o los resultados obtenidos.

Todas estas mediciones intentan aproximar algun sentido de evaluacidn y optimizacién de
los macro-resultados obtenidos, respecto a los sistemas y politicas sanitarias que en cada
jugar se implementan. Sin negar la utilidad de tales cuantificadores como indicadores de
grado de desarrollo socio-sanitario, es preciso identificar simultaneamente ciertos factores
limitantes emergentes: '

» La mayor parte de los estudios multidiniensionales contemporaneos, reconoce a la
Salud Pdblica como el resultante de la accién conjunta de distintas variables tales
como los Sistemas de Salud (medicina preventiva y paliativa); la salubridad ambiental
{ agua potable, cloacas, contaminacion alimenticia, plagas); la nutriciéon (tanto por
escasez de recursos como por malos habitos alimenticios y sobreconsumos);
adicgiones (drogas, farmacos, tabaco y alcohol) y fundamentalmente la educacion (en
su nivel general como especifico). En consecuencia y dada la intima asociacion o mas
aun articulacién (por su capacidad de retroalimentacion) de todas estas variables
predictoras entre si y de todas ellas hacia los resultados conjuntos, no resulta facil una
medicion del impacto de causalidad de cada una de ellas en forma desagregada.

» En linea con lo anterior, se debe reconocer también que dada la baja identificacion
posible de los pesos cuantitativos relativos, tampoco es facilmente plausible la
formulacién de maximizadores o minimizadores que permitan una aproximacion a
Optimos en el sentido Paretiano.

La necesidad de comprension de los alcances y dimensiones del concepto de salud,
constituye entonces una precondicién, para entender la problematica central planteada
por el presente estudio. La imperiosa necesidad de! economista, de contar con algun tipo
de medicién instrumental del producto de los servicios sanitarios, en términos de sus
efectos sobre el nivel de salud individual o colectiva, es una via que introduce a la
economia al centro de la polémica sobre la definicion de salud y la calidad de vida.

Este analisis nos lleva a entender: a) la salud como un concepto multidimensional
resultante de una conjuncidén extensa de factores antes sefalados vy b) la salud
compitiendo con otros bienes de valor social en las preferencias individuales y colectivas
(costos de oportunidad). Este tratamiento puede definir por ejemplo, cierto tipo de
interrogantes que es posible plantear en un contexto relevante:



¢En qué medida los servicios sanitarios — en particular los servicios médicos intensivos-
son sin reservas y en términos absolutos los mejores medios para incrementar tanto la
esperanza como la calidad de la vida?

¢No hay que valorar mas otros inputs distintos como mejores viviendas, acceso a la
educacion, control del medio ambiente y prevencion de los accidentes laborales?

¢, Cudl es la justificacién desde el punto de vista de costos de oportunidad y de eficiencia
econdmica, del predominio — aun injustificado en términos de eficacia técnica — de ia
medicina intervencionista y farmacologica sobre la medicina preventiva o la educacion
sanitaria de |a poblacién?

Esta falla en los procesos de evaluacion de los problemas y |as supuestas respuestas,
son resultantes de omisiones y aun intenciones en un area cargada de intereses
contrapuestos, las cuales impiden ademas resolver graves distorsiones que se reflejan en
ciertos campos y paises. Para comprender esta afirmacion, es necesario presentar
diferentes aristas y con un sentido dialéctico mas comprensivo, confrontar diversos
problemas distorsivos estudiados o necesarios de ser revistos por la Economia de la
Salud. ‘

Es evidente que los Sistemas de Salud se estructuran ailrededor de un mayor énfasis
privado o estatal, con mas participacion de factores de mercado o fuerte regulacion
centralizada. Este contexto de observacion de las caracteristicas morfoldgicas y tipologias
de clasificacidon de los diferentes Sistemas de Salud estructurados en el mundo, obliga a
una revision de los argumentos sostenidos en la bibliografia relevante respecto al
subsecuente debate Estado — Mercado, comprendiendo como estas circunstancias han
influenciado los procescs de conformacion de sistemas sanitarios tan disimiles.

¢, Pero como debe ser evaluado el funcionamiento de un sistema, comparativamente y de
modo global o solo localmente y frente a si mismo?

Taipale (2001) argumenta: “ La medicina, el corazén del conocimiento en la atencion de
la salud ha sido siempre internacional. La ciencia hoy es festeada en el campo
internacional, y los nuevos maodelos de accidon y tecnologia se diseminan rapidamente de
un pais a otro...Las politicas de salud, los impactos en salud vy el cumplimiento de
objetivos en salud en diferentes paises deben ser evaluados globalmente...”

Por ello y comun a cualquier enfoque estructural, sera la necesidad de intentar identificar
objetivamente, los beneficios que los distintos Sistemas de Salud en si prestan y por
supuesto, los resultados e impactos generales que tales servicios producen sobre los
individuos. A partir de este objetivo, el presente trabajo ha supuesto algunos cambios
significativos a conceptos tradicionales con el fin de determinar ideas acerca de 10 que
debiera ser evaluado en un contexto de procesos de decisiones.

Entonces: ¢ Qué elementos debiéramos observar y cuantificar con algun tipo de medidas.
para comprender y poder quizas mejorar el funcionamiento de un Sistema de Salud?

* Taipale, V. * There is a nced for Assessment and Research in Health Policies™ en * The World Health
Report 2000 . What Docs 1t tell Us about Health Systems” Mational Research and Development Centre for
Wellfare and Health (Stakes) Helsinki Finland 2001 '



Nuestra hipotesis parece quizas en exceso abarcativa, pero sin  entender
simultaneamente el todo y cada una de sus partes en el contexto de una "hoja de ruta”,
pocas seran las conclusiones sostenibles en cualquier debate. En definitiva para entender
el funcionamiento de un Sistema de Salud, deberiamos revisar entre otras las siguientes
circunstancias: i

e Eficacia: Definida como una resolucién satisfactoria de necesidades vinculadas a la
prevencion y terapia de patologias. Estara determinada por metodologias de medicion
con componentes mayoritariamente positivos (efectividad, cantidad y calidad de
sobrevida etc) pero tambien ciertas perspectivas normativas como utilidad, bienestar,
preferencias, diferencias entre calidad objetiva y percibida etc.

« Eficiencia : Medida en que soluciones eficaces logran alcanzar 6ptimos, cumpliendo
tres objetivos definidos en este contexto como: a) la produccion de aquellas bienes y
servicios que la gente mas valora v necesita, b) la generaciéon de los mayores
resultados plausibles en estas dimensiones al menor costo posible y por consiguiente
¢) el no desperdicio de recursos. '

« Mecanismos de intervencion. ¢ Cuando se deberia actuar y cuando no, como, quien y
en que casos?

» Comprehension : cuales son las patologias, las prestaciones y la disponibilidad con
que deberian ser cubiertas satisfactoriamente por un sistema (atencion ambulatoria,
medicamentos internacion, alta compleiidad, transplantes etc.).

» Mecanismos de calidad y control. ya sea reglamentacion basica y aplicada, auditorias
de funcionamiento. y todos los factores que confluyen en la calidad. efectiva de los.
servicios prestados por diferentes efectores dentro de todos los subsistemas
prestacionales.

o Universalidad o exclusion: efectiva determinacion de poblacion o poblaciones con o
sin derecho a iguales o distintos servicios.

s Accesibilidad: tipo y dimension de las barreras existentes para la utilizacion de los
servicios. Barreras econdmicas (cuotas, copagos, bonos, necesidad de poseer trabajo
asalariado); geograficas ( inexistencia de complejidad, traslados, etc) de tiempos de
espera (atencién de hospitales, tumos, disponibilidad de quirdfanos), cuiturales ( no-
deteccion de la necesidad, prejuicios, temores, desconfianza, etc.) .

» FEquidad: justicia de redistribucion de servicios y esfuerzos o varianza de resultados
efectivamente obtenidos, distinguiendo entre equidad horizontal: igual tratamiento ante
igual necesidad, y equidad vertical. desigual atencién ante diferentes situaciones, tal
como desigual aporte a financiar el sistema ( el que mas tiene mas aporta).

» Libertad de elecciéon: en que medida se pueden elegir alternativas distintas de
servicios ( entre diferentes subsistemas, efectores y prestadores)



o Portabilidad; medida en la cual se pueden trasladar ios beneficios de una situacién
0 estado a otro ( region A a region B, de un empleo a otro, de empleo a
desempleo o a jubilacion etc )
Al observar todos estos aspectos en un Sistema Sanitario, nos encontraremos
seguramente con instrumentos econdmicos aplicados, diversas aproximaciones
cuantificadoras positivas y con calificadores con mayores caracteristicas normativas, que
apuntan en cada caso a analizar estos determinados factores mediante diversos enfoques
metodologicos.

Esta sintetizada revista a las preocupaciones centrales sefaladas, como asi también los
problemas asociados con la medicion de resultados y la toma de decisiones en ese
contexto, reafirman la plausibilidad de la economia como ciencia teérica y aplicada, para
asistir en la comprensién, explicacion e interaccion conjunta a otras disciplinas, para la
formulacion de alternativas de solucién a ciertas disyuntivas planteadas.

La aplicabilidad de ia economia al contexto sanitario, ha constituido entonces una primer
premisa sobre la cual se han desarrollado el conjunto de investigaciones asaociadas a este
estudio. Si bien demostrar tal aplicabilidad no constituia una precondicién metodolégica
necesaria, dado el publico objeto del trabajo, se considerd pertinente su tratamiento,
analizando en este proceso, los diferentes argumentos y contra — argumentos de sustento
tedrico a esta postura. Esta accién ha cumphdo un doble propodsito: a) dentro de un
contexto simple e introductorio de la economia, demostrar las plenas caracteristicas
econémicas de los Sistemas y Servicios de Salud y por consiguiente b) la aplicabilidad y
necesidad de la economia en su tratamiento. La investigacion respecto a la aplicabilidad
de conceptos econdmicos a la estructuracion y operabilidad de diferentes servicios
sanitarios, es la que ha permitido subrayar la particutaridad de ciertos romportamuentos en
los mercados subyacentes y emergentes.

No obstante ello y dado que para economistas (0 quienes posean una formacion
equivalente) este tratamiento puede resultar en cierta forma en una obviedad, han sido
excluidos estos capitulos introductorios del formato focalizador de la tesis.

Una segunda premisa que el estudio ha analizado detalladamente, emerge de la
aseveracion que toda construccion teodrica con ambicion de resolucion practica, contendra
un alto- componente de subjetividad o sujecién a criterios normativos. En términos
epistemologicos, esto implica que cualquier instrumento de uso empirico, se vera
simultaneamente sustentado y cuestionado por desarrollos tedricos que. involucran
sistemas conceptuales de alcances no solo positivos sino también axiolégicos. Al hacer
esto - sin dudas — se entrara directamente en los no faciimente delimitables y escabrosos.
terrenos normativos, pero atin incurriendo en tal accion, se debe intentar mantener estos
aspectos, cual objetos de estudio racional de fenémenos observables (enfoque de meta-
objetividad de lo subjetivo).

Es evidente que los resultados emergentes de todas las actividades médicas y sanitarias,
poseen dos componentes basicos: la cantidad y calidad de vida. La ya mencionada
expectativa de vida, ha sido una medida tradicional que adolece de problemas de
intercomparabilidad efectiva - su caracteristica es exclusivamente binaria - ia gente esta
viva a no y nada nos dice acerca de las reales condiciones de esa vida.
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La calidad de vida por su parte, es vista por la OMS como el funcionamiento satisfactorio
de cuatro dominios primarios: psicologicos, sociales, ocupacionales y fisicos. Debido a la
interdependencia de valores, los componentes individuales de una vida humana no
pueden ser ordenados de modo de permitir una completa y libre de contexto escala
ordinal. No obstante en un contexto particular con elementos y juicios dados, es posible
intentar tal ordenamiento.

En busqueda de la medicion y valoracién de esta calidad de vida, se han desarrollado en
los Gltimos 20 afios nuevos instrumentos. El objetivo ha sido la construccion de indices de
intercomparabilidad a partir de completas escalas continuas entre el par binario de O
(muerte) y 1 ( perfecta salud).

¢, Pero como pueden los economistas medir las preferencias de la gente por estados
disimiles de salud? Resulta indispensable este esfuerzo, sinos vemos comprometidos a
construir sistemas para comparar resultados y costos de tratamientos ( analisis costo /
beneficio y costo / efectividad) que de algiin.modo anticipen mejores decisiones.

Uno de estos enfoaues ha sido el QUALY (quality adjusted life year) (afio de vida ajustado
por calidad de vida) y se centra en la valuacion de los afios que pueden ser “adquiridos”
mediante tratamiento sanitario — con beneficios en extensiéon de sobrevida y/o mejora de
la calidad de vida - en.un intento por asociar cantidad y calidad en una sola medicion. La

focalizacidon se efectiia esencialmente sobre los resultados o fines, no sobre el proceso o
los medios.

Otros enfoques emergen de la aplicacion de la teoria de los juegos, para la determinacion
del valor estadistico de la vida humana o riesgo de fatalidad, la probabilidad de sobrevida
y el trade off de tiempos y personas. Sin embargo como se sefala, toda construccién
tedrica con ambicién de resolucion practica, no dejara de contener un alto componente de
subjetividad respecto a la valuacion de cada estado patoldgico o atn frente al supuesto
de perfecta salud.

Si bien el intento de “ posifivizar” mediante indicadores utilizados como QUALY se
sustenta en el andlisis de preferencias agregadas (recordar teorema de imposibilidad de
Arrow), excluye casi automaticamente una evaluacion sujeta a principios éticos distintos
asociados a ideas como ‘“deseable”, “justificable” o “necesario” y ciertos valores
determinados por |las preferencias efectivas.de cada individuo.

Esta premisa, fue objeto de estudios asociados para visualizar los impactos de factores
axiologicos en téerminos de los problemas del bien y el valor y sus antecedentes en las
teorias de utilidad. El concepto de “utilidad” como sinénimo inmediato de “bien” de vasta
utilizacion en el sector de Salud - aparece entonces presentade como elemento
puramente posifivo - involucra en realidad, los aspectos no menos normativos del
utilitarismo.

Recordando por una parte la pregunta de John Stuart Mill para reflejar el test de
correccién moral: ¢, es la accidn reductora de la suma de miserias humanas o incrementa
la sumatoria total de felicidad humana? ; y por la otra, la afirmacion de Bentham de que
todos los individuos cuentan por uno, ninguna cuenta por mas de uno... se focaliza
brevemente el sustento vy alcance propuesto por estas ideas.

11



El origen, sus sustentos y afirmaciones facticas y contrafacticas son sintéticamente
analizadas para permitir un mayor entendimiento de supuestos estandar. En este sentido,
la contrihucion de la filosofia, debe asistimos a los economistas, en la comprensién del
problema del bien, su valor y la imperiosa necesidad de contar con metodologias que nos
permitan al menos identificar, reconocer y evaluar, los procesos de formacion de ciertos
valores prudenciales objetivos, fos cuales no debieran ser visualizados en el caso
contextual como simples y meras preferencias de consumo.

En esta misma linea y en términos muy generales, todos nuestros textos de economia
suponen gque los humanos actuamos siempre “"racionalmente” a la hora de efectuar
decisiones econdmicas. Esta hipdtesis cumple un doble propésite en {os procesos de
analisis econdmico:

1) Disminuye las posibles alternativas, ya que solo deben ser consideradas alternativas
de comportamientos “ racionales”, los cuales resultan desde luego mas predecibles.

2) Prqvee criterios o puntos de referencia para la evaluacién de la eficiencia de un
sistema o subsistema econdmico.

En sintesis debemos asumir que “racionafidad” y “utilidad” son los conceptos de los que .
disponemos, pero también se debe producir como se propone en este contexto, un
esfuerzo adicional para comprender sus restricciones y factores limitantes.

E! analisis econdmico debe en principio poner en evidencia una cuestion a veces negada
respecto a la naturaleza econdmica de los servicios sanitarios — el tipo de servicios
ofrecidos por los hospitales, los médicos, los laboratorios y el personal sanitario -. Asi
podra contribuir y examinar la cuestidn respecto a los mecanismos sociales mas
eficientes para la produccion, distribucion y financiacion de estos servicios y consecuente
asignacion éptima de recursos en un area fundamental de toda politica social.

La hipotesis econdmica del gasto en salud con factores cualitativos adjudicables a la
inversidn (con similitud a otros bienes publicos como la educacion), constituye otra
premisa sustentada y evaluada. Esto es discutido en el contexto de las modernas teorias
de capital humano y también bajo otros supuestos tradicionales.

Si este argumento de inversidén es valido, se desencadenarian por ejemplo cuestiones
inmediatas asociadas a la evaluacién de inversiones cuyo tratamiento por ejemplo ha
sido creativamente encarado por Nordhaus (2002) ° y también en este estudio:

& Qué clase de activo es privado o social? ’

. Como se registra?

¢ Quién o quienes reciben efectivamente sus beneficios?

¢, Cuales son los costos de adquisicion y quién 6 como deben pagar tales costos?

¢ Cuales son los sacrificios involucrados en términos de otros beneficios?

¢, Qué condicionamientos particulares posee la inversion en Salud?

Las respuestas a estos interrogantes dehieran analizar los supuestos de: salud y el
ingreso ‘real’, los criterios de retornos privados y retornos sociales, el problema del
consumo médico excesivo, los efectos derrame y externalidades, los condicionantes

* Nordhaus W.D. “The Health of Nations : The contribution of Improved Health to Living Standards™ Yale
Untversity Jangary , 25, 2002



endagenos y comportamientos rentisticos que se manifiestan en restricciones a la oferta
de bienes sanitarios, y el problema particular.de los medicamentos y la bioingenieria.

En resumen, todo tratamiento de estos temas debe también generar una contribucién del
analisis econdmico, respecto a los procesos de decision y el qué y el como de la
inversion en Salud. El marco rector es que toda intervenciéon puablica 0 mancomunada
(publica — prlvada) no debe actuar segun los aspectos distorsionantes sefialados por

Mitchell(1978)¢ como productores en general de menos-que-optimas-intervenciones — en
los mercados.

Definicion de Propdsito

Una definicion muy genérica del proposito de este estudio, ha sido la de contribuir al
avance cientifico al dssarrollar una revisién critica de ciertas ideas subyacentes que
hacen a la concepcidn de los Sistemas de Salud, y la aplicabilidad universal de
metodologias emergentes para la evaluacion de resultados, como sustento de diversos
mecanismos de decisidn utilizados en la seleccidon de alternativas, priorizacion vy
asignacion de recurses.

Este hilo conductor de la investigacion planteada, ha partido de una hipotética afirmacion
de que ciertas ideas subyacentes en la concepcién y organizacion de los Sistemas y
Servicios de Salud, son los condicionantes mas importantes para que los procesos de
evaluacion en términos de toma de decisiones, acciones y resultados, sean menos que
optimos v no posean un correlato con los gvances cientificos en otros campos. La
aplicabilidad de esta cuestion al contexto contemporaneo, puede quizas resumirse del
siguiente modo: '

« [Existe hoy un desfasaje entre la evolucron de la economia y su utilizacion aplicada
al sector de la Salud

» El tipo de aplicacion de conceptos econdmicos es tardia y diferida en términos de
cuantificacion de variables relacionadas con la salud

e Hay mundialmente una fuerte politizacién negativa de! sector, con grupos de
!nteres como factor de resistencia al uso de herramientas econdmicas que
brinden alguna garantia mayor de racionalidad de las politicas implementadas.

o Los altos costos médicos emergentes de los mejores modelos sanitarios en
economias de bienestar (Europa, Canada, Australia), son impulsores hoy del
mayor uso de herramientas de optimizacion y control.

+ Del mismo modo, los pobres resultados relativos obtenidos por los Sistemas de
Salud fragmentarios como el de Argentina, que en algunos casos se ven también
acompafiados por altisimos costos (USA por ejemplo), podrian y deberian.
motorizar el impulso hacia la.aplicacién herramientas analiticas y una consecuente
mejor estructuracion sistemica de los servicios.

Estos esfuerzos deben permitir subrayar la importancia de una muy precisa delimitacion,
en un area tan cargada de valores relativos e intereses particulares, de los hechos, por
una parte, y de la valoracién de tales hechos por |a ofra. Este proceso de imposicion de
valores y preferencias sociales, permite detectar importantes intereses subyacentes y

¢ Mitchell, W. “The Anatormy of Public Faitlurc: A Public Choicc Perspective” International Institute for
Economic Rescarch, Original Paper N13 ( 1978)
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profundizar originalmente, sobre concretos mecanismos de estructuracion de ciertas
politicas en el sector sanitario. '

En este contexto, el estudio desarrolla con diferentes enfoques el analisis de ciertos
problemas en terminos de fallas de mercado, asimetria de la informacion, la teoria de
agencia, la demanda inducida por el oferente, el sistema de incentivos, los problemas del
tercer pagadory moral hazard, el problema de los riesgos y la imprevision, el aprendizaje
de errores sistematicos o comportamiento irracional y los problemas mdltiples de
seleccion adversa, y el comportamiento de racionamiento de la oferta (skimming o
descreme) tanto revelado como encubierto. *

El tratamiento de los problemas de asimetrias cognitivas y sesgos de la informacién,
preferencias y decisiones, abren debates a partir de los aportes de behavioral economics
y el estudio de los denominados sesgos cognitivos. Por dltimo presenta descriptiva y
analiticamente, las diversas herramientas de origen bioestadistica y su muy particular
contexto de aplicabilidad.

En efecto, la medicion de eficacia y eficiencia de distintas servicios y prestaciones, nos
lleva ineludiblemente a la necesidad de contar con herramientas tedricas de aplicacion
empirica que permitan micro-evaluaciones, como sustento a cada una de las acciones
individuales vy colectivas para la toma de decisiones y algin sentido de agregacion. Esto
implica en términos de equivalencia con la teoria econdmica, el abordaje y bisqueda de
microfoundations como sustento a los comportamientos de los agregados, el cual podria

contraponerse en ciertos contextos, al comparativo enfoque evaluatorio esencialmente
sistémico

Un contrafactico a toda la investigacion planteada, se sustenté en asumir que la teoria
sanitaria ha formulado un cumulo suficiente de indicadores de uso internacional, con el
objeto de medir niveles de desarrollo e impacto global de las politicas sanitarias de cada
pais. Fruto de estos esfuerzos, lo constituyen los indicadores desarrollados por
Organismos como el Banco Mundial y la Organizaciéon Mundial de la Salud y el conjunto
de herramientas analiticas, desarrolladas por diversos autores en Economia de la Salud.

L.a principal critica al contra argumento, lo constituye la clara delimitaciéon del concepto,
bajo la premisa de estas mediciones como condiciones necesarias pero no suficientes,
dado.que no identifican o pasan por alto un impoertante. niumero.de. factores. limitantes.
como la incertidumbre natural y lo que en este estudio se denominan factores que tienden
a una maximizacion de las asimetrias cognitivas.

Este estudio sostiene por ejemplo, que el establecimiento y difusion de mejores métodos
e indicadores, deberia contribuir en una determinacion mas fehaciente del estado de
salud de una comunidad (al incorporar una vision mas extensa de calidad de vida), asistir
en la dificil tarea de la asignacién de recursos y fundamentalmente, hacer publica,
explicitar y eventualmente cambiar acciones tradicionalmente ocultas en todas las
sociedades: a) la de racionamiento de la atencion debido. a factores sociales, capacidad.
econdmica u otros comportamientos discriminatorios y b) transparentar en mayor grado
diversas politicas impulsadas por fuertes grupos de interés, cuyas acciones particulares
colisionan - con independencia de cualquier criterio ideoldgico — con el bienestar general.

Quizas anticipando una aproximacion a sintesis. se puede asumir que si frente a los
cuestionamientos presentes de cada enfoque, nos resignaramos a no contar con mejores
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mediciones, estariamos. renegando de la aplicacién de criterios de racionalidad cientifica a
la hora de identificar y evaluar circunstancias sanitarias y estrategias de resolucion, como
asimismo de toda posibilidad de discernir la eficacia y eficiencia real de las diferentes
politicas e intervenciones y tratamientos alternativos, propuestos o aplicados.

El propésito general fue entonces, encontrar respuestas plausibles a ciertas preguntas
centrales:

¢Han sido identificados apropiadamente y ‘definidos los problemas particulares en el
campo de la Atencion de la Salud que requieren de la aplicacidn de herramientas
econdomicas? ¢, Cuales son y qué caracteristicas poseen?

¢Son todas las herramientas desarrolladas por la economia de la Salud instrumentos
definibles cientificamente como estrictamente posifivos (, total de gastos, tasa de
utilizacién u ocurrencia, costo por evento, etc.) o involucran componentes normativos (
filosoficos, éticos, morales y culturales) distintos. { calidad de vida, sobrevida, prioridad de
atencidn, costo/utilidad etc.)?

¢ Si se asume la existencia de componentes positives y normativos en casi todos los
modelos utilizados, son estos educidos apropiadamente? ¢, Quiénes los utilizan conocen
y asumen conscientemente tales diferencias?

¢, Cuales son las caracteristicas particulares de los modelos econdmicos utilizados para

este fin? ¢ Son maximizadores o minimizaderes, logran equilibrios de eficiencia Paretiana
para resolver tales problemas?

¢ Como operan o deberian operar estos modelos en el mundo real?

Respecto a la universalidad y actualidad de los problemas planteados, esta seleccién no
resulta azarosa si se evalua la afirmacion de Olsen (2000): “The methodology for
measuring distributive preferences for health is stilf at an infant stage’ » (La metodologia
de medicién de las preferencias distributivas en salud se encuentra ain en un estadio de
infancia).

L.a revision critica y el analisis integrado de los problemas y de las. soluciones planteadas,
en el contexto de un proceso cientifico, pretenderd producir sintesis -superadoras de
interpretaciéon y demarcacién de la problematica definida. Al mismo tiempo, se espera
que la reformulacién de algunas de las herramientas metodolégicas hoy existentes,
contribuya a enriquecer la teoria y el conocimiento aplicado.

Una implicita voluntad adicional emergente, es |la de extender en dos sentidos los
conocimientos a futuros interesados no tan familiarizados con las caracteristicas
particulares de la Economia de la Salud:

a) Para quienes proviniendo de la economia, descenocen fa complejidad y particularidad
de los problemas sanitarios.

7 Olsen, LA, “ A notc on cliciting distributive preferences for health” Elscvicr Journal of Health Economics
19(2000) Pag. 548
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b) Para quienes desarrollando actividades en los sectores sanitarios, no han tenido
acceso a una formacion econdémica que introduzca una formulacién metodologica
distinta para evaluar lps problemas y el desarrollo de analisis de situaciones.

L.a tesis central

Tradicionalmente, las tesis han sido teoria - orientadas, comenzando con el planteo de
una cuestion que de algin modo pueda contribuir a la construccion o validacion de una
teoria . Por ello era esperable de una tesis, una considerable revision de literatura
relevante, la aplicacién disciplinada y clara’de una metodologia para el tratamiento del
tema de investigacion y una descripcién abarcativa de los resultados del trabajo tanto en
su descripcion y denotacion, como en su connotacidon respecto a las implicancias y
consecuentes impactos sobre la teoria y la praxis del conocimiento prevalente.

En los ultimos afos, nuevos enfoques académicos han ido aceptando cambios a estas
estructuras, mediante la conformacién o recopilacion. de proyectos de trabajo. o papers.
Evidentemente, un proyecto o un paper puede ser original y en el caso de la economia,
muchos papers han abierto senderos y contribuido al conocimiento prevalente, aplicando
nuevas - metodologias o procedimientos existentes aunque a veces, implique una
demostracién o una implementacién de algo no existente en un determinado contexto o
sistema. Por lo general, los papers son orientados mas practicamente, aunque no por
ello dejen también de requerir un sélido sustento en la literatura.

Las publicaciones mas tempranas del investigador sobre este atrapante entorno de
analisis econdmico aplicado, datan de. 1995 y desde. entonces, se ha abocado casi
exclusivamente a desarrollar diversos trabajos publicados y no publicados sobre la
equidad, la eficiencia vy la productividad en el contexto sanitario y con un mayor enfoque
analitico empirico, investigaciones sobre diversos y graves problemas sanitarios que
afectan a nuestro. pais como la mortalidad materna. e infantil, las debilidades emergentes
del Sistema Sanitario mixto o fragmentario y otros aspectos de singular interés.

La tesis doctoral sin embargo, representaba una oportunidad Unica para el tratamiento de
los aspectos mas complejos de la teoria, cansiderando que el entorno académico es sin
dudas el mas apropiado para formular, revisar y debatir en conjunto con los destacados.
directores y miembros del tribunal, aquelias aristas mas complejas del conocimiento que
debe ser evaluado. Naturalmente esta pretension del investigador, ha generado también
un esfuerzo significativo por parte de los directores de tesis y sin lugar a dudas también
ha producido y producira un gran esfuerzo en aquellos que deberan evaluarla.

Entonces quizas con una vision mas tradicional, este trabajo interpreta a una tesis, como
una conformacion coherente de determinados juicios generadas a partir del estudio e
investigacién de un campo y su revision o efectiva contrastacion frente a los marcos
tedricos explicativos de referencia.

Con igual criterio, las hipotesis auxiliares son cada uno de los juicios particulares. que
conforman la generalidad de una tesis. Seguramente existiran siempre ciertas hipotesis a
priori, aunque si la investigacion logra metodologicamente ( meta —objetivamente )
desprenderse de los prejuicios productores de los estudiados fenémenos de “anclaje” y
“confirmacion sesgada” , estas hipbtesis deberian ser generadas o.al menos confirmadas
o refutadas a posteriori del analisis en el terreno practico y su contrastacion frente al
marco tedrico explicativo.
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Mientras que la tesis debe intentar explicar el completo fendmeno en general, las
hipétesis auxiliares deben explicar cada una de sus partes, generando asi las piezas
indispensables a ser articuladas en una coherente estructura explicativa.

Resuita evidente que un analisis pormenorizado de todos y cada uno de los problemas
enumerados por la ex Directora de la OMS o los presentados en la primera parte de esta
introduccion, excede el alcance sugerido para una focalizacion de esta investigacion. He
aqui la necesidad de confrontar una seleccidn mas delimitada y especifica del tema y
problematica enfrentada en nuestra tesis.

Sumarizando, la estrategia general del estudio, involucra una visidon esencialmente
deductiva con una precisa focalizacion y profundizacion de algunos de estos aspectos
estudiados en el conjunto de las investigaciones desarrolladas durante estos Gltimos cinco
aflos. La extensién de los innumerables aspectos revisados, ha pretendido trazar un
sendero conductor para no.obviar una muitiplicidad de factores concomitantes que afectan
los procesos de decisiones. Bajo el marco orientador de los calificados Directores de
Tesis que han aceptado supervisar este Proyecto, se ha desarrollado un esfuerzo
adicional para esta mayor profundizacion, dentro de los procesos metodoldgicos
tradicionales sugeridos para un disefio de Tesis Doctoral.

Tanto las hipétesis como las tesis, se expresan en un lenguaje afirmativo con el objeto de
busqueda elementos que permitan de algun modo, su demostracion o refutacion.

Entonces y bajo el supuesto de revisidén, la tesis central de este estudio se desarrolla
asumiendo que todos los instrumentos de medicion v decision desarrollados hasta el
presente, no alcanzan para afrontar acabadamente los problemas emergentes de la
informacion, la incertidumbre y la accién de comportamientos de conflicto desarrollados
por diversos actores sanitarios en un entorno social caracterizado por “disonancias
cognitivas” y proporciones mayoritarias de “analfabetismo sanitario”, El hipotético
mecanismo de coordinacidon emergente de la teoria de agencia, adolece de respuestas
efectivas frente a este entorno signade por innumerables y muchas veces ignoradas,
situaciones de conflicto de intereses que una revision empirica de los hechos refleja; ni
cuenta con un marco suficiente de incentivos asociados que puedan asumirse como
respuestas satisfactorias a las necesidades emergentes.

De esta tesis central, se desprenden naturalmente, un conjunto de hipdtesis auxiliares que
son revisadas exhaustivamente en los Capitulos siguientes. La abundancia de material
involucrado y las preguntas formuladas, han permitido también sugerir algunos
conclusionales desarrollados en esta investigacion, respecto por ejemplo a la capacidad
de herramientas tedricas como QUALY, DALE, DALY y otras para afrontar necesidades
empiricas emergentes en estas contextos,

En el mismo sentido, la educcidén empirica de comportamientos de diferentes actores, ha
requerido la formulacién de algunas hipdtesis econdmicas estrictas, que pretenden
explicar los objetivas y procesos de tales acciones. Las naturales hipotesis nulas o
antitesis, han surgido durante todo el proceso de evaluacion critica de estos aspectos
efectivamente focalizados.

L.a sumatoria de estos problemas asumidos en la formulacion de la tesis, seria entonces

productor de conjunto de debilidades que se ven articuladas sistémicamente, afectando
seriamente  los procesos de decisiones individuales y sociales con magnitudes
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sensiblemente mayores a las que ha tendido a aceptar la literatura relevante. Si el
problema planteado es valido, es decir se ve de algin modo confirmado por el conjunto de
elementos analizados en el presente, entonces la tesis no solo debe pretender
correcciones a los marcos tedricos explicativos, sino también proponer al menos, algunos
mecanismos superadores de las debilidades observadas. Probar la factibilidad de la tesis
o su antitesis y lograr eventuales sintesis superadoras, no ha dejado de ser una voluntad
de |a tarea propuesta.

En este sentido, se propone en el capitulo X, incorporar Bayesianamente factores de
ajuste a la evaluacion de probabilidades sanitarias en las decisiones individuales,
procesos de educcion de preferencias hacia objetivos de optimizacion ante la existencia
de senderos dicotdmicos, y una mayor clarificacion de situaciones de conflicto y su
probable impacto sobre la optimalidad de resultados sanitarios obtenibles.

Control de variables relevantes: conceptos, definiciones y tareas

El conjunto de investigadores que son resefiados en este estudio en vinculacion directa
con Economia de la Salud, han trazado puentes teédricos y practicos entre dos mundos
disciplinarios y cientificos remarcadamente distintos, como sin lugar a dudas lo son la
economia y las ciencias biomédicas. Las implicancias emergentes de esta accion, no son
menores: la construccion dialéctica de una sintesis entre dos corpus tan distintos,
suponen conformar y transitar un sendero tal - que sobre la idea de que la suma de partes
esencialmente difiere de las partes en si — pueden generar multiples tensiones
conceptuales y semanticas.

La equivalencia semantica de términos y conceptos utilizados ( particularmente en todos
aquellos que puedan de alguno modo presentar sensibles diferencias en sus
equivalencias semanticas respecto a su uso y aplicacién en economia en general 0 aun
respecto al “common knowledge”), hace recomendable precisar su significado dentro del
control de variables relevantes utilizadas.

Ya en este punto, se ha avanzado en la casi plena utilizacién de una serie de conceptos y
términos cuya aclaracién es necesaria, accién que se ira repitiendo en la medida que
nuevos conceptos o términos de estas caracteristicas sean introducidos:

Disonancias Cognitivas: El concepto proviene de la Psicologia y se atribuye su
formulacidn a Leon Festinger (1957) el cual desarrolia un influyente enfoque para explicar
los mecanismos por los cuales los individuos tienden a reinterpretar diversos aspectos de
la experiencia de modo que exista entre todos ellos una cansistencia cognitiva,
minimizando asi cualquier elemento o situacidn que pueda alterar este equilibrio. “Este
autor propuso que toda inconsistencia percibida entre diversos aspectos del conocimiento,
sentimientos, y comportamiento, producen estados internos no placentercos a los cuales
denomind de disonancias cognitivas, estados de contradiccion en los cuales los individuos
intentan - siempre que esto sea posible - reducir sus efectos Gleitman et al (1999 pag.
445%

Este es el sentido esencial de aplicacién del concepto en el contexto de la tesis,
obviamente tal aplicacidon no resulta original en el contexto de economia, ya que diversos
investigadores de behavioral economics hacen un uso extensivo del mismo.

& Gloitman H. Fridlund A.J., Reisberg D. : “Psychology * Sth cdition 1999 W.W. Norton &Co. New York
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Equidad : definicibn normativa, juicio de valor respecto a lo que una sociedad o persona
considera como “justa distribucién”,

Desigualdad: diferentes servicios, diferentes derechos. El renovado uso del Coeficiente
GINI para la “ medicién de equidad” resulta un ejemplo claro de error conceptual, este
mide en principio desigualdad y no inequidad.

{lgualdad: todos los mismos servicios, todos los mismos derechos (positivo). En el sector
sanitario se denomina usualmente a esto como cobertura universal .

Teoria de Agencia: también denominada de principal —agente, emerge en el contexto de
la administracion de empresas. en los estudios de comportamiento para evaluar las
interacciones empleador — contratista y empleador —empleado. La teoria de principal
agente se centra hoy en |la base de la economia y ha sido facilmente aplicada a diversos
problemas del sector publico Persson y Tabellini{(1990°) y a las organizaciones (can o son
fines de lucro). Trabajos tempranos la.centran en problemas para enfrentar Ia informacion
incompleta en los contratos de seguros Spence y Zeckhauser (1971)", Ross (1973)" y
fue rapidamente generalizada para evaluar problemas contractuales también en otros
contextos (Jenson y Meckling, 1976'% Harris y Raviv, 1978"). Otfras importantes y méas
cercanas contribuciones al estudio del problema han surgido de Arrow(1985)" | Stiglitz
(1987)" y Grossman (1983)".

El dilema central investigado por la teoria, €s como desarrollar un sistema de incentivos
para lograr que un agente actie en el mejor interés de su mandante (principal), partiendo
de los supuestos de que a) el agente puede poseer ventajas de informacion (asimetria) y
b) los intereses propios de los agentes pueden diferir de los de sus mandantes. Otro
aspecto de singular importancia lo constituyen los costos de agencia, los cuales como se
desarrolla en nuestra tesis pueden ser interpretados como costos transaccionales, costos
de investigacidon y busqueda de informacion, costos involucrados en la seleccidon de
agentes apropiados, el establecimiento de metas y objetivos, el monitoreo y la
supervision, como asi mismo otros descriptos en el estudio,

Naturalmente, la teoria de principal-agente puede ser interpretada de diversos modos en
un continuo, que va desde la equivalencia de una teoria meramente descriptiva (al
describir interacciones en un estudio experimental), hasta una teoria esencialmente
normativa para establecer o normar cierfos aspectos de los contratos explicitos e

? Persson.T. , Tabellini G.: Macroeconomics policy, credibility and politics * 1990 Harwood Academic

Publishers

10 Spence, M. and R. Zeckhauser (1971). Insurance, information and individual action. American Economic

Review 61(2): 380-387.

" Ross, Steven, (1973). The cconomic theory of agency: The principal's problem. dmerican Economic

Review, 63(2): 134-139,

12 fensen, Michael C., and William H. Meckling, {1976). Theory of the firm: Managerial behavior, agency
costs and ownership structure. Jowrnal of ¥inancial Liconomics, Vol. 3: 303-360.

5 Harris, M. and A. Raviv (1978). Some results on incentive contacts with applications to cducation and

employment, health insurance, and law cnforcoment. American Liconomic Review 68: 20-30

14 Arrow, Kenncth, (1985). The cconomics of agency. Pp. 37-51 in J. Pratt and R. Zeckhaunser, cds.,

Principals and agents; The Structurc of busincss, Boston: Harvard University Press.

1% Stiglitz, Joscph (1987). Principal and agent. In John Eatwell, Murray Milgate, and Peter Newman, eds., The

aew Palgrave: A dictionary of economics. London: The Macmillan Press Limite

'® Grossman, Sanford J., and Oliver D. Hart (1983). An analysis of the principal-agent probiem.

liconometrica, Vol. 51: 7-46
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implicitos que rigen las interacciones sociales. Estos dos extremos del continuo, no son
necesariamente compatibles entre si; como teoria descriptiva se puede por ejemplo
enfocar empiricamente una revision de la efectividad de ciertos incentivos en disminuir los
conflictos emergentes; o como teoria normativa, se puede caer en los conocidos. extremos
de requerir regulacién o privatizacién absolutas como alternativas tnicas para resolver
toda conflictividad principal - agente. ;

La relacidn de agencia en las estructuras sanitarias, tiende a interpretarse como un
mecanismo coordinador (como supuesta solucion y no como esiricto problema como
solemos verlo en economia ) y se da necesariamente cuando el principal (un paciente)
debe delegar la autoridad de decision a otra parte (un médico) o cuando las autoridades
sanitarias puedan delegar en las diversas estructuras presfacionales, la autoridad de
decision respecto a la practica profesional. El motivo detras de estas delegaciones de
autoridad, es el reconocimiento de que los mandantes o principales estan relativamente
desinformados (asimetria) en comparacion al agente, respecto a las decisiones mas
apropiadas para resolver una determinada necesidad. El segundo aspecto esencial y
particular de |a teoria aplicada al contexto sanitario, es la suposicidén de que el juramento

hipocratico actia como una intemalizacion normativa para conciliar las posibles
divergencias que pudieran emerger, entre los mejores intereses de los mandantes y
aque!ios de los agentes.

Trade off: representa en economia la disyuntiva en decisiones o situaciones, en las que
solo puede obtenerse una mayor cantidad de un bien renunciando a cierta cantidad de
otro, es generalmente preciso avanzar en algun sentido combinando costos y beneficios
alternativos en la busqueda de mayor eficacia y eficiencia. Contextualmente las
situaciones de trade off, identifican claramente el tipo de dilemas que los Sistemas de
Salud ‘deben enfrentar diariamente en la accion de mejorar sus resultados. Seftalemos
sintéticamente alguno de estos, aunque con la especial salvedad que en ciertos casos
identifican extremos de un continuo que puede aceptar gradualismos:

o Fallas de mercado como resultantes de la asimetria de la informacién: o
asumimos como permanente el concepto de agencia (el estado o los médicos
.deciden) o se propugna mas educacion para la salud y mejor informacion
‘transfiriendo efectivamente mayores conocimientos y poder de decision al
individuo.

« Tercer pagador: o se valoriza mas el moral hazard emergente del tercer pagador
0 se prioriza la necesidad de evitar la imprevision mediante seguros universales.

» _Financiamiento: rentas generales vs. impuestos al trabajo , aportes voluntarios vs.
mandatorios, distribucién vs. redistribucion—

= Mecanismos de produccion y distribucion: (salud publica, sistema nacional, seguro
nacional, o seguros privados)

o Administracion en Salud: Efectores versus administradores, integrados en redes o
independientes - centralizados y descentralizados, publicos o privados.

» Modelos de atencién: prevenciéon versus tratamientp, managed care versus
libertad de eleccion.



e Prestaciones sanitarias: ¢ Cuales si y cuales no? ¢ Por qué? ;,Quién las paga?

« Distribucién : Algo para todos versus todo para algunos ¢para quienes mas lo
necesitan o a quienes mas le sirve?

= ;Quién decide? : ; El gobierno, los especialistas o el publico previa informacidén?.

Dada la necesidad de focalizacion y delimitacion, el presente estudio incorpora solo un
pleno desarrolla y tratamiento de algunos de estos aspectos enunciados. El resto ha sido
v esperamos podra ser objeto de futuras publicaciones en un formato objetivo diferente.

Un aspecto de particular control durante toda la investigacidn, fue la necesidad de
revision de no-ocurrencia de falacias analiticas. Seglin lo anticipado, el estudio requirid
del tratamiento en dos dimensiones distintas y complementarias que, respondiendo a las
caracteristicas particulares del campo de la Atencidn de la BSalud, no poseen
demarcaciones tan precisas coma en otros objetivos de estudio:

Los aspectos positivos, vinculados a diferentes enfoques tedricos y metodoldgicos
aplicables a la deteccion e investigaciéon de los problemas, la necesidad. de definicion de.
ciertos fendbmenos y naturalmente el desarrollo de apropiadas herramientas
cuantificadoras. Sin embargo, no es del todo posible abstraerse y suponer la inexistencia
de elementos axioldgicos normativos, vinculades fundamentalmente a juicios de valor
enraizados en los diversos patrones sociales y politicos contextuales a cada tiempo y
cultura, )

Por consiguiente, esta. apropiada demarcacion epistemoldgica entre lo positivo .y
normativo, aparece en €l campo de la Salud clara y evidentemente alterada y
condicionada. El esfuarzo particular encarado por el investigador, ha sido segin lo.
anticipado, tratar los aspectos normativos de la sociedad -objeto -de —estudio, cual si
fueran elementos positivos o meros fenomenos observables (un intento de meta-
objetividad de lo subjetivo).

Otro resguardo surgié de caer en suposiciones de que lo que es valido para un conjunto
o todo, lo es también para cada una de sus partes y viceversa (falacias de composicion,
agregacion o ecoldgicas’). Los aspectos contextuales mas criticos, pueden surgir ya en
este punto si en la busqueda de las “microfoundations” (supuestos micro de herramientas
de evaluacién y decisién) se hace una inmediata extension aplicable al agregado, o sien
similar proceso, se desestiman aspectos del agregado que impactan sobre los individuos:

e Un.enfoque esencialmente de macro a micro visualizara el funcionamiento de los
sistemas y subsistemas, sus arliculaciones y comportamientos agregados, en un
proceso de evaluacion que desciende hasta la especificidad de los resultados
individuales.

¢« Un-enfoque de micro a macro partira de los comportamientas, acciones y resultados
de agentes representativos, hasta lograr el alcance de comprension del complejo
funcionamiento agregado de los subsistemas y sistemas gue le dan lugar.

En economia particularmente, ambos procedimientos pueden a veces responder a
paradigmas distintos. Criticamente cuando se opta univocamente solo por uno u otro, se

'7 Segin lo presentan (Liorca et al 2000) fa falacia ecolégica ocurre cuando se atribuye a los individuos los
resultados obtcnidos cin un cstudio agregado.
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corre el riesgo de no detectar, facetas importantes y determinantes ( dnvers) de los
resultados efectivamente producidos.

A manera de ilustracion del concepto:

« A un apdlisis centrado fundamentalmente en el funcionamiento de sistemas y
subsistemas, no se le escaparan los efectos y condicionantes derivados de estos
sobre el comportamiento individual, Sin embargo este puede fallar, al evaluar la
complejidad de los procesos de comportamiento individual, determinantes en la
efectiva conformacidn y transmutacidon de los propios sistemas.

» Contrariamente, un enfoque focalizado particularmente a partir del comportamiento
individual, puede fallar en descubrir la anteriormente mencionada influencia decisiva
de condicionamientos de los subsistemas y sistemas, sobre los propios actos del
individuo.

En linea con esta critica y para el contexto particular de Economia de la Salud,
entendemos que solo es posible una comprension cabal de la problematica planteada,
ensayando el planteo desarrollado en el presente, con enfoques simultdneos vy
ambivalentes de “back and forth”, desde los‘individuos hacia el todo (los sistemas) y del
todo hacia jos individuos.

El trade-off entre amplitud y profundidad incluido en el formato fogalizador de tesis, debi6
ser resuelto adoptando la siguiente premisa: La inclusion en las modelizaciones tedrico -
analiticas de todos y cada uno de los aspectos analizados en la investigaciones,
implicarian una extension faraénica que excederia no solo el marco recomendable para
una tesis, sino el de cualquier estudio e investigacion difundible. Al mismo tiempo su
omisién o no descripcion, podria entenderse como una auto limitacion u “orejera cientifica”
ya que algunas de estas articulaciones reflejadas, podran ser estimulos y objetos de
multiples estudios subsecuentes (propios o de otros investigadores) que partiran, al igual
que este investigador, de los conocimientos que el transcurso del tiempo haya validado.

En todas las evaluaciones desarrolladas, se ha intentado mantener una apropiada
identificacion y discriminacion respecto a aquellos factores o variables que puedan ser
explicativas o causales de ciertos comportamientos (como por ejemplo el trasfondo
rentistico y la razén de una posible colusion economica presentada en el capitulo 1X)
frente a la existencia de mulitiples factores y procesos simplemente asociados (evitando
confusiones de asociacién y causalidad).

Revisién de Literatura relevante

Es preciso discernir entre dos tipos distintos de literatura relevante que han asistido en
este proceso de investigacion.

Literatura general

En un primer contexto, se encuentran una multiplicidad de contribuciones que han
asistido a la conformaciéon de la Economia como ciencia, ya sea esta considerada
uniparadigmatica o con mas de un paradigma, representa empiricamente un cumulo de
conacimientos y un sistema analitico de estudio extremadamente particular, para una
vastedad de problemas identificables con la sociedad e individuos que la componen.
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Imposible es identificar y citar a todos y cada uno de los aportes de la ciencia que se han
transformado en componentes asimilados y fusionados con los conocimientos de cada
investigador.

Sin embargo se pueden observar aspectos ya remarcados, en los origenes de Ia
economia politica como campo asociado a la filosofia, la ética y la moral, en la
formulacion del utilitarismo y sus criticas; la aplicacion de las teorias neoclasicas y su
consideracién de los bienes publicos y teorias bienestar, multiples desarrollos en fallas de
mercado, internalizacién de externalidades, asimetria de la informacion, teoria de agencia,
teoria de los juegos, behavioral economics y el neo-institucionalismo.

Literatura especifica de economia de la salud

Desde fines de la decada de los 60 y con mayor énfasis a partir de mediados de los 70,
este campo aplicado, ha acumulado una prolifera literatura ocupando €l interés de
reputados investigadores e Instituciones académicas.

“ Durante pasadas décadas ia politica de salud no atrajo mayor interés global. Después
de la declaracidon de Alma Ata, cuando la estrategia de salud para todos en el afio 2000
fue lanzada al mundo, fuimos llevados a una situacién donde la atencidn de la salud fue
vista en algunos paises simplemente con un factor de costos y la OMS | el portador del
conocimiento global en la atencion de la salud, fue desalojado del centro de |a arena
politica... Cuando el Banco Mundial publicd en 1993 su Informe de Desarrollo Mundial:
Invertir en Salud, el reporte fue recibido con sentimientos encontrados... el Banco Mundial
terminaba recomendando {as mismas intervenciones para promover la salud que lo gue la
OMS habia recomendado varias décadas antes. '®

L.a razdn de origen de este particular interés cientifico, puede ser atribuida exdgenamente
¥ con cierta sobresimplificacion, a |a crisis. general en los Estados de bienestar en Europa
y mas endbégenamente al avance en la efectividad de politicas de prevencién y
tratamiento ( extension de la expectativa de vida), a la aparicién de nuevas enfermedades
( o reaparicidn en nuevos formatos) y al desarrollo de hipercomplejidades tecnologicas y
sus costos asociados en la atencién médica; conjunto este de factores generadores de-
importantes dificultades en todos los sistemas de financiamiento.

A ia luz de estas necesidades, se crearon en prestigiosas Universidades y Centros de
Investigacién (York, Harvard, Pompeu Fabra, y muchas otras) nucleos especializados de
estudio que han desarrollado una importante cantidad de nuevos aportes.

Los primeros adelantos estan auspiciados ya en Arrow (1963 y1963) (Rand); Grossman
(1972) sobre'la demanda y el capital salud; Pliskin y Shepard (1980) sobre la introduccion
de funciones de utilidad para afios y status de vida; desarrollos de Green (1986), Harris
(1987) y mltiples trabajos de Culyer y Wagstaff. Torrance (1986) introduce por su parte,
la nocidn de trade-off de tiempos y Viscusi y Evans (1990) y Viscusi (1992) la mas
conflictiva de trade-off de personas. En nuestro pais importantes estudios vinculados al
sector han sido desarrollados por Katz, Gonzalez Garcia y muchos otros.

'8 Taipale, V. * There is a need for Asscsment and Rescarch in Health Policies” on  The World Health Report
2000 . What Docs 1t tell Us about Health Systems™ National Rescarch and Development Centie for Welfare
and Mcalth (Stakes) Helsinki Finland 2001
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Un especial atractivo para este estudio lo constituyeron los recientes aportes de
(2000) y Cookson (2000), Stiglitz (1999) y Nordhaus (2002), aunque se debe sefal
la cuantia de literatura utilizada vy citada en el desarrollo, permite contextualizar al
sobre las innumerables ideas y aportes que los problemas de la salud han generads
campo de la economia. Desde una 6ptica meramente personal, la inquietud po
campo no es nueva y es posible destacar un conjunto de trabajos previos oportunai
publicados.

La mencion de estos pocos nombres, implica sin duda una desconsideracion involu
hacia otros importantes trabajos realizados y difundidos cuya extension real
observada en las referencias en los siguientes capitulos y en el compendia de Biblio
utilizada,

Durante el procese final de redaccion y luego de finalizado el conjunto de investigac
que le dieron cabida, Frank (2004)" presento el paper “ Behavioral Econemics and
Economics”, sosteniendo novedosas propuestas con lineas de investigacion en simi
las desarrolladas en el presente. Obviamente esta coincidencia con el prest
investigador, permitié contrastar y reafirmar de algin modo, 1a oportunidad y |a valo
a priori del sendero de investigacion seguido originalmente por este estudio.

Metodologia
Una vis6n global de los estudios desarrollados

A pesar de la extension que esto ha implicado, por tratarse este trabajo del mara
investigacién para una tesis doctoral y no de un paper profesional, se ha evaluado
indispensable el desarrolio de una revision generalizada de muiltiples aspectos vincu
a la génesis de este relativamente nuevo campo de estudio econdmico tedrico y ap!
en el contexto de identificacion de las caracteristicas particulares de los problema
afrontan los Sistemas de atencion de la Salud.

Con criterio cientifico orientador se formuld una seleccién de preguntas -indicadores

1) ¢ Qué valor podran tener los estudios propuestos para el avance del conocimier
este campo?  Seran sus resultados Utiles para otros profesionales involucradi
investigaciones tedricas o aplicadas?

2) ¢ Se dispone a priori del conocimiento e informacion critica requeridos para av:
en la identificacion de problemas significativos y para evaluar enfoques de resolu

3) ¢ Cuales son los enfoques tedricos y metodoldgicos con que deberia llevarse a ¢

4) ¢ Qué recursos tangibles e intangibles son fos minimos y necesarios para el desa
apropiado de esta investigacion? ¢ Es posible asegurar estos recursos?

Desde el método, la investigacion previé la aplicacion del analisis critico de todos
modelos tedrico-conceptuales aplicables. Al mismo tiempo se incorpora vall

ST M b S e,

' rank, R.G “Behavicral Economics and Health Economics” Paper prepared for the Yijo Foundation

L Agahray, AN

Anniversary Conference on Economic Instituticns and Behavioral Econiomics June 22-24, 2004 Harvar
University and NBER



informacion e importantes datos provenientes de diversas fuentes calificadas como
Institutos Nacionales de Medicina, la OMS, el Banco Mundial y los Centros de
Investigacion sobre Economia de la Salud de diferentes Universidades del mundo.

Durante la ejecucion de estos analisis preliminares, surgid como particularmente
promisoria, la factibilidad de desarrollar una revisién critica de la concepcién vy
aplicabilidad universal de las metodologias para la evaluacion de resultados, como
sustento de los mecanismos utifizados en las decisiones y por consiguiente en la
priorizaciOn y asignacion de recursos.

Al mismo tiempo para y en el entorno Argentino, aparecia como oportuna la ejecucion de
una investigacion empirica experimental, que permitiera estudiar |a operabilidad de las
herramientas tedricas, generando una identificacién de la vision normativa propia
(educcion de preferencias) de ciertos sectores de |a sociedad de contexto.

No se pretendia en esta uitima accidn, recurrir al criterio neopositivista de confirmacion o
corroboracién de hipbdtesis, ni tampoco al método Popperiano de falsacion. La intencion
subyacente en el estudio experimental, era profundizar el analisis con el fin de lograr una
mejor comprension y aprendizaje de los problemas, mediante una mayor exposicion e
interaccion de los conceptos con su simultanea razén y objeto: las personas.

Sin embargo, en lo que respecta a esta primaria voluntad de investigacion empirica
experimental, que permitiera estudiar la operabilidad de herramientas tedricas en el
entorno Argentino; se ha estimado como inoportuna dada la presente situacion de crisis
social. Sin lugar a dudas, en un escenario social con aun hoy elevado nivel de NBI %,
aparecerian distorsiones significativas en experimentos como los previstos, lo cual nos
lleva a estimar que lamentablemente no aportaria en este caso, resultados adicionales a
la discusion critica de los aspectos tedricos objeto de estudio. Como alternativa, se ha
hecho uso de abundante informacién relevante proveniente de otras. diversas fuentes
calificadas.

Resultados

Para intentar facilitar la lectura, todos los temas evaluados han sido estilizadamente
presentados, enunciados y sintéticamente desarrollados - tanto analitica como
heuristicamente - en el cuerpo principal de los capitulos. Sin embarge, pensando en
quienes puedan desear evaluar ciertas facetas con mayor profundizacién heuristica, se ha
incorporado al Anexo desarrollos mas completos de algunas aristas de los temas
esenciales analizados.

20 NBI : Necesidades Basicas Insatisfechas . Es uno de los métodos directos més extendidos basado en una
serie de indicadores censales, como calidad de la vivienda, acceso a servicios sanitarios y a la educacidn y
ocupacion. del jefe de hogar. Eu su analisis de los datos del Censo Nacionat 2001, el Instiluto Nacional. de
Estadisticas y Censos (INDEC) de Argentina considera que un hogar es pobre por MBI 'si sufte al menos una
de 1as siguientes carencias : a) Hacinamiento: mas de tres personas por cuarto, b) Vivienda inadecuada: pieza
de inquilinato, vivienda precaria u otro tipo, lo que excluye casa, departamento y rancho, ¢) Condiciones
sanitarias: falta de retrete , d) Menores no escolarizados: al menos un nifio de 6 a 12 afios que no asiste a la
escuela y d) Capacidad de subsistencia: coatro o mas personas por miembro ocupado y jefe de hogar que no
‘haya completada el tercer grado de escolaridad primaria,
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E! conjunto de informacion recopilada y analizada en diferentes capitulos, permite la
formulacion de ciertas inferencias contextuales con algunos alcances generalizados (
cuya significatividad real s6lo sera posible festear criticamente ex-post) definiendo quizas
algunos criterios que enriquezcan los supuestos tedricos evaluados criticamente en el
trabajo.

La base de los desarrollos tedricos obtenidos, ha sido la materia prima para el desarrollo y
focalizacion de la tesis y de futuros estudios que surgirdn como contrastaciones aplicadas
de estos aspectos a la evaluacion de alternativas sanitarias.

Debates e implicancias

Debates académicos podran eventualmente surgir a partir de la presentacion de latesis y
su defensa en el seno particular de la Facultad. Esto quizas podra suscitar también un
mayor interés por la problematica tratada dentro del propio ambito de nuestra Universidad.

Decantadas todas las conclusiones emergentes de etapas anteriores, estd prevista la
presentacién de su contenido en el seno de instituciones especializadas como la AES
(Asociacion de Economia de la Salud), algun tipo de publicacion y difusion académica
internacional, como asi también el fratamiento en diversos foros sociales y profesionales
multidisciplinarios.
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CAPITULO Hl
Mediciones.y la utilidad sanitaria

Enfoques y aportes del marco analitico tedrico de la economia neoclasica aplicados a las
decisiones sanitarias, no constituyen en si y segun lo descripto en la introduccidn, una .
completa novedad cientifica. Existen sin embargo, determinados aspectos no analizados
0 que ameritan aun mayores revisiones que las desarrolladas hasta el presente. En este
sentido el analisis de decisiones, constituyen un sendero promisorio, dentro del cual, el
particular enfoque tedrico econdmico, puede agregar componentes valiosos a los
diversos procesos de selaccion de alternativas sanitarias.

La relevancia de los nrincipios economicos para el sector sanitario es claramente
perceptible: “Sin duda el andlisis econémico ésta interesado en todo aspecto vinculado a
la eleccion entre politicas alternativas, en la ponderacién y comparaciéon de métodos
alternativos de provision de servicios y productos valorados socialmente v en las
correlativas cuestiones de racionamiento y distribucion de estos bienes y servicios...
Algunos conceptos econdmicos resultan particularmente relevantes para los problemas
de asignacién optima de recursos, establecimiento de prioridades, y evaluacién de
politicas y programas... La economia ha mostrado su utilidad para clarificar las elecciones
que la sociedad debe realizar, cuando [os recursos colectivos son insuficientes para lograr
los objetivos apetecibles.*" '

Una primera cuestion acerca de la factibilidad de medicidn emerge como un insumo
esencial a las decisiones:

Un conjunto interesante de respuestas ha sido sefialado en Maxim (2002)% “..la
medicion supone el proceso por el que los eventos empiricos se vinculan con nuestros
conceptos tedricos basicos. Sin medicion sdlida la ciencia empirica es un esfuerzo vano...
En términos formales, la medicidn es el proceso de mapear fenomenos empiricos en un.
sistema numérico... los fendémenos existen en un espacio de sucesos o dominio. La
medicidn es (entonces) el enlace entre los eventos del dominio y los eventos o puntos en
otro espacio llamado rango, el cual consta de puntos en una (determinada) escala.”

AUn mas explicito Stevens (1951)% afirmaba: “... como cualquier modelo utilizado para
representar algo distinto a si mismo, las matematicas “encajan” mejor en algunos lugares
que en otros, pero en ninguno existe una correspondencia perfecta entre el modelo
matematico y las variables empiricas del universo material. En términos generales, la
adecuacion es mejor en la medida en que las dimensiones vy cualidades de las cosas que
se estudian son medibles segun escalas bien fundadas. Cuando la descripcién.cede lugar
a la medicion, el calculo reemplaza el debate.”

¢ Qué se pretende medir desde la economia en salud?

21 Moenduifta Sagrado, A. ,Artclls Herrero, J.J, “Economia dce las Salud “ Enciclopedia de Economia VII P
161,

22 Maxim, P.S. “Mdctodos Cuantitativos aplicados 2 las Cicncia Sociales”Oxford Umniversity Press 2002 Cap.
9.

23 Stevens S. S, “Matemdtica y Medicién™ traduceidn de Martin Sagrera de “Mathematics, Mcasurement and
Psychophysics, Handbook of Experimental Psychology, Wilcy, New York, 1951
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Ante todo y al igual que en otros campos, los recursos utilizados inputs y resultados
obtenidos outputs. Respecto a los recursos utilizados (0 aun necesarios de adicionar), se
pretende en principio una precisa identificacion y cuantificacién. La idea es evitar las
distorsignes analiticas que puedan ser producidas por factores naturales aleatorios o aun
subregistros y omisiones.

Una invaluable revisién critica previa®® nos ha sefialado la importancia en este punto, de
diferenciar expresamente los conceptos de salud y atencion sanitaria. Arrow (1963)%
adelantaba en su precursor trabajo : “...debe ser notado que el sujeto es la industria de /a
atencion medica, no la sajud... la cual reconoce muchos factores causales mientras que la
provisidén de atencién medica es solo una. Particularmente a bajos niveles de ingreso,
otros bienes como la nutricion, vivienda, vestimenta y facilidades sanitarias (agua y
cloacas) pueden ser mas significativos.. es el complejo de servicios centrados en el
médico , 1a practica privada y grupal, hospitales, v salud pdblica lo que propongo (Arrow)
discutir”.

Como veremos claramente, ambos conceptos (salud y atencidn médica) no son
equivalentes ni deben ser confundidos. Los recursos utilizados inpufs refieren
principalmente a la industria de la atencién medica , pero los resultados obtenidos outputs
solo pueden ser mensurables con alguna vision mutidimensional del concepto de salud.
La dnica justificacién social de la asignacioh de vastos recursos en atencion sanitaria,
son sus potenciales beneficios en términos de salud de los individuos; y por lo tanto,
ambas evaluaciones no debieran ser nunca disociadas.

En términos de escala y aunque suene materialista, nos encontramos que siempre es
posible traducir cualquier recurso o insumo utilizado (meédicos, enfermeras, equipamiento,
medicamentos, etc.), a una equivalencia en términos de una escala de razén -$$$-
recursos econdomicos que |os individuos o sociedades gastan e invierten {(costos) o dejan
de gastar, en estos u otros bienes distintos a salud (costos de oportunidad).

Con relacion a los resultados no obstante, las mediciones no son tan simples. Antes de
poder considerar mediciones de eficacia y desde luego de eficiencia en salud (al
incorporar contrastaciones economicas a la evaluacion de resultados) como asi también,
los diversos procesos subyacentes y emergentes en la toma de decisiones individuales o
sociales, debemos cuestionarnos la posible aplicabilidad o no de equivalencias
monetarias a esta dimension tan particular,

“La voz camin de que la salud no tiene pracio ha solido —y suele ain... presidir la apertura
de discusiones sobre o que el economista, en cuanto tal, tenga que decir acerca de
problemas sanitarios... sin embargo, la salud ofrece — aunque sea chocante para los no
economistas- un conjunto de caracteristicas que pueden reconocerse como
peculiaridades convencionales de los bienes econdmicos. En principio |a salud es
valorada y forma parte de una estructura de preferencias individual y colectiva.®

** Nucstro agra dccmﬂcnt'\ a la Dra Laura Cabicdes Miragaya de la AES de Espaiia por scifalar csta
deficicncia cn los primcros manuscritos.
25 Arrow, K.:”Uncertainty and the Welfare Economics of Mcdical Cost” Amcrican Economic Review 1963
53¢5) P 941 las notaciones catre paréntesis no pertenceen al autor.
* Mcnduifia Sagrado
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La definicién emergente en esta aseveracion, implica el reconocimiento de que si bien a
la vida y a la salud le son dificilmente asignables precios, posee un indiscutible valor y
aun una equivalencia de precio; dado esto por la razén de que las diversas actividades

requeridas para su cuidado vy atencidn, poseen indudables y significativos costos e
implican beneficios y sacrificios tanto individuales como sociales.

Un primer contrafactico aparece en este punto: ¢, Equivalencias monetarias son siempre y
en cualquier contexto aptas para reflejar variaciones de magnitudes?

Sobre esto y ante alguna afirmacién que suponga que siempre y en cualquier contexto,
es posible incorporar mediciones monetarias que reflejen en igualdad de condiciones

variacignes equivalentes de magnitudes, es. umportante someter a la légica analitica el
siguiente ejemplo:

Un individuo A puede ser uno de los accionistas principales de una empresa y como tal
su ingreso total Y proviene de dos fuentes complementarias: en un 95% de dividendos por
su tenencia accionaria y en un 5% por honorarios como miembro del Directorio. Al mismo
tiempo, el individuo desarrolla una vida activa que involucra multiples deportes. Ante una
seria disfuncion renal de caracteristicas cronicas que lo obliga a didlisis hospitalaria
permanente y riesgos de otras complicaciones ( por lo menos hasta evaluar la posibilidad
de un fransplante), el paciente registra una posible perdida de ingreso por no poder
cumplir acabadamente con sus tareas como Director por lo que E(Y) = 1-0,05 = 0,95; |]a
variacién marginal _del ingrese es del - 5 %.; tampoco nos diria nada significativo el medir
por estas circunstancias la eventual variacion de equivalencias de consumos.

Sin embargo diametralmente distinta es la magnitud si la medimos con algun indice
razonable de cantidad y calidad de vida, por ejemplo QUALY ( quality adjusted life years)
el cual se analizara en detalle en capitulos subsiguientes); entonces la expectativa de
pérdida seria E(QUALY) = 1 — 0,43 = 0,57 equivalente al indice QUALY reportado para
pacientes en dialisis cronica. La variacion marginal de la calidad de vida registra una
perdida para el individuo de 43 %.  ;Solo-aplicable al caso de un empresario? Error de
suposicidn, en economias de bienestar ordenadas, es totalmente plausible que aun un
obrero de maestranza (individuo B) dado el seguro social no pierda ingresos, tampoco
generara quizas mayores costos para su propio bolsillo (el seguro de salud cubre casi
todas las necesidades emergantes), sin embargo la pérdida medida en términos relativos
de calidad de vida de ambos individuos registrard magnitudes similares.

L.a hipotesis de inversion

Amartya Sen (1999)”7 afirma que ciertas libertades substantivas son componentes
constituyentes del desarrollo y contribuyen al progrese econdmico; la salud (al igual que la
educacion) esta entre estas capacidades basicas que dan valor a la vida humana.

El argumento de inversién emergente del analisis tedrico, se ve sustentado en evidencia
empirica segun el reciente informe: “Macroeconomics and Health : Investmg in Health for
Economic Development” Sachs et al (2001)

* Sen, A. “Development as Freedom™ 1999 Mimco Copy

2 Sachs L.D.; Ahluwalia, L), Amoako, K.Y.: Aninat, E.; Cohen,D.; Diabre, Z. Doryan E. Feachem, R. Fogel,
R.; Jamison, D.; Kato, T.; Lustig, N.; Mills, A. Moc, T.; Singh M.; Panitchpakdi, S.; Tyson, L. Varmus, H.
“Macrocconomics and Health : Investing in Health for Economic Development” choﬁt of the Commission
on Macrocconomic and Health, World Health Organization ' Geneva 20 December 2001
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“...Para las personas y familias, la salud conlleva la capacidad para el desarrollo personal
y la seguridad econémica en el futuro. La salud es la base para la productividad laboral, ta
capacidad de aprendizaje en la escuela, y la base para el crecimiento intelectual, fisico y
emocional. En términos econdmicos salud y educacién son las piedras angulares del
capital ‘humano, el cual los premios Nobel Theodore Shultz y Gary Becker, han
demostiado constituyen la base de la productividad econémica de un individuo...?®”

Participe del mismo estudio, D'AndreaTyson (2002) * por su parte afirma que: “...los
economistas han encontrado una fuerte correlacion entre una mejor salud y un mas rapido
crecimiento economico — una correlacion que se mantiene aun después de contabilizar
otros factores que explican diferencias nacionales en el progreso econdémico... Lord
Chesterfield observo que la buena salud es la primera y mas importante de todas las
bendiciones y la primera de todas las libertades.”

Desde un angulo de observacion macroeconémico Nordhaus (2002)°" ha sefialado
recientemente lo inapropiado del enfoque actual de Cuentas Nacionales frente al
problema de subcontabilizacién de los progresos en salud en términos del Producto Bruto
Interno vy el Ingreso por capita:

“Una cuestion que ha sido virtuaimente ignorada en intentos de extender las cuentas
nacionales, es la necesidad de contabilizar adecuadamente las mejoras en la salud
humana. Es poco comprensible fuera del circulo intimo de los responsables de cuentas
nacionales, de que no hay ningun intento serio en medir el producto real de la industria
de la atencion de la salud. L.as técnicas usadas para medir el precio v la cantidad de
atencidén de la salud son altamente deficientes, y no existen intentos para contabilizar
mejoras en |a expectativa de vida dentro de las mediciones corrientes de estandares de
vida... Puede ser argumentado que incluir el estado de salud es algo radical... al intentar
incorporar intangibles, medidas sociolégicas y no econémicas en nuestras cuentas
sociales. El argumento es equivocado, dado que los gastos en salud ya estan incluidos en
las mediciones de ingreso nacional y producto. En realidad estan creciendo como fraccién
del PBI — la fraccion de los gastos de consumo personal dedicado a la atencién han
crecido del 5,1 % en 1959 a 15,3% en 1998. Lo que resulta radical no es la inclusién de
la atencidon de {a salud sino la nocion... de que un serio esfuerzo debe ser encarado en
medir el producto del sector de atencién .de la salud y el valor de este producto
correctamente. ®”

“Tanto el sentido comtin como estudios econdmicos recientes sugieren gue existe poca
conexién entre el gasto médico y la medicidon del valor econbémico de las mejoras en el
status de la salud....la falta de conexién aparece dado que el gasto médico “real’mide en
realidad gasto en insumos antes que los resultados emergentes. El enfoque corriente es
medir primariamente el resultado de salud por el niUmero de visitas médicas, el nimero de
dias-hospital v medidas similares antes que... el cambio en el status de salud. Constituira
uina sorpresa para los no-economistas que las mejoras emergentes de nuevos productos,
tales como el descubrimiento de nuevos antibidticos o la substitucion de cirugias invasivas
por drogas son completamente omitidas en las medidas corrientes del ingreso real. *

% Informe citado Sachs ct al { 2001) Pag 21

*°ry’ Andrea Tyson , L. “For Developing Countrics, Health is Wealth” Business Week January 14, 2002

3! Nordhans W.D. “Thc Health of Nations : The contribution of Lmproved Health to Living Standards”™ Yale
University January , 25, 2002.

2 Nordhaus W.D.

» Nordhaus W.D..
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Nordhaus nos propone entonces un enfoque para la medicién del status de salud de una
sociedad introduciendo precios apropiados vy considerando al gasto en tratamiento
médico, hospitales, medicamentos etc. como lo que efectivamente son: insumos
instrumentales. La idea es ajustar el ingreso real de modo de reflejar el valor de las
mejoras infroducidas.

Para desarrollar esta idea, describe las diferencias de dos enfoques alternativos para
medir el ingreso:

« Un enfoque basado en la medicién de la produccién o Hicksiano™., el cual es la
. base de los sistemas modernos de cuentas nacionales.

» La alternativa que desarrolia a partir de la wtilidad y que Nordhaus denomina
Fisheriano®. En este punto clarifica que la utilidad significa en este contexto,
preferencias y no utilidad de uso, el cual considera mas apropiado al analizar el
'ingreso sostenible y el mejoramiento del status de salud.

Por nuestra parte y desde un enfoque con mayor énfasis microecondmico, podemos
analizar el gasto en salud bajo esta hipdtesis de inversion, lo que implica observar que de
igual modo que otros hienes pablicos como la educacidn, la salud ne solamente involucra
consumo, sino que presenta también factores cualitativos estrechamente vinculados a la
inversion. En la medida que se preserve una buena salud, se esta asegurando un flujo de
beneficios a lo largo del tiempo, tanto bajo la forma de un incremento de la oferta de
tiempo productivo disponible, como también en la generacidn de incrementos de la
productividad (la gente sana puede producir mas).

Esto puede ser presentado entonces como un flujo de ingresos a lo largo del tiempo:

1
n :
[Vdt=f(#,,P.T)

=18

El total del ingreso (Y) de un individuo i entre £;; (18 aflos cuando supone comenzar
actividades productivas) y f, ( cuando finaliza actividades de produccion) es igual a una
funcién de su salud (H), su productividad (P) entendida como la capacidad de generar
valor para si mismo y la sociedad y el tiempo total de produccion (7). Podemos asumir
también una relacidon de observacion tal que:

n2

»
t

Y, = I [H(t,e).P(t,k)ir donde e equivale a enfermedades y k por ejemplo
t=t8

conocimientos. La salud de esta manera, puede también concebirse como una parte de

un capital individual inicial que sufre una depreciacion a lo largo del tiempo, depreciacion

que se produce normalmente de forma exponencial. .

3% a referencia cs a Hicks, J. R “Value and Capital” 193¢
3 La rcferencia os a Lrving Fisher
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El flujo de beneficios generado por el activo salud, consistira en el denominado tiempo Uil
para. produccién y ocio, es decir tiempo libre de incapacidades, que es un elemento
intransferible en Ia formacidn de la oferta personal de trabajo, en la valoracion subjetiva
del ocio, y en otras actividades que. pueden ser objeto de intercambio.

El mantenimiento de un nivel conveniente de este flujo, puede requerir una determinada
inversion bruta compensadora en servicios sanitarios, bajo el supuesto de una influencia
destacada de otros factores con retardo en Ia tasa de depreciacién del capital salud,
como son determinados habitos, costumbres o educacion recibida respecto al tipo. de
dieta, el ejercicio fisico, el desafio del riesgo, la calidad del medio ambiente, el ocio, tipo
de trabajo, etc. '

Con estos conceptos fundamentales podemos. asumir gue si un individuo promedio posee
una expectativa de vida de 72 afios (en realidad es hoy mayor en muchos paises), es
posible por lo tanto dividir este tiempo ( en una. observacion discreta) en cuatro periodos
iguales de 18 anos cada uno. Podemos entonces identificar y determinar los distintos
procesos del nivel de inversidn o desinversidn desarroltados por los individuos en
términos de prevencidn o tratamientos, previendo la natural depreciacion del activo
denominado salud que ejerce el transcurso del tiempo.

Grafico 1.1

120
100

2 Nivel de
inversién

—e— Nivel de Salud

Ejercicio de visualizacion nivel de salud e inversion

En términos heuristicos el ejercicio del grafico desarrollado, pretende remarcar ciertas
caracteristicas arbitrariamente discretas, de procesos que se desarrollan dentro de un
continuo dinamico sefialado por el transcurso del tiempo, Una estrategia sanitaria
apropiada, deberia intentar suavizar estos procesos, analizando en que medida una
inversion mayor en periodos mas tempranos(medicina preventiva), es quizas capaz no
solo de demorar procesos patolégicos sino también disminuir la sumatoria del gasto total
para todo el periodo de vida. ’

Para individuos en el primer cuartil de edad, 1a inversién tanto de Ios padres y como la
sociedad y fundamentalmente en correcta nutricién y medicina preventiva (vacunacion,
controles y tratamientos pediatricos, ortodoncia etc), tiende a generar una estabilidad
del nivel de salud que se extiende hasta el segundo cuartil.
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A partir del segundo cuartil temporal sin embargo, los individuos en 1a plenitud de sus
fuerzas y estado de salud, tienden a desinvertir en el sentido de gastar menos de o que
seria recomendable para preservar el capital salud. Como lo demuestran infinidad de
estudios, una estrategia de prevencion frente a desequilibrios alimenticios, sobrepeso,
tabaquismo y sedentarismo, permitiria atender procesos de formacion temprana en el

desarrollo de enfermedades crénicas que afectaran a los. individuos en edades mas
avanzadas.

L.as mujeres han constituido historicamente, una excepcién dehido a la asociacion de
estas edades con los periodos reproductivos, en los cuales se ejercia un mayor control
del estado de salud. Sin embargo, los cambios de la sociedad moderna con la reducciéon
de la natalidad y una mayor insercion femenina en el mercado laboral, han afectado este
proceso y tal como lo demuestran las estadisticas sanitarias, mayor cantidad de mujeres
tienden hoy a padecer infartos y otras afecciones mas comunes a los varones.

En el tercer periodo, los individuos tienden a tomar mayor conciencia de la necesidad de
inversiones compensatorias y ciertas “reparaciones” (odontologia, oftalmologia, controles
bioguimicos, chequeos, etc).

Es en el cuarto periodo cuando ciertas patologias y enfermedades crénicas generalmente
aparecen en plenitud, exigiendo cirugias, tratamientos y medicacidon constante para
enfrentar - en muchos casos solo paliativamente - patologias. asociadas con la diabetes,.
hipertension, cardiopatias, enfermedades tumorales, etc. Un experimentado auditor
médico Jamentablemente ya desaparecido { el Dr. Claudio Nucifora), sostenia una regla
basada en la experiencia (rule of thumb) respecto a la caracteristica exponencial del gasto
médico en los ultimos afos de vida, en particular afirmaba que. el individuo fiende en
muchos ¢asos a gastar en el afio previo a su deceso, un valor equivalente a la sumatoria
de todos los gastos en prevencion o tratamiento incurridos en periodos anteriores.

En linea con este argumento , la Dra Cabiedes nos ha sefalado la controversia
desencadenada a partir del. estudio econométrico de Zweifel P,  Felder S y Meier M
(1999) “Aging of populations and health care expenditure: a red herring?”, Health
Economics; 8(6): 485-498, donde se.argumentaba que, en realidad, “morirse s muy
caro”. Cuando la muestra utilizada en el estudio se limitaba a los mayores de 65 anos, las
variables referidas a la edad dejaban de ser significativas. La idea es que es la proximidad
a la muerte, mas que la edad, seria explicativa del gasto sanitario. Dado que este estudio
generd innumerables controversias, teniendo presente las innumerables criticas recibidas.
dos d!iesus autores representaron el argumento en Zweifel, P ;Felder, S.; Werblow, A.
(2004)™:

“ La observacion de que el gasto promedio en atencion sanitaria aumenta con la edad.
lleva a los expertos ... a concluir que el envejecimiento de la poblacidn es el principal
motor (driver) de los costos de atencion médica . En recientes estudios publicados,
nosotros confrontamos esta visién (Zweifel et al., 1999 y Felder et al., 2000). Analizando
el gasto en atencidn medica de personas fallecidas , demostramos que la edad es

36 Zweifel, P. ke clder, S.; Werblow, AL “Population ageing and health carc expenditure: New cvidence on the

‘red herring™ ; 2004 FEMM Faculty of Economics and Management Magdeburg Working Paper Scrics
04001



insignificante  si la. proximidad a la muerte es controlada . Por consiguiente , nosotros
argumentamos que el envejecimiento de la poblacidn per se no posee un impacto
significativo en los gastos futuros en atencion médica. Varios autores (Salas y Raftery,
2001, Dow y Norton, 2002, Seshamani y Gray, 2004a) disputaron la robustez de estos
hallazgos., sefialando la debilidad potencial de la metodologia. econométrica aplicada.
Este paper retoma el debate y provee nueva evidencia empirica , tomando en
consideracion las preacupaciones metodoldgicas que se han. levantado . Tamhién
incluimos individuos sobrevivientes con el fin de evaluar la posibilidad de que la
importancia relativa de la proximidad de la muerte y la edad difieran entre las personas
fallecidas y los sobrevivientes. Los resultados revindican nuestros previos hallazgos
respecto a la no significatividad del efecto edad sobre los gastos en atencion sanitaria de
las personas fallecidas. No obstante en relacion a los sobrevivientes , encontramos que la
edad si puede contar. Aun, una estimacion ingenua que no controle la proximidad del
fallecimiento, sobreestimara el efecto del envejecimiento sobre el gasto agregado en
atencién sanitaria. Siguiendo a Norton y Stearns (2002), nosotros conciuimos que “es el
tiempo del tiempo hasta la muerte ” en las proyecciones de los costos futuros en atencion
sanitaria”®.

En un estudio empirico propio ¥ desarrollado hace algunos afos para poblacion ABC1,
con planes de libre eleccién (con un nivel muy bajo de exclusiones) y alto nivel de
prestadores, encontramos sustento al argumento de envejecimiento. Sin embargo es
importante. sefialar, que al hacerse la evaluacion promedio de gastos médicos totales.
mensuales por sexo y edad, no se tomo en consideracion la cercania o no al evento de
muerte:

Exposicion en pesos $ corrientes afios 1995 — 1998

Resulta por demas interesante, observar la diferencia de curvas de costos medios para
hombres y mujeres y la distinta evolucién en funcion de las edades:

Grafico 1.2

Morgenstern M. ( 1999} Estudio experimental de gasto de poblacioncs ABC I —Obra Social de Pcrsonal
de Direccion de Empresas. Quorum Consulting Argentina S.A. Informe de costos Salud.
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Definicion de Salud

L.a anticipada necesidad del economista, de contar con alguna medicion instrumental del
producto de los servicios sanitarios, en términos de sus efectos sobre el nivel de salud
individual o colectiva, es la via que introduce a la economia al centro de la polémica sobre
las definiciones de salud. “A pesar del avance en el analisis del fenémeno social de la
salud individual y colectiva, el disefio de un concepto de salud como categoria analizable
por el economista ha supuesto un auténtico desafio...>”

Desde un punto de vista meramente tedrico la definicidn de salud, ha sufrido
modificaciones partiendo de una identificacion esencialmente “negativa” del fendmeno
como ausencia de enfermedad ( interpretacion Flexneriana® exclusiva de. la medicina)
hasta transformarse hoy en una definicién mas abarcativa del concepto.

La “Declaracién de Salud para Todos en el afio 2000” de 1978 en Alma Ata, ya describia
a la salud como el estado de completo bienestar fisico, mental y social, enfatizando la
justa distribucién de la salud . como un valor central v la importancia del rol de diferentes.
sectores en lograr y mantenerla y el derecho de acceso a los servicios de salud **

* Menduifla Sagrado

* 1 concepte flexnceriano reficre a Abraham Flexner, médico dela corvicnte alépata o cicntifica centrada cn
12 enférmedad y su tratamicnto. A partir de su “Mcdical Education in the United States and Canada 19107 sc
reestablecen las licencias mdédicas cn esc pais. Recomendable ¢s ver Ober, K. Patrick © The Pre-Flexnerian
Reports: Mark Twains’s Criticism of Mcdicine in the United States” Annals of Internal Medicine 15 Januvary
1997, Amcrican College of Physicians 126: 157-163

0 WO & UNICEF : Primary health carc. Report of the intcrnaiional conference of primaty health care.
Alma Ata USSR, 6-12 Scptember 1978, WHO and UNICEF

35



ta

Considerando entonces una definicién multidimensional de la salud como: “el completo
estado fisico, mental y social de bienestar y no la mera ausencia de enfermedad OMS*';
es posible entender la calidad de vida en consecuencia como un funcionamiento
satisfactorio en cuatro diferentes dominios:

Fisicos

Psicoldgicos

Sociales

Ocupacionales (como causal y/o consecuencia de los anteriores)

o o 9

Sin embargo, resulta notorio que en los subsistemas predominantes — la representacion
dinamica del nivel de salud.comunitaria aun incorpora solo las dos primeras dimensiones.
En el enfoque biomédico tradicional, la informacion suele reflejar atin una concepcion
negativa de la salud, es decir basado en el registro de las desviaciones respecto a un
estado de “buena salud” y su representacion se expresa en términos de mortalidad, o de
causas de muerte y enfermedad o morbilidad. Por otfra parte, la transmision, percepcion y
representacion de la- enfermedad por parte del individuo —morbilidad percibida — se
codifican generalmente en términos de morbilidad diagnosticada, es decir de la
representacion del estado de salud por parte de los médicos y |as instituciones.

La razén mas plausible para tal comportamiento, es que el elemento central buscado y la
clave del sistema sanitario, opere como indicador de su comportamiento a o largo del
tiempd, en la medida que exprese tanto la estructura de las necesidades estrictamente
sanitarias, detectando la supuesta influencia de la actividad de las instituciones
productoras de servicios sanitarios y la cobertura efectiva que estas brindan.

Todos .los enfoques mas novedosos de evaluacion de salud comunitaria, intentan
incorporar limitadamente y de algin modo dos componentes basicos: la cantidad y
calidad.de vida. '

Respecto a la cantidad, con posteriores desarrollos puede asumirse como aun vigente la
Ley de Mortalidad de Gompertz (1825)*, que establece que la tasa de mortalidad crece
geomeétricamente respecto a la edad. Cuando las tasas de mortalidad son reflejadas en
una escala logaritmica, se obtiene una linea recta conocida como la funciéon de Gompertz
sobre la cual se construyen las tablas de mortalidad.

Considerando s{x) como la probabilidad de que un recién nacido llegue a una
determinada edad x , esta ley de simplificada y aplicada a la expectativa de vida indica:

.3 ‘
s(x) = exp[— m(c™ ~ 1)1 para ¢ >1x20

Respecto a la calidad de vida, los principales enfoques conceptuales utilizados, son los
que se vinculan a carga de enfermedad, midiendo pérdidas de buena salud comparados
a una vida libre de discapacidades; y aquellos de medicién de expectativas de vida
ajustadas para tomar en cuenta el tiempo vivido con alguna discapacidad,

“ Organizacién Mundial dc ia Salud: definicion actual de satud,
** Benjamin Gompertz 1779 — 1825 considerado uno de los primeros actuarios, desarrollé una seric de
importanics contribuciones teoricas atin vigentces, vinculadas a 1a tasa de cnvejecimicnto de 1as cspecics.
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Sin embargo, todas las evaluaciones no dejan de reconocer que ninguna medicion es

perfecta para el proposito de sumar la salud de una poblacion y que cualquier camino de
estimacion viola uno u otre criterio deseable,

La expectativa de vida por ejemplo, ha sido una medida tradicional que adolece de
graves problemas de intercomparabilidad: su caracteristica es exclusivamente binaria: la
gente esta viva o no y nada nos dice acerca de las condiciones de esa vida.

La carqa de enfermedad por su parte no deja de contener un alto componente de
subjetividad respecto a la valuacion de cada estado patoldgico o ain en lo referido al
supuesto de perfecta salud. Debido a la interdependencia de valores, los componentes
individuales de una vida humana, no pueden ser ordenados de modo de permitir una
completa y libre de contexto escala ordinal. Aunque no obstante, en un contexto
particular con elementos y juicios dados es posible intentar tal ordenamiento.

En este sentido el principio de utilidad esperada, las preferencias de los individuos y el
reconocimiento de la existencia de restricciones, se enmarcan dentro de los axiomas
sostenidos por la teoria de utilidad, cuyas ventajas analiticas resultan asimilables al
contexto sanitario especifico. Sin embargo, la calidad de una vida padria interpretarse en
un sentido utilitario estricto - plausible pero peligroso - como [a coincidencia con una vida
que merece 0 no ser vivida segln los valores praopios del individuo que la posee
(lebensunwerte leben). Estos valores estaran desde luego intimamente unidos a los
conceptos singulares o pluralistas de bien y bienestar que rigen a cada ser humano, ya
sea este actor para si mismo 0 lo que es mas significativo: agente para un tercero.

Por ello y antes de avanzar en este sentido, es indispensable comprender muy
sintéticamente ciertos limitantes vinculados al origen y contenido de la nocion de utilidad
y otfros conceptos axiolégicos estrechamente vinculadoes. .

La utilidad, el valor y la ética

En torno a los inicios de la Economia clésica, se formularon teorias que intentaron lograr
acuerdos comunes sobre el valor y la ética en el contexto de las decisiones econdmicas.
Pensadores ¢como Hutcheson, Smith y Hume reconocieron la necesidad del sistema
econdmico de contar con aobjetivos definidos y reglas operacionales en términos de valor
y comportamiento. Hume® sefalaba por ejemplo, que el hecho de que la mayoria de los
individuuos responden con benevolencia al 'malestar ajeno, crea la posibilidad para un
sistema de justicia y algin tipo de comunidad moral.

Jeremy Bentham (1748-1832) firme impulsor del utilitarismo, formula un métado
operacional para el calculo y prediccion del valor implicito en una accion al formular
preguntas como: ¢Qué hace a una situacion mala o huena?. Para responderla el
uwlilitarismo se focaliza en las preferencias subjetivas de los individuos respecto a lo
deseado. “Los individuos se conocen mejor a si mismos para determinar su propio bien...
los deseos individuales ( en la medida que no perjudican a otros) es lo que los individuos
deben obtener®".

* Hume, D. An Enquiry Concerning the Principles of Mosals (1777)
™ Scherer,D. , Faciong, P., Attig, T. , Millcr, F. “Introduction to Philosophy”From Wonder to- World View”
1979 Prentice Hall, N.J.
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Coincidiendo con Fitzgibbons y contradiciendo lo erréneamente supuesto por algunos
economistas modernos, debemos enfatizar que la teoria moral de Adam Smith presentaba
diferencias fundamentales frente a los utilitaristas: “Dispensa al temprano racionalismo
cristiano porque se ha preocupado en preparar a la gente no para este mundo, sino para
el siguiente. La preocupacién de Smith es coincidente con la de Hume al querer
reemplazar la vision Aristotélica con un parecer mas consistente con la ciencia de
Newton. Dado el reemplazo ocurrido en fa fisica, era logico reemplazar también todo el
pensamiento filosofico griego por su “inconsistencia” con la nueva ciencia. Pero mientras
Hume pretendia reemplazar la virtud v la racionalidad con la utilidad, Smith insistia con
una version moral para el estado liberal en donde las motivaciones “superiores” e
“inferiores” eran compatibilizadas en beneficio de la sociedad, merced al descubrimiento
de las leyes relevantes de la naturaleza.®®

Claramente, esta posicion surge en Smith a partir del temprano desarrollo del “espectador
imparcial” lo cual permite la formulacion de ciertos valores prudenciales objetivos del
bien. . “¢ Como es que el hombre, un ser que se guia por el propio interés
(homoeconomicus), llega a formar juicios morales en los que su egoismo se mantiene al
margen? , o es transmutado a una esfera superior? Smith sostenia que la respuesta esta
en que el hombre puede colocarse en la posicion de una tercera persona, de un
observador imparcial y, de este modo, Juzgar con simpatia las razones morales del caso”
(Heilbroner 1967)% :

Respecto a la propuesta del sistema de utilidad impulsado por sus contemporaneos y
amigos, Smith insistia: “Pero de todas formas afirmo que no es la nocién de esta utilidad
lo que es a fuente primera o principal de nuestra aprobacion o desaprobacion... el sentido
de aprobacién siempre involucra un sentido de la correccion muy diferente de la
percepcion de la utilidad *™.

En 1918 Irving Fisher presentaba una poco difundida y enriquecedora propuesta de
debate; acerca de la aplicabilidad del concepto de utilidad al contexto general del anélisis
econdmico, del cual creemos pertinente reproducir algunos aspectos centrales:

“El concepto llamado “grado final de utilidad por Jevon, “utilidad efectiva®, "utilidad
especifica” y “eficiencia marginal’por J.B. Clark, “utilidad marginal” y “deseabilidad
marginal’por Marshall, Gide y otros, “Grenznutzen por los Austriacos, “Werth der letzen
Atome’por Gossen, “rareté” por Walras, “ophelimidad” por Pareto, parecen aun necesitar
de auténticamente satisfactorios términos por los cuales expresar esto...Marshall mejord
enormemente respecto a la frase de Jevons cuando substituyd el término “marginal’por
“grado final de”... pero aun no ha sido encontrado un substituto generalmente aceptado
para “ufilidad” . El término es una herencia de Bentham y su filosofia utilitaria...Los.
economistas no pueden con impunidad sobrepasar |la distincién popular entre Gtil y
ornamental, mucho menos aquella entre Gtit e indtil, sin confundir y repeler al hombre de
la calle.

La utilidad genuina para el servicio social debe, como decia Pareto, ser mas y mas
estudiada por los economistas en cumplimiento de su mandato para desarrollar planes de
mejora econdémica y social, Por lo tanto él sugeria que no debemos abandonar el término
utilidad, pero reservarlo si para expresar el articulo genuino y emplear en su lugar el

** Fitzgibbons Athol “Adam Smith’s System of Liberty Wealth and Virtue”Osford England Clarendon Press
1995

* Heilbroner o. cit.Tomo 1 Pag 67

7 Smith TSM 1V.ii Pag. 339
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termino “ophelimidad” para expresar la calidad de producir valor en los analisis de
precios. ..

Se me ha ocurrido que el.término realmente necesario debe ser construido sobre el bueno
y antiguo término de la economia “want” querido o deseado. Mucho antes de los dias de
la “utilidad marginal” los economistas hablaban de los deseos humanos “human wants”.
Wants incluyen deseos para propdsitos omamentales como asi también para propdsitos
de utilidad real; los deseos por lo que es trivial o inutit como asi también por lo que es
importante, 0til y deseable; deseos para el mal como para buenos propésites...*®”

Sen (1995*) en concordancia con Pareto, presenta la idea de que la sola existencia de
una sociedad implica que un conjunto de individuos persigue al menos un sistema de
fines comunes, lo que permite comparar - las utilidades — no las ophelimidades-
individuales y formular juicios de bienestar social agregado. Si desde el punto de vista
econdmico la teoria de eleccién publica sdlo puede pronunciarse acerca de la racionalidad
de las reglas de procedimiento, en orden a permitir que los individuos persigan sus
propios fines, la sociologia del bienestar permite disefar instituciones para tratar
conjuntamente procedimientos y consecuencias, tinico modo de acomodar las libertades y
los derechos en los juicios sociales y en los mecanismos de eleccién social. Pareto afadio
que los maximos econdmicos y socioldgicos no son paralelos sino qute estan ordenados
jerarquicamente. '

La Dra Cabiedes nos ha sefalado en este punto, una interesante alusién al analisis
desarrollado por Titmus (1970°) sobre donaciones de sangre; en el cual se plantea que a
veces el altruismo logra asignar mejor que los mercados, cabiendo esperar por ejemplo
gue la sangre donada por dadares altruistas, sea de mejor calidad que la sangre vendida
por dadores remunerados.

En un contexto de andlisis distinto, el profesor Olivera (2000)°' sefiala: “El equilibrio
econdmico decia Pareto, solo contiene acciones légicas, el equilibrio social, en cambio
abarca tanto acciones logicas como no-légicas. Entre las acciones no-logicas incluia a las
que responden exclusivamente a consideraciones de indole moral o juridica; es decir las
determinadas por lo que los fildsofos describen como “racionalidad ética”. El problema de
la posible colisibn entre racionalidad ética y racionalidad técnica no es privativo de las
acciones econémicas... El concepto de racionalidad es, en si mismo, filoséfico, y esta mas
alla de los limites de las ciencias sociales.”

No hay duda que la razon de |las actividades sanitarias y médicas es prevenir y tratar
enfermedades extendiendo y mejorando la calidad de vida de las personas. Al cumplir
apropiadamente estas funciones frente a cada individuo, se estaria resolviendo
hipotéticamente el concepto de “bien * vy un problema inmediato de agregacion de micro a
macro: - si todos los individuos tienen una mejor calidad de vida, entonces las sociedades
que los aglutinan también -. La aplicacién general del utilitarismo al analisis econdémico
sintetiza el argumento de que: “En cualquier situacién dada, la eleccidbn moralmente
correcta es maximizar @ suma esperada del bien en la sociedad.” No obstante, la
realidad y aln la teoria econémica - a través de lo sugerido por el teorema de

*® Figher, L “Is “Utility” the Most Suitablc Term for the Concept It is Used to Denote?” American Economic
Review, volume 8 {19183 p.335 -7

* Sen A. :” Incquality Reexamined” Harvard University Press Reprint cdition April 1995

3® Titmus RM: “Tlic gift rclationship: from human blood to soctal policy” London Allea and Unwin 1970

3 Olivera, Julio H.G. “Racionalidad técnica y racionalidad ética : ol tercer debatc monctarista” Facultad de
Cicncias Econdémicas Enoikos Afio VL Namcro 15 Pag. 23-27
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imposibilidad de Arrow (1983) 52 . demuestra lejania de una “formula magica” de
agregacion y compgosicion. Dada la restriccion no existe una funcién agregada de.
bienestar distinta que la combinacion lineal de las utilidades individuales.

Hasta este punto y a modo de sumario: ¢En que consiste el bienestar? ;Cual seria ¢l
patron de medicion del bien relativo a cada estado distinto, momento y para cada
persona?

Con multiples y marcadas diferencias instrumentales entre todas y adn dentro de ellas, se
puede identificar entonces tres principales corrientes de interpretacion filoséfica que han
intentado responder estas inquietudes acerca del valor prudencial o conceptuat del bien:

a) las teorias hedonistas, b) las teorias de satisfaccion de preferencias ¢) las teorias de
lista objetiva. '

Las teorias hedonistas: en su versidbn mas simple, implican que el bienestar de una vida
es una funcién de las experiencias placenteras contenidas en ella.

Las teorias de satisfaccién de preferencias: se sugiere que: nada excepto el
cumplimiento de un desed o preferencia, puede implicar un bien no derivable para una
persona y contrariamente nada excepto la aversidon al cumplimiento implicar un mal.
Estrictamente aplicado: el valor que una cierta vida tiene para la persona que la vive, es
una funcién de satisfaccion de preferencias que esta vida contiene.

Las_teorias de lista objetiva: denominadas de “ piuralismo no internalista”, estas teorfas
infieren una serie de conceptos centrales asocjados con la existencia de valores
prudenciales objetivos de alcance universal. La consecuencia es gue el valor de fa vida
jndividual, debe ser evaluado en funcidn a la cantidad de componentes positivos en
términos de contenidos de estos aobjetivos universales.

Sintetizandtd, es observable y se debe remarcar lo evaluado acerca de la existencia de.
oposiciones y contradicciones entre los tres tipos de teorias. ;Pero qué sucederia si
asumiéramos por un instante que las tres, al menos en parte son correctas, para
determinar el bienestar de un individuoc en general y para un determinado tiempo?

En una hipotética fusidn de los tres conceptos, para dictaminar acerca del bienestar
general de una cierfa persona en un momento determinado, nos debemos enfrentar en
teoria, a una funcién cuali-cuantitativa de satisfaccién de anhelos, felicidad con la propia
existencia, pero tnicamente en la medida que los componentes se vean sustentados en
coincidencias con valores prudenciales objetivos.

Con tal sintesis y con cierta similitud a Brulde ( 1998)* podriamos inferir que el bienestar
que determina cuan bien una persona se encuentra en general, debe incluir cuan
satisfacha ella esta en un nimero de areas objetivas predeterminadas y estas areas

52 K encth Arrow demmestra quc si un mecanismo de dgicisién social satisface: 1) las preferencias individuales
completas, reflexivas y transitivas debe dar lugar a preferencias sociales con las mismas propicdades, 2) si
todo of mundo preficre x a y enfonces la preferencia social debe colocar la x antes que lay , y 3) las
preferencias entre x ¢y deben depender de la ordenacién especifica y no de ta forma de ordenacién de otras;
cntonces nos CRCORNLTAICINGS seguramente on una dictadura.

"3 Brulde Bengt “The Homan Good”, Doctotal dissertation Department of Philosophy , Gotcborg University ,
Acta Philosophica Gothoburgensia Mo 6 1998,
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deben estar alineadas con diferentes valores obietivos de alcance plural. "En resumen
estar bien seria estar feliz pero inicamente si esto ocurre por las razones correctas”.

En el contexto sanitario, Malmgren (1998) > ha desarrollado una sélida defensa para
reconsiderar por ejemplo la ética dentro del analisis econdémico aplicado a salud: “La ética
no es tipicamente considerada en el analisis econdmico. No obstante, los aspectos éticos
y econémicos no son facilmente separados. Una dificultad es que los fundamentos del
analisis econémico son éticamente sesgados hacia el utilitarismo. En la eleccion entre
diferentes asignaciones ambos aspectos éticos y econémicos deben ser considerados. Si
este sesgo ético inherente a las teorias econdmicas no es reconocido, la eleccién podra
ser dudosa desde el punto de vista ético.”

Considerando el camulo de informacion cierta que este estudio incorporara en posteriores
capitulos, la propuesta de Malmgren no aparece como extemporanea o extrafia. Con
estos conceptos presentados, sera posible observar claras diferencias epistemoldgicas y
también éticas no evidenciadas detras del velo de supuestos e instrumentos.
“objetivamente positivos”, que ocultan en realidad, cargas concepiuales con origenes
sensiblemente distintos a los de una hipotética abstraccion valorativa.

Modelcs analiticos introductorios

En términos muy generales, todos nuestros textos de economia neoclasica, suponen
entonces que los humanos actuamos racionalmente a la hora de efectuar decisiones
economicas: “conducta racional es conducta acorde con un orden sistematico de
preferencias” Green (1986)%. En este sentido el caracter transitivo de las preferencias por
ejemplo, es un modo de describir que para un agente racional, si un resultado A es
preferible a B y B es preferible a C, entonces A también deberia ser preferible a C.

La especificidad de la maximizacidn de utifidad {con sujecién a todos los limitantes
sefalados) puede describirse por el supuesto de que cada individuo intenta obtener las
cantidades &ptimas posibles de un conjunto o canasta de bienes preferidos (en un sentido
amplio) tales como: ingresos, riqueza, salud, calidad de vida, longevidad, etc) u otros
factores de bienestar {conocimientos, afectos, reconocimiento, autorrealizacion, etc. )
Friedman (1979)% .

A partir de este conjunto de conceptos, podemos pensar entonces que el comportamiento
de un individuoe racional estara en general guiado por un sendero equivalente a:

.4
maxU, f(W,H,1l,cv,ofros), donde: la maximizacion equivale a una funcién que inciuye

ciertas proporciones preferidas de: riqueza W, salud H, perspectivas de longevidad /, la
calidad de vida cv y todos los factores posibles que contribuyan al bienestar.

Se puede adema3s aseverar que existe una condicion de optimizacion individual cuando:

.5

3% Malmgren, Helge “Epilepsy, cconomics and cthics” Paper presented at the Third European Congress of
Epilceptology , Warsaw, Poland May 24-28 1998

5 Green H.ALL: “ La tcoria de! consumidor * edicién revisada 1986 Alianza Universidad Madrid Pag 20
% Fricdman M. &R.: “Libertad de Elegir™(1979) Ediciones Orbis 1983 Pag. 45 ~48
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UR"it, f(W,H L cv,otres)y = UE it f(W, H I cv,otros))el conjunto de utilidades logradas y
percibidas UR*t; es igual a |as esperadas y deseadas por el individuo UEY; .

Sin embargo, cuando esta condicion de satisfacciéon no se cumple, no podemos suponer
inmediatamente una equivalencia opuesta (desequilibrio total), sino de ser menor y
dependiendo de la distancia que medie entre el estado percibido v el estado previsio o
deseado, es posible que el individuo perciba una trayectoria con mayor 0 menor tendencia
hacia algun optimo supuesto y deseado. En caso de que UR™,; > UEf; se produce una
situacion mejor a [a esperada o deseada.

Por otra parte, dimensionar utilidad en términos de ganancias o pérdidas, implica fa vista
construccion de algiin tipo de escala numérica que permita asignar algun valor a tado
resultado obtenible y eventualmente, comparar tales resultados.

¢ Que sucede por ejemplo con una tendencia de optimo en el sentido sefalado ante la
aparicion de una patologia?

Dependiendo de la gravedad, podra generarse un desequilibrio menor o mayor que puede
afectar en algin grado el conjunto de factores incluidos hasta ese momento en el conjunto
de preferencias. Por supuesto y segin las circunstancias, el individuo estara por ejemplo
dispuesto a sacrificar parte de su riqueza con el fin de recuperar su salud u otros
intercambios de frade-off distintos. Ante cierta severidad patologica, se puede
dimensionar este desequilibrio a partir de una denominada funcion de pérdida.

Frente a las alternativas de tratamiento, por.ejemplo, si X; es un conjunto de probables
resultados 0 consecuencias sanitarias para un individuo i (x 1....., X ;) @mergentes de una
accion determinada ( 0 ain carencia de ella) y A, el conjunto de acciones o estrategias de
tratamiento posibles (a4, ....a ;), entonces es posible estructurar a partir del conjunto de
resultados X una distribucion de probabilidades P(XIA).

Dada esta distribucion de probabilidades Py Ia utilidad de beneficios U; (X)obtenibles por
el individuo {paciente), es posible también calcular fa utilidad esperada para una
determinada estrategia de tratamiento:

1.6

EU(xa) =Y P(xja)U(x)

El enfoque desarroflado por Von Newmann y Morgenstern (1947)% permitia clarificar
utilidades sobre la base de las preferencias de los individuos. Ante tres resultados
probables x;, Xz, x5 es posible desde la perspectiva individual, establecer una priorizacion
talgue x, ¢ x, ¢ x,_

Si al individuo se le prasenta adenras una eleccion entre X, con resultado seguro, o Xy
con una probabilidad mr, 0 x; con una probabilidad (7- ), entonces segun este enfoque

57 Voo Mewman J;Morgeosiern O Theory of games and cconomic behavior ™. Princcton, Princojon
University Press, 1944/1947 (1a egdicion de 1947 proveys ua detalle mas amplio de los axiemas de fa utilidad
csperada)
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sera posible obtener un valor de 1 ante el cual el individuo resuitara indiferente. Ei
resultado presentado podra adquirir entonces un valor en términos de utilidad semejante a

1.7
Uxo= Tl (x1)+(1- }Ux5.

Sin embargo, esta funcion de utilidad. presentada, implica también otros supuestos tales
como la existencia de una preferencia Unica (valida para todo f). En este marco, una
transformacién por ejiemplo lineal de cualquier funcién de utilidad Uifx) y constantes tales
como a vy 8 bajo la forma de o >0, a Uifx) +8 , llevara implicita una misma preferencia
dondela constante a cambiara la escala de la funcion y Ia constante 8 su punto 0.

Recordemos que la accién de evaluar dos funciones de uiilidad, exige condiciones de
intercomparabilidad, asegurando |la normalizacion e igualdad tanto del punto @ como de la
escala aplicada. Es posible esto en el caso sanitario, encontrando en la escala de x
(resultados) dos puntos referenciales posibles (el mejor xm y el peor xp) a los cuales se
nueden asignar valores de 1 v 0 respectivamente.

Simplemente alcanza en esta etapa con sefalar dos grupos de factores limitantes
aplicables al contexto de economia de la salud: a) generalmente la peor situacién es
definida por la muerte (vaibracion no siempre equivalente va que muchos consideran
ciertas situaciones como peores a esta) y b) la variabilidad de preferencias asociadas a la
cercandad temporal de ciertos hechos (enfermedades), los cambios que ocurren durante
el transcurso del tiempo (edades), o aun los probables impactos de ofros factores
incluidos en fa canasta de utilidad como riqueza o bienestar.

Histéricamente Ia bibliografia relevante, ha enfrentado estas circunstancias de valuacion
de utilidad sanitaria de distintos medos: Grossman (1972%) por ejemplo, presenté una
funcion con caracteristicas generales en la cual confluian los flujos de servicios sanitarios
h y otros consumos ¢ para un determinado periodo t como:

1.8
o :u'.hl,hz,...,hf,c,,cz,...cT)

Posteriores desarrollos de Cutler y Richardson (1997°%%) y Melzer (1997%%), estructuraron
heuristicamente esta idea, asumiendo generalmente que la utilidad de un tiempo de vida,
era el equivalente a la suma descontada de las utilidades de los pericdos esperados.
Aplicando un factor de descuento delta, una probabilidad de. sobrevida s ala edad fy T la
edad maxima de sobrevida:

.9

58 Grossman, M. “On the Congept of Health Capital and the Demand for Health” Journal of Political
Economy 8 223/275 1972

59 Cuticr, .M. Richardson : “Mcasuring the Health of tha US Population” Brookings Papers
Microcconomics 1997 2)7/271.

60 Mclzer, D. ; “Accounting for Futurc Gosts in Mcdical Cost / Effcctivencss Analysis” Journal of Health
Economics 116 33 64 1997
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Garber y Phelps {1997%") presentan un modelo multiplicativo con una equivalencia entre la
salud y el consumo para cada periodo y donde g(.) y v{.) son funciones monétonas
crecientes que producen:

.10

”(ht 3 cx ) = q(hr )v(ct)

‘Evans y Viscusi (1980%) introdujeron ia muy discutida alternativa (evaluada en los
capitulos VI y VII del presente) de los modelos de equivalencia con pérdidas monetarias
(valor estadistico de la vida), por el cual una salud desmejorada es equivalente al efecto
del consumo reducido; en un formato donde h* representa perfecta salud y m(h) es el
valor monetario de la salud h:

.11

u(h,,c,)=ulh",c —m(h)]

Como se ha sefalado, la literatura general de valuacién del riesgo de mortalidad utiliza
una especificacion dependiente del estado de salud restringida a solo dos valores: vive o
muerto.

112

u(h,c)=u,(c)

Sin embargo, como |o muestran los mismos autores, esta ecuacion puede ser utilizada
para modelizar también preferencias por diferentes estados de salud mientras se esta ain
Vivo. :

Pliskin et al (1980%) desde un distinta vertiente, propusieron la utilizacién de funciones
multiatributo para explicitar las posibles preferencias y el frade-off, derivando funciones de
utilidad separadas para afos de vida y estados de salud y combinandolas ambas luego en
un teorema acerca de la naturaleza de las funciones de utilidad de los afios de vida. Esto
implicaba una visién analitica de QUALY ( quality adjusted life years) explicable bajo Ia
forma de:

.13

[H (g)L] ; donde q es la utilidad para la salud, Hr (g) es una transformacion monétona

positiva de ¢ v L longevidad. Hr{q) es no lineal salvo que como estos autores. lo han
hecho, se considere siempre al individub como neutral al riesgo r=1.

¢! Garber AM. ; Phelps C.E: “Economic foundations of cost - cffectivencss analysis” Jonrnal of Health
Fconomics 16! 1-3] 1997 :

%2 Byans, W.N. ;Viscusi , W.K. “Estimatipn of State/Dependent Utility Functions using Survey Data “Review
of Economics and Statistics 73 1990 pag. 94-104.

%3 pliskin, 1.S. Shepard D.S. and Weinstein M.C “Utility Functions for Life Ycars and Health Status”
Opcrations Rescarch 28 206 224, 1980
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Los supuestos asumidos en Pliskin et.al (1980) no son menores:

a) lLas preferencias por salud y longevidad registran utilidades que son mutuamente
independientes { la utilidad de cualquier atributo no depende de ningin valor
particular del otro). Una persona afectada por una patologia, no juzgara su propio
estado de salud de modo distinto si le restan 10 ¢ 30 afios de vida.

b) En términos de sacrificios o trade-off, las personas parecieran responder a una
patologia con un patrén de preferencias proporcionalmente constante. En términos
practicos una persona estaria dispuesta. a intercambiar por ejemplo una cuarta parte
de afios que le restan de vida para librarse de secuelas determinadas de una
patologia (5 afos si le restan 20 o 3 si le restaran 12)

Este supuestos pueden ser contra-argumentados, sosteniendo esencialmente distintas

alternativas mencionadas anteriormente: a) el frade- off de. preferencias podria ser en.

constante absoluto en funcién a la gravedad de las posibles secuelas ( sacrificar n afios
con independencia de los aflos que restan vivir) Happich (1 998)* o b) variable absoluto (
variar segun la edad del pamente pero sin ajustarse a un determinado patrén proporcional

o constante) Hammit (2002)%.

Pliskin et al. definen heuristicamente la forma de utilidad presentada como cuasi-aditiva
(p210) :

14 .

U(y,q)=as Uy () +beUy(q)+(1—a-b)eU,(y)*U,(g) donde Uy(y) correspanden a

los afios restantes de vida (L) y UQ(qg) al estado de salud. Las canstantes a y b describen
las circunstancias antes descriptas.

Lievar estos modelos y aunque algunos resulten relativamente recientes, al estado actual
de aceptados avances de la teoria econdmica, implica introducir en un determinado
contexto de aplicacidn como el presente, ciertos ajustes y supuastos restrictivos.

Tres enfoques o estrategias tedricas distintas para situaciones de decisidén con
implicancias en la educcion de preferencias, han quedado definidas dentro de lo que hoy
podriamos considerar los actuales limites del mainstream:

1) Los vistos vy tradicionales enfoques de utilidad esperada (principal instrumento
desarrollado a partir de Von Newmann - Morgenstern (1947)

2) Los enfoques de rango —dependencia de utilidad que se desvian del primero al

permgir la utilizacion de ponderacion de probabilidades ( Quiggin 1981%, Yaari

1987°). ‘

Las teorias prospectivas que difieren del enfoque anterior al permitir incorporar

ademas conceptos conductistas como, la aversién a pérdidas, factores de referencia y

»
e

# Happich M.: © Utili‘} functions for Lifc Yeurs and Health Status an additional remark”™ 1998 Berlin Paper

65 Hammit . K. : “ How Much iga Qualy Worth? Admissible Utility Fuactions for Heaith and Wealth”
Harvard Unis 'crsn} Dcpartment of Health Policy and Management and Center for Risk Analysis May 2002,

% Quiggin J. : © Risk Perccption and Risk Aversion among Australisn Farmers” Australian fournal of

Agricultural Economics 25 160- 169

7 Yaari MLE. : “ The dual theory of choice under risk * Economctrica 55, 95-115



otros gque seran analizados en detalle mas adelante (esencialmente Kahneman y
Tversky 1979%, 1992%)

Cualquiera de los enfoques que se adopten para un modelo analitico, es posible anticipar
la evidente necesidad de un insumo clave: la disponibilidad de informacién relevante. Es
imposible. pensar en opciones. o. preferencias, . alternativas o decisiones. sin que. los
agentes racionales dispongan de informacion que explicite el contenido y sentido de
esperanzas, probabilidades y factores de referencia, elementos estos sobre los que este
estudio propone avanzar en su desarrollo analitico.

8 Kahncman D., Tversky A.: © Prospect Theory : An Analysis of Decisions Under Risk * Econometrica 47:
276 28719719

“Tversky A., Kshneman D. : * Advances in Prospect Thoory: Cumnlative Ropresentation of Uncertainty”™
(1992) Standford University and UC Berkeley pdf.
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o CAPITULO i
LLos procesos interactivos {médico-paciente) en decisiones terapéuticas

Las circunstancias particulares del sector sanitario, remiten desde la teoria econémica a
un inexorablemente vinculo directo entre los problemas emergentes de la relacion
comitente — agente definida en extenso en el Capitulo | y el por demas evidente, factor de
asimetria de la informacion. En este particular contexto analitico, los comitentes son todos
aquellos pacientes que requieren de un diagnéstico o tratamiento recurriendo al
conocimiento v depositando su confianza en un determinado agente sanitario. Simple es
entender que el conocimiento en posesion del médico / proveedor, supera largamente la
disponibilidad de infarmacion confiable en poder del paciente/ cliente, lo que implica la
existencia de una indudable asimetria informativa entre ambos actores de esta relacion.

l.a adauisicién de prestaciones sanitarias de prevencidn o terapia ( lamentablemente
pocas de las primeras y muchas de las segundas), constituye entonces conceptualmente
una demanda derivada: los individuos pretenden preservar o recuperar su salud y por o
tanto adquieren servicios sanitarios. Los tratamientos (intervencion quirdrgica, tratamiento
farmacologico, etc.) son en igual sentido, derivados de la demanda derivada, bajo el
supuesto de agencia, es casi estrictamente necesario que nuestro primer proveedor (un
medico), indique [a adquisicion de un tratamiento determinado.

La asimetria de informacion hace que la relacién entre pacientes y médicos sea distinta a
la de los demas compradores y vendedores. El paciente depende de un médico para que
actie en su mejor interés. Esto significa que nuestra expectativa como pacientes es que
nuestro médico actie en dos roles distintos — por una parte que como comprador en
nuestro nombre (agente) y por la otra, en su propio interés como vendedor de servicios de
atencion. Sin embargo: “Como principio general, la teoria de comitente —agente, predice
ciertos casos de cooperacion y otros de conflicto, dependiendo de si el marco de
incentivos esta estructurado para crear armonia o conflicto entre el interés propio de los
dos tipos de individuos Lipsey y Cristal (1995) "

Los sistemas de referencia deben crear entonces, incentivos suficientes (éticos,
profesionales y econdmicos) para que los intereses de los agentes actiien en beneficio
del comitente. "En una situacidn de mercado libre donde el medico esta primariamente.
motivado por el movil de ganancia, existe la posibilidad de que profesionales exploten al
paciente, recomendando la adquisicibn de mas. tratamiento. del que. es necesario.
Tradicionalmente, los médicos han sido controlados por la existencia de un cddigo
profesional y un sistema de licencias (matricuias). En otras palabras los individuos. solo
pueden actuar como médicos, si reciben una licencia para ello lo cual a su vez, depende
de su aceptacion del codigo que explicita sus obligaciones. Kenneth Arrow refiriéndose a
este fendmeno lo presenta como: ... el control que es ejercitado ordinariamente por medio
de compradores informados,. es reemplazado en este caso por valores.internalizados por
los oferentes OHE (1985) ™.

® Lipscy, R.G.; Chrystal, .. A. “An Introduction to Positive Economics * 8th cdition 1995 Oxford University
Press pag. 345.
I OHE The Qffice of Health Economics, “The Economics of Health Care™ Lst Edition , London 19953
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Stigitz (1999)™ laureado por su contribucién en el campo de asimetrias de la informacién,
presenta el problema claramente: “Las fallas de mercado mas importantes ocurren como
consecuencia de informacion imperfecta. Los individuos concurren al médico para obtener
informacion acerca de su estado de salud y respecto a lo que puede ser hecho respecto a
este. En efecto el individuo esta adquiriendo informacion... existen otros sectores ( como
el sector financiero) donde la. compra de informacion es quizds una parte central de la
transaccion y donde la intervencion estatal juega un importante rol. En estos sectores
aunque imperfectas, los mercados desarrollan soluciones. Un ejemplo es el mecanismo
de reputacion asociado con compras reiteradas... el sector de la atencion de la salud es
diferente en muchas formas.a otros sectores —adn si ignoramos su-rol especial en la
extension de la vida -... En particular, ias fallas de mercado son mas omnipresentes en
este sector que en otros, y ningun pais ha enconfrado una solucién a estos prohlemas
que encuentra por si mismo totalmente satisfactoria “.

La relacién médico- paciente y preferencias individuales en contextos sanitarios

I_a relacién médico — paciente, puede ser observada con diferentes caracteristicas a partir
de un continuo que de alguna manera ha variado, entre dos hipotéticos extremos de
evolucion historica:

» Un tradicional modelo paternalista que es aquel en el cual el médico es el tnico
decisor y el paciente, debe cumplir sus indicaciones sin necesidad de que se le
suministren explicaciones. E! modelo paternalista enfatiza la autoridad vy
autonomia del médico v asume bajo el concepto de agencia, que el médico
conoce y comparte plenamente la escala de valores de sus pacientes.

s El modslo informativo por otra parte, se basa en la idea de que el médico es
esencialmente un proveedor de informacion que debe suministrar al paciente ( o
sus familiares), toda la informacion necesaria para que este (0 estos) evidencien

sus preferencias y tomen en caso de existencia de alternativas, la decision
respectiva,

En las ultimas décadas, el reconocimiento de los derechos de los pacientes . a ser
informados y participar de las decisiones terapéuticas, ha ido tomando un mayor
consenso dentro de los sectores sanitarios. 'En parte, este cambio no ha sido totaimente
voluntario, sino que puede ser atribuido al auge de la industria de los juicios de mala
praxis y 1a consecuente necesidad de obtener consentimientos escritos y limitaciones de
responsahilidad ante determinadas practicas.

En muchos paises nueva legislacién tiende a proteger la autonomia de los pacientes,
incorporando la necesidad de obtener tales consentimientos. Un ejemplo de Finiandia con
un Sistema Nacional de Salud de caracteristicas mayoritariamente Estatal,  puede
evidenciar estos conceptos en la denominada Ley de Status y Derecho de los Pacientes™,
la cual es de aplicacidon para todos los actores del sistema general de salud, incluyendo
los servicios provistos en Instituciones del sistema de asistencia social:

7 Stiglitz, J.E © Incentives and Institutions in the Provision Of Health Carc in Developing Countrics: Toward
an Efficicnt an Equitable Health Care Strategy” IHRA Mceting, Rotterdam Junc 7 ,19299
Prinland, Ministry of Social Affairs and Health, Brochures 1999 : 13cng 27/10/1999
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Ningtin tratamiento puede ser dado sin el consentimiento del paciente.
El cansentimiento debe ser obtenido aun en lo referente a 1as formas de tratamiento.

+ El paciente si asi lo solicita, debe ser provisto con informacién acerca de su estado de
salud, 1a extensién del tratamiento. propuesfo cualquier factor de riesqo, y posibles
formas alternativas de tratamiento.

» Los pacientes tienen el derecho de revisar v corregir cualquier informacion ingresada
en su historia clinica.

» Aguellos que se encuentren en una lista de espera para tratamientos deben ser
informados de las razones de la demora y su estimada duracion.

e Pacientes no satisfechos con sus tratamientos, tsnnen el derecho de presentar quejas
en el establecimiento involucrado.

« Los establecimientos que brindan atencion médica deben poseer un ombudsman cuya
obligacién es informar a los pacientes de sus derechos y asistirlos, si es necesario, en
la formulacién de quejas, apelaciones o aun indemnizaciones.

« La opinidn de pacientes jovenes debe ser tomada en consideracion si han alcanzado
un estado de desarrollo en el cual puedan expresar una opinidn. El estado de
desarrollo sera evaluado por el médico u otro profesional convocado para tal fin.

s |Los padres, guardianes o tutores no estan autorizados a negar un tratamiento que
pueda alejar un riesgo de salud o salvar la vida de un menor.

Sin embargo como lo sefala Benbassat et.al(1998)% “ Existe una variabilidad
considerable en los estilos individuales de practica entre los. médicos de USA en lo
referente a decisiones participativas Kaplan et. al.(1996). En Israel por ejemplo, la
legislacion para la proteccion de la autonomia de los pacientes, es vista por algunos
médicos como una intrusién en su independencia, y profesionales sanitarios, han sido
citados por los medios de difusion masiva Segev (1996), como aseverando que los
pacientes no quieren realmente ser informados y no esperan ser involucrados en
procesos de decisiones clinicas.
Las decisiones clinicas pueden ser visualizadas como un compromiso negociado entre las
autonomias y valores de médicos y de pacientes Quill (1989). Mas recientemente, esta
idea de contrato, se ha ido expandiendo para considerar valores de equidad en el uso de
recursos institucionales o sociales. |dealmente, el acuerdo entre estas tres partes debe
ser completo. Sin embargo un desacuerdo no detectado, puede afectar la relacion entre
el médico y su paciente y por consiguiente los resultados. Las preferencias y las
expectativas de los pacientes son importantes porque afectan las relaciones medico —
paciente.”

En el sentido metodologico, se identifican en economia dos enfoques distintos para el
registro y educcién de preferencias, que son traducidas por la literatura como
interpretaciones proxy de la demanda:

o Preferencias reveladas
¢ Preferencias declaradas

* Benbassat 1., Pilpel D, Tidhar M.:  Paticnt’s prefercnces for particiption in clinical decisién making: a
revicw of publishcd surveys” Behavioral Mcdicine Summcr , 1998 Heldref Publications



En el primer caso, podemos reconocer entre otros: el registro de donaciones, el voto con

los pies en calidad de vida (Wall 1999)75 los salarios hedoénicos Rosen (1979) y los
castos evitados o averting costs .

En el segundo enfoque, se pueden citar tanto las encuestas de preferencias como la
ordenacion contingente, para las cuales existe abundante literatura de aplicaciéon al
contexto sanitario. Se puede resaltar contribuciones metodologicas en el uso de estas
herramientas para la identificacién de preferencias sanitarias en Viscusi (19937,
Olsen(19977%) ,Olsen et.al (1998™), Olsen (2000%), Ryan et.al (1998%").

El amplio relevamiento de estudios con modelos de preferencias declaradas, sobre los
comportamientos de preferencias respecto a la interaccién médico -paciente desarrollado
por Benbassat et.al(1998)%, incluye aguellos utilizados con metodologias de eleccion
forzada (forced cheice) obligando a elecciones dicotomicas del estilo: -prefiero dejar las
deoisione= respecto a mi tratamiento a mi médico ~ frente a - prefiero participar en las
decisiones referentes a mi tratamiento — determinando las proporciones emergentes
entre una y otra preferencia; y otros basados en cuestionarios de multiples. ffems. que
presentan los resultados como promedios de valores entre QO (preferencia por un rol
pasivo) vy 100.( preferencia por un rol activo):

* Los principales hallazgos de nuestra revision de la literatura son {os siguientes: a) una
vasta mayoria de los respondientes (92% o mas), tanto pacientes como no pacientes, en
Canada, USA e lIsrael, declararon que quieren ser informados respecto a sus
enfermedades; b) existe una.considerable variabilidad entre los pacientes individuales
respecto a los grados de participacién en la toma de decisiones; vy ¢) un elevado
porcentual de esta varianza de preferencias (80 %) continua sin explicacion alguna.
Creemos que estos hallazgos justifican las siguientes recomendaciones para educacion
médica e investigacion futura.

La investigacidn no sustenta la afirmacion “ los pacientes no quieren ser informados”. Los
pacientes quieren saber acerca de los riesgos y las terapias alternativas y este deseo se
opone al comportamiento de aquellos médicos que proveen poca informacion, que solo
presentan aquellos riesgos con una alta probabilidad de ocurrencia, y que posee un estilo
de practica no participativa, En si existe evidencia directa que los pacientes y médicos
estan en desacuerdo respecto a la comunicacion de informacion vinculada a la atencién
de salud, que los pacientes con el mal de Hodgkins no comparten las prioridades con sus

5 Wall, H.J. “Voting with Your Feet in the United Kingdom : Using Cross Migration Rates to Estimate
Relative Living Standards”Federal Reserve Bank of St. Luis Working Paper 99006% May 1999
6 Rosen S “Wage-based indexes of urban quality of life”en Mieszloski P. StraszheimM. Eds Current Issues in
Urban [:onomlcs Tohn Hopkins Press Baltimore 1979
7 Viscussi W.K.: “The value of rigk to Jife and health”, Journa! of Economic Perspective XXXI 1993 Pag.
1912 -1946
8 Olsen, 1A, “Aiding pnont} setting in health carc: 48 there a rolc for contingent valuation methods?”Health
Economlcs, 1997 6:603-612

® Olsen L A. ; Donaldson C. “Helicoptcr; hearts and ‘ups using willingncss to pay to sct sct prioritics for
public health carc programs” Social Scicnce and Medicine, 1998 46,1 pag 1-12
® Olsen. J.A. “ A notc on cliciting distributive preferences for hcalth” Elscvicr Journal of Health Economics
1920009
8 i(lyan M. Mcintosh, E. Shackicy P. “Methodological issues in the application of conjoint andlisis in health
czuc "Health Economics, 7 1998 373-75

82 Benbassat J., Pilpel D. Tidhar M.: “ Paticnt’s preferences for particiption in climical decisién making: a
review of pubhshcd surveys” Behavioral Medicine Summer , 1998 Heldref Publications



meédicos en la toma de decisiones y que la necesidad de informacién de los pacientes.
con cancer de mama y asma bronquial aparece como subestimada por sus médicos.

Los médicos son predictores pobres de las.preferencias de los pacientes respecto a
tratamientos de terapia intensiva y la exactitud (accuracy) de sus predicciones, no mejora
con la acumulacion de experiencia profesional o la duracidn de la relacién con el paciente.
Al contrario, la creencia en la idea de una decisién unica del médico se fortalece con el
entrenamiento y la experiencia mas alld de la escuela de medicina.

Estos hallazgos, como asi también la evidencia publicada que los pacientes que hacen
pregunias, educen opciones de tratamiento v expresan sus preferencias, poseen mejores
resultados que acuellos que no lo hacen, sugieren una aguda necesidad para un
adoctrinamiento sustentado en las doctrinas éticas vy legales respecto a la autonomia de
los pacientes... Los estudiantes de medicina deben ser llevados a considerar no solo las
necesidades de los pacientes, segn son definidas por los prestadores de atencidn, sino
las preferencias de los pacientes tal como lo definen los pacientes por si mismos.

Las conclusiones. revisadas indican que, al presente, es imposible predecir las
preferencias individuales en lo que respecta a la participacion en la decision médica. El
unico camine por el cual un clinico puede ganar conocimiento respecto a estas
preferencias es por medio de una consulta explicita al paciente Benbassat et al(1998)".

Secuencias v procesos

Para visualizar conceptualmente v explicitar la complejidad de interaccién y la secuencia
de los procesos involucrados en cualquier decision sanitaria, se desarrolla el siguiente
diagrama el cual refleja aristas de la relacion meédico — paciente ; el cual sugiere el
evidente valor implicito en la informacion - tanto para el paciente como para el agente —
en todas y cada una de las diferentes etapas vinculadas a la seleccion de posibles
alternativas terapéuticas.

Estos procesos reflejados, implican un conjunto. importante de supuestos cercanos a
cierta evidencia empirica facilmente contrastable:

a) El principal (paciente) y elllos agente/s médicos interactdan en principio (salvo
emergencia) sobre la base de decisiones del primero: detectar una diferencia o
desequilibrio (diferencias funcionales, fisioldgicas o meras disonancias sensoriales),
consultar a un médico o esperar (0 |0 que es menos recomendable: automedicarse),
consultar sobre la base de cierta informacion previa referida a la patologia probable a
un clinico 0 un especialista, seguir el tratamiento indicado segtin el diagndéstico, o
hasandose en cierta informacidn consultar a otro médico, segtiir en caso de ausencia
de curacién, un segundo tratamiento indicado o consultar sobre la base de cierta
disonancia de informacidn a un nuevo médico,

b) Aln’ considerando la asimetria de la informacién entre ¢l paciente y los médicos,
existe informacion disponible v relevante para la evaluacian de altemativas y toma de
decisiones por parte de los agentes. Tanto los agentes como el paciente, pueden
acceder a mayor informacién en caso de resultar esto necesario.

c) Criterios adicionales de racionalidad del paciente, para procesar la informacion
recibida de los diversos agentes médicos intervinientes.

d) Criterios de racionalidad y conocimientos cientificos de los agentes medicos, para
evaluar la informacion recibida de los pacientes, diagnosticar y evaluar las alternativas |
terapéuticas disponibles.
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e) Internalizacion de valores de los agentes (merced al juramento hipocratico) por el que
los intereses de estos ultimos debieran ser coincidentes en lo referente al tratamiento
con'los de los pacientes (teoria de agencia). El paciente posee informacion relevante
transmitida en términos de la reputacion del / los agentes meédicos seleccionados.

Como podemos apreciar, en todos los supuestos enumerados, la racionalidad de los
procesos de decision (excepto automedicacion) v la disponibilidad de conocimientos e
informacidn relevante para el diagnéstico y la ponderacion de probabilidades de
alternativas de tratamiento, constituyen factores decisivos e insumos esenciales a la
secuencia de sucesos,

Este nodo de un proceso de decisiones sanitarias extremadamente corriente, pero no por
ello menos compleja, constituye un punto focal a partir del cual, el presente estudio
pretende explorar analiticamente v con una mavor profundidad en sus diversas
articulaciones e implicancias. >

La aplicabilidad o no de los supuestos explicitos e implicitos antes descriptos, o io que
quizas resulte mas apropiado, una determinacion de los factores restrictivos por los que
estos supuestos de las decisiones se ven afectados, constituye quizas un aporte
complementario que desde la economia, se podra incorporar a la metodologia de
evaluacidon de altermnativas en decisiones sanitarias.

Las claves para entender el diagrama siguiente, surgen de la codificacion grafica
correspondiente a un tradicional diagrama de flujos donde: .

1

Proceso

+ Proceso Alternativo )

« Decisién <=
« Datos 7
e Terminador -

DIAGRAMA 1111
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Diagrama de procesos interactivos (médico-paciente) en decisiones terapéuticas
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Una revision critica de un primer manuscrito® | nos ha sefialado la falencia de este primer
Diagrama, en educir las importantes diferencias existentes entre la medicina terapéutica
tradicional y la medicina preventiva, cuyos exponentes mas representativos son el antiguo

modelo de médico de familia , los médicos de control pediatrico de cabecera y el mas.
impersonal y moderno sistema de check up.

El tipo y proceso de articulacion relacional, difiere de un modo substancial de los aspectos
antes sefalados, razén por la que es necesario presentar sintéticamente estas
diferencias:

f)

Q)

h)

Ef principal (paciente) y el/los agente/s médicos, interactian sobre la base de
decisiones de ambas partes: el principal debe elegir (en el caso de tener capacidad de
acceso) a un agente basandose en mecanismos de reputacién, empatia o seleccion
iterativa ex post ( similar al proceso de compra reiterada). ES entonces el agente
quien supone, mediante indicacién de, controles y estudios periddicos, detectar
diferencias o desequilibrios (fundamentalmente diferencias funcionales, fisiolégicas o
evolutivas. quizas sensorialmente imperceptibles para el paciente ) o indicar
tratamientos preventivos como vacunacion, dietas alimenticias, etc.

Aun considerando la asimetria de la informacion entre el paciente y los médicos,
existe a priori un mayor grado de confianza interpersonal en el agente , la cual debe
sustentarse en el tiempo mediante suministro de informacién, asistencia relevante
para la evaluacion de alternativas incluyendo derivaciones e interconsultas con otros
especialistas en un contexto de toma de decisiones mas cooperativas. Tanto los
agentes como el paciente, pueden acceder a mayor informacion en caso de resultar
esto necesario.

Criterios adicionales de racionalidad del paciente, para procesar la informacion
recibida de su agente médico.

i} Criterios de racionalidad y conocimientos cientificos de los agentes médicos, para
evaluar los resultados de controles, diagnosticar, derivar y evaluar las aliernativas
terapéuticas disponibles en caso de ser esto necesario.

i) Internalizacion de valores de los agentes (merced al juramento hipocratico) por el que
los intereses de estos Ultimos suponen ser coincidentes en lo referente al interés de
los pacientes (nuevamente teoria de agencia).

DIAGRAMA Hl1.2

8 Nucstro agradecimicnto a csa revision critica aportada por ¢l Dr. Kurtzbart
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Diagrama de procesos interactivos (médico-paciente) en medicina preventiva

Individuo en - -
equilibrio Criterio de
prevencion o
control
&
Especialista
Estudios compl. + V\\\
»
Alternativas de \\
; terapia y \.
tratamiento

Revisidh
bisqueda de
ofro especialista,
mas informacion,
etc.

v

Indicacion

Tratamiento

Eleccién de
médico de
familia, pediatra
u opartunidad de
contro! (check —

up)

Consulita Agente
Médico por inquietud Q

’
<>

-

o
P e
- -,

-
- ‘/

Estudios compl.

Sobre en
mecanismos de
reputaclon, empatia
o seleccion iterativa
ex post

Indicacion de C¢
por Agente M

Datos paciente vy
conocimientes
médicos)

Evaluacion

Equilibrio  =hasta
préximo control

t I Evaluacion

’

s ~
hY
Y _SESNSEEUN

Diagnéstico 4

Equifibrio  =hasta
proximo controt

Alternativas de
terapia y
tratamiento

¥

Indicacion

\\ v

Y, Tratamiento

Desequilibiio

— \\\
~ .
A ( Equilibrio =fin kN h 4

Desequilibrio

Equilibrio  =has!
préximo control

55



‘ CAPITULO IV
Asimetria natural de la informacion, incertidumbre y errores racionales

La cantidad y calidad de informacion disponible, resulta insumo esencial a la racionalidad
y probabilidad de éxito de las decisiones adoptadas en cualquier ambito. Aunque el sector
sanitario en general (desde la oferta), puede ser caracterizado por una preparacion
académica superior que excede el promedio de otras actividades socioeconémicas, puede
adolecer -también enddgenamente®® - de prablemas de informacién. Probar esta
afirmacién, no requiere de un mayor esfuerzo:

“Cuatro afos después de que el Instituto Nacional de Medicina ha confirmado que. el tipeo
de bacteria denominado helicobacter pylon es causante de la mayoria de las Jiceras ~no
el stress ni la acidez estomacal - un gran nimero de médicos. en Michigan aun no
prescriben antibiéticos para tratar la causa del mal Cropper (2002) B

Esta informacién implica que siguen ain recetando un conjunto de. medicamentos
fundamentalmente antiacidos: ranitidina, omeprazol, famotidina, nizatidina y otros, mas
para neutralizar y estabilizar a través del tiempo factores sintoméaticos, que atacar de un
modo mas directo y efectivo la probable causa del mal.

Dialécticamente, se puede argumentar que a pesar de los largos afios de estudio.
involuycrados en la formacidon de un profesional sanitario, los actuales avances del
conocimiento cientifico en biologia y genética, enfrentan diariamente a la medicina, a una
tensidon dinamica de cambios, interpretable quizas en un sentido Kuhniano, como de
reiterada revolucion paradigmatica ( la Gnica constante es.el cambio).

Esta explicacion .es seguramente cierta, aunque no alcanza para describir 1a totalidad del
problema, lo mas probable es que tanto Flos agentes sanitarios como los diferentes
actores que aglutinan los sistemas sanitarios, tienden a verse afectados por similares
limitaciones vy sesgos analiticos, e interferencias informativas, que aquejan. al resto de los
mortales; por consiguiente también en este campo, se ven afectados I0s procesos de
farmulacién de preferencias y seleccidn de eficientes decisiones.

iPero 'p_or qué razones puede ocurrir esto? Analizar situaciones como estas que abarcan
pero también exceden las denominadas “fallas de mercado”, constituye desde luego un
objetivo previsto para el presente estudio.

Veamos en contexto, como un primer conjunto de factores que podriamos denominar
“naturales” contribuye de algiin modo sistémico a la ocurrencia de errores en los procesos
de decisiones. En un analisis abarcativo pero sintético, es procedente entonces revisar
ciertos hallazgos vinculados a los mecanismos por los que las decisiones de agentes.
racionales suelen verse afectadas Rabin (1997%, 19972, 1999, 2000%), Rabin y

%4 La asimetria de informacién médico - paciente no requiere de mayor reiteracién- sin embargo la
referencia-es on oste caso a la distribucion informativa intra- sisteraas sanitarios.

¥ Cropper, C.M. : “ The Take-Charge Paticnt” Business Wock augast 26, 2002 P, $8-89

% Rabin Matthew, “Psychology and Economics” Berkeley Departiment of Economics Working Paper No 97+
251, January 1997.

8 Rabin Matthcw: * Review of Arrow, K. Colombatto, £. Perlman, M.and Schimidt, C. (cds) The Rational
Foundations of Economic Bcehavior, Macmilian Press Ltd. Y996” Journal of Economic Literature 35¢{4) 2045-
2046, December 1997
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Charness (2000%) , Rabin y O’Donoghue (1999, Kahneman y Tversky (1979%!, 1982%)
y ofros.

Racionalidad ilimitada versus restringida -

"Herbert Simon (1955) fue uno de los criticos tempranos a la modelizacién de los agentes
ecendémicos como poseyendo ilimitadas capacidades de procesamiento de la informacion.
El sugirié el término bounded rationality racionalidad restringida, para describir una méas
realista concencion de las capacidades humanas de resolucion de problemas... Dado que
poseemos solo una cantidad de poder cerebral, y solo una cantidad de tiempo, no
podemos poseer expectativas de resolver problemas dificiles Optimamente. Es
eminentemente “racional” para las personas, adoptar rules of thumb (reglas de pulgar o
intuitivas) como un camino para economizar en facultades cognitivas... Mosotros...
discutimos tres importantes caminos por los cuales los humanos se desvian del modelo
econdmico estandar. Racionalidad restringida refleja las limitadas capacidades cognitivas
que restringen la resolucion de problemas humanos. Restringido poder de voluntad
captura el hecho de que a veces la gente hace elecciones que no son en su mayor
interés de largo plazo. Restringido interés propio incorpora el confortante hecho que los
humanos pueden a menudo sacrificar sus intereses propios para ayudar a otros
(Mullainathan y Thaler }**.

Sintetizando, estos “limites” a la racionalidad y conocimiento limitados” son. claramente
percibidos a partir de Herbert Simon (1957) quien ha sefialado que la mayoria de las
personas son solo racionales parcialmente y que de hecho resultan emocionales e
irracionales en parte de sus acciones, para el concepto de racionalidad resfringida y por la
gran diferencia que mediaba entre sus acciones en el campo cientifico y en su vida
privada, utilizaba.de ejemplo nada menos que a Albert Einstein.

Interpretando el término en el sentido de limites de los agentes en recibir, almacenar,
retraer y transmitir informacion, el argumento central de Simon es que los modelos
“clasicos” de racionalidad, pueden transformarse en mas realistas y aun continuar
ateniéndose a una rigurosa formalizacion, al incorporar ciertos elementos como: a) una
limitacidn a los tipos de funciones de utilidad, b) el reconocimiento de los costos de reunir
y procesar informacion y ¢} la posibilidad de existencia de un “vector” o funcion de utilidad
de “valor multiple”.

Fstas son las nociones de paradojas cognitivas aplicadas al contexto sanitario
desarrolladas en nuestro estudio, munidos para ello de un conjunto de nuevos

¥ Rabin Matthew: “ Risk Aversion and Expected — Utility Theory : A Calibration Theorem™ Ecomometrica
68(5) 1281-1291 September 2000
% Rabin M., Charness G. ”Social Preferences: Some'Simple Test and a New Model” Econometric Society
World € ongress 2000 Contributed Papers
% pabin M., &’ Donoghue T.: “Doing it Now or Later” Amcrican Economic Review 89 (13, 103 ~124 March
1 9(\(1 ?

Kahneman D., Tversky A.: ~ Prospect Theory : An Analysis of Decisions Under Risk “ Economctrica 47:
276 287 197¢
2 Kahneman D. ,Slovic.'P. | Tversky A.: “ Judgment under Uncertainty : Heurdstics and Biascs” Cambridge
University Press |, 1982
* Mullainathan, 3 (MIT & NBER}) , Thaler, R. H. { University of Chicago & NBER) “Bcehavioral
Econorics” Paper for the International Encyclopedia of the Social and Behavioral Scicnces copia mimeo sin
fecha p.d
%4 Simon. Herbert (1957). "A Behavioral Mode! of Rational Choice", in Models of Man
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conocimientos emergentes en los ultimos afios merced a todos los aportes de behavioral
economics.

Behavioral economics es la combinacion de psicologia y economia que investiga los
sucesos en mercados, en los cuales los diferentes agentes pueden exhibir notorias
limitaciones y complicaciones en los procesos decisorios. Respecto a su real relevancia,
es posible preguntamos en este punto, si existe algun mercado o segmento en que estas
dificultades en cierta medida no ocurran.

Con un amplip e interdisciplinario criterio cientifico capaz de énriquecer nuestro bagaje
tedrico —econdmico, se incorporan el conjunte de problemas que los economistas en este
campo han denominado como disonancias cognitivas “cognitive dissonances” Akerlof y
Dickens (1982%), Akeriof (1889%), Rabin (1994%"), Montgomery (1994%).

Un buen ejemplo contextual de aplicabilidad, se extrae de Tversky y Kahneman (1986%)
tomad& sobre un estudio de decisiones médicas de MacNeil, Pauker, Sox and Tversky
(1982™:

A dos grupos de encuestados, les fue suministrada informacién estadistica respecto a los
resultados de dos tratamientos alternativos para el cancer de pulmén. La misma
estadistica fue presentada, a los del primer grupo expresada. en términos de tasas de
mortalidad y al sequndo grupo, en términos de tasas de sobrevida. Los encuestados
debian entonces indicar el tratamiento preferido.

La informacidn fue presentada exactamente de este modo:
« Problema estructurado sobre la informacion de sobrevida

Alternativa de Cirugia: De 100 personas que fueron operadas 90 vivieron durante el
periodo post operatorio, 68 estan vivos al primer afio y 34 estan vivos al final de 5 afios.

Alternativa de Terapia Radiante: De 100 pefsonas que hicieron el tratamiento radiante

todos vivieron hasta el final del mismo, 77 estan vivos al final del primer afo y 22 estan
vivos al final de 5 afios.

s Problema estructurado sobre la informacién de mortalidad

Alternativa de Cirugia: De 100 personas que fueron operadas 10 murieron durante el
periodo post operatorio, 32 murieron hasta al primer aflo y 66 murieron hasta los 5 afios.

Alternativa de Terapia Radiante: De 100 personas que hicieron el tratamiento, ninguno
murié durante el mismo, 23 murieron hasta al primer afio y 78 murieron hasta los 5 afios.

9 Akerfof G. A. ; Dickens W. T. : “The Economic Consequences of Cognitive Dissonance” American
Economic Res ’iCW 1982 vol 72(3) 307-19

% Akerlof G. A.. : “The Economics of Hlusion” Economics and Politics (Spring 1989)

9 Rabin Matthew: * Cognitive Dissonance and Social Change” Journal of Economic Behavior and
Organization 23 177-194 , 1994,

¥ Montgomery J. : “Rf‘vi iﬁng Tally's Corner Mainstrcam Norms, Cognitive Dissonance, and Undcrclass
Bchavior” Econemic Review!994 67:76:90

 Tyersky A. | Kahncmun D. : Rational Choicc and the Framing of Dccisions” Journal of Business 1986 59
251-278

190 piac Meil B.J., Pauker 8.G., Sox H.C. & Tversky A. © “ On the clicitation of preferences for alternative
therapics” New England Journal of Mcdicine 1982 306
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La diferencia inconsecuente en la formulacion, produjo sin embargo un marcado efecto. El
total de respondientes que favorecieron la terapia de radiacion por sobre {a cirugia, subid

del 18 % en el caso de |a estructura de tasa.de sobrevida (N=247) al 44% aj presentar el
marco de mortalidad (M=336).

La ventaja de la terapia de radiacion sobre la cirugia, aparenta ser mayor cuando es
expresada en términos de una reduccidon del riesgo de muerte inmediata del 10 % al 0%
antes gue en un aumento 90% a 100% en la tasa de sobrevida. El efecto... no fue menor
para el caso de médicos experimentados, ni de estudiantes, ni tampoco para un grupo de
pacientes clinicos. La cuestién fue desde luego hipotética, v la circunstancias reales
pueden cambiar el tipo de atencidn que los sujetos dan al problema (experimentos
controlados de estos temas resultan problematicos). Pero el hecho de que médicos
experimentados cometieran el mismo error, sugiere que patrones similares pueden actuar
en el mundo real Rabin (1997) '’

Niveles de referencia, adaptacidn y pérdidas

El ejemplo citado constituye una perfecta representacién empirica de dos fendmenos
estudiados: a) el efecto de educcién o “eficitation effect “ y b) el efecto de estructura de
referencia o “framing effect’ a partir del cual es procesada cierta informacion.

En el “elicitation effect”, el modo en que diversas alternativas son presentadas, puede
como se ha observado, influenciar en las decisiones gue la gente toma. Como veremos
muchas veces no se poseen estables, bien fundadas y consistentes preferencias que
permitan un ordenamiento totalmente racional, para la eleccién de diferentes caminos
altemativos y prioridades.

l.os efectos de estructura de referencia o “framing effect” involucran diferentes marcos
cuya equivalencia lagica supone que ante ciertas circunstancias los humanos somos
generalmente mas sensitivos a ¢como un resultado. difiere respecto a algan nivel de
referencia, antes que el nivel de resultados absolutos en si.

“Un aspecto esencial de la presente teoria, es que los transportes de valor (camers of
value) son cambios en riqueza o bienestar antes que estados finales. Esta suposicion es
compatible con los. principios basicos de percepcion y juicio. Nuestro. aparato perceptivo.
esta sintonizado para la evaluacion de cambios o diferencias antes que para una
evaluacién de magnitudes absolutas... Cuando respondemos a atributos tales como
luminosidad... o temperatura, el pasado y presente contexto de experiencia definen un
nivel de adaptacién, o punto de referencia, y los estimulos son percibidos en relacién con
este punto de referencia... un objeto a una temperatura dada puede ser experimentado
como célido o frio al tacto dependiendo de 1a temperatura a la que uno este adaptado... El
mismo principio aplica a atributos no sensoriales como la salud, prestigio o riqueza. El
mismo nivel de riqueza, por ejemplo, puede implicar exirema pobreza para un individuo y
gran riqueza para otro — dependiendo de sus activos presentes Kahneman y Tversky
(1979 p277).7

Esto implica seguin lo argumenta Rabin (1997) por ejemplo , que deberiamos introducir
ciertas correcciones a los modelos de utilidad bajo la forma U4Cy) introduciendo

19! Rabin Matthew Paginas 2-3
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componentes de referencia r, {(nivel pasado o expectativas futuras de consumo)
Uir,cy...Ejemplos tempranos de economistas y otros que consideraron esto fueron

(Duesenberl;y 1952"’2) (Easterlin 1974'%), (Markovitz 1952'%), (McGlothlin 1956'®) y aun
(Pigou 1951

Los sesgos analiticos

Los procesos de percepcién y adaptacidn a los cambios, parecen entonces poseer
algunas caracteristicas y sesgos analiticos que difieren de los supuestos
tradicionalmente; (aungue Adam Smith (1790) ya nos anticipaba: “l.a gran fuente tanto de
la desgracia como de los desérdenes de la vida humana brota de la sobrevaloracion de la
diferencia que media entre una situacion permanente y otra.'*’) :

Sensibilidad decreciente diminishing sensibility.: frente a una hipotetizada constante y
uniforme sensibilidad a los cambios; aparece la vision de que un cambio marginal de
bienestar - con cercandad al nivel individual de referencia - es percibido con mayor
sensibilidad, que la que resulta de un cambio de magmtud substancial pero lejano al punto
actual de referencia de la persona.

Aversion mayor a pérdidas que valoracidon de utilidad de las ganancias (en lugar de
uniforme): “...nuestra hipdtesis es que la funcion de valor para los cambios de riqueza es
normalmente céncava sobre el punto de referencia... y usualmente ¢onvexa por debajo de
esta... el valor marginal de ambas ganancias y pérdidas generalmente decrece con su
magnitud Kahneman y Tversky (1879).”

Un gréfico representativo de utilidad extraide de estos autores, refleja los dos conceptos
anteriores sumados:

Grafico V.1

g

u(r.c)

\
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Pérdidas jc=r Ganancias c-r
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192 Duesenberry I. : “Income, Saving and the Theory of Consumer Behavior” 1952 Cambridge MA Harvard
University Press

193 Basterlin R.A. : Does Economic Growth Improve the Human Lot? Some Empirical Evidence. Nations and
Households in Economic Growth P.A. David and M W Reder 1974 Academic Press 89-125

1% Markowitz H. “ The Utility of Wealth “ Journal of Political Economy 1952 60 : 151-158

195 Mc Glothlin W.H. « Stability of Choices among Uncertain Alternatives” American Journal of Psychology
1956 69 604 -615

1% pigou A.C.: Some Aspects of Welfare Economics” American Economic Review 1951 43 (3) 287-302

197 Snith “Teoria de los Sentimientos Morales (1759 ) “ sobre la sexta edicién corregida por Smith (1790 )
Alianza Editorial Madrid 1997 1. T Pag 277
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Como se observa la reaccion ante pérdida, adquiere una dimension mayor que ante
ganancia. Al mismo tiempo, la utilidad ante ganancias y pérdidas tiende a aplanarse (en
diferentes puntos de (/) y a medida que nos alejamos del punto de referencia.

Incertidumbre : Los modelos econdmicos mas tradicionales de eleccién en condiciones de
incertidumbre, asumen como hemos visto, que las personas somos maximizadores
subjetivos de la utilidad esperada. Para maximizar, ponderamos los promedios de utilidad
obtenibles en diferentes resultados donde las ponderaciones son iguales a las
probabilidades percibidas de los resultados.

Como hemos visto en la ecuacion 1.3, Xi representa un conjunto de exhaustivos y
mutualmente excluyentes resultados i (x 1....., X 5 ), que puede esperar un individuo como
consecuencia de una decision; A; el conjunto de acciones o estrategias de tratamiento
posibles (ai,....an,) Ui (X) es Ia utilidad de un resultado , P(XIA. es una distribucion de
probabilidades , entonces la utilidad esperada para una determinada estrategia de
tratamiento puede estar representada por la vista:

EU(xa) =3 P(xla)U (x)

Sin embargo, en las dltimas décadas se ha obtenido abundante evidencia empirica, en su
mayoria a partir de la paradoia de Allais ( Allais 1953 1979'%) que contradice los
supuestos del modelo de incertidumbre. Brevemente la paradoja de Allais, muestra que
una mayoria significativa de tomadores de decision reales, ordenan perspectivas inciertas
de un modo que es inconsistente con el postulado de que las opciones son
independientes e irrelevantes de las demas alternativas.

Heuristica de representatividad: supane el hecho de que la gente tiende a sobreutilizar la
representatividad al evaluar probabhilidades. La ley Bayesiana''? nos dice que nuestra
evaluacién basada en apariencias, debe combinar representatividad con bases
estadisticas (los porcentajes de poblacion que clasifican en los diferentes grupos). Sin
embargo, desconocemos o tendemos a ignorar estas bases en nuestros juicios corrientes.

Si un test médico por ejemplo, aparece como positivo en personas afectadas por una
patologia de baja ocurrencia y solo ocasionalmente enire personas sin ella, las personas
tenderan a exagerar la probabilidad de tener la enfermedad dado el resultado positivo. Sin
embargo, dada la rareza de la patologia, el niimero total de falsos positivos pueden ser
mucho mayor que los positivos verdaderos (los estudiados errores estadisticos de tipo |y

1).

La ley de los. pequefios numeros: “La ley de los pequefios nimeras fue acufiada por
Tversky y Kahneman (1971) para describir como la gente tiende a exagerar el grado con
que una probabilidad de disfribucion en un pequeno grupo refleja cercanamente la

105 Aftais M. F. C."L¢ Comporteracnt de 'Homme Rationncl devant ¢ Risque: Critigue des postutats ct
axiomes de I'Ecole Americaine”, 1953, Lconometrica.

109 Altais M. F. C. "The So-Called Allais Paradox and Rational Decisions Under Uncertainty®, 1979, in Allais
and Hagcen, cditors, lixpected Utility Hypothesis and the Allais Paradox.

110 g x ¢s una atributo y A un tipo dc personas; p(xLA) representa al porcentaje de personas A con x; p(Alx)
cs la probabilidad de alguicn con x pertenczea al grupo A, entonces la ley Bayesiana implica que Sp{AIx)y/
Fp(xIAY>0
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prohabilidad de distribucién en la poblacion... estos y otros autores han enfatizado la
conexion de la ley de los pequefios. niimeros a otros sesgos como la falacia del jugador,

los errores de regresion, sobre-inferencia de cortas secuencias y otros errores Rabin
(2000)111 u-

Otro ejemplo contextual interesante surge de una encuesta desarrollada por Kahneman y
Tversky (1982):

Una ciudad es atendida por dos hospitales, En el mas grande, nacen diariamente
alrededor de 45 niflos cada dia y en el mas pequefio airededor de 15. Como Ud. sabe,
aproximadamente 50 % de [0s nifios nacidos seran varones. Sin embargo, el porcentaje
exacto viaria de dia a dia...algunas veces en mas y otras en menos. Por un periodo de un
afno, cada hospital registrd los dias en los cuales mas del 60% de los nacidos fueron
varones.

¢ Que hospital cree que podria tener mayor probabilidad de registrar mas de estos dias?

La encuesta formulada a estudiantes de los primeros afios, registrd las siguientes
respuestas: 22% opind que estos dias se registrarian probablemente mas en el gran
hospital, 56 % dijo que el resultado seria similar.en ambas instituciones y solo un 22% dio

la respuesta correcta de que el hospital pequeno podria registrar la mayor cantidad. de
dias.

Lo que el ejemplo ilustra puede ser traducido con dos equivalencias inmediatas: a) se
tiende muchas veces a desatender la l0gica al sobreestimar el tamano de una muestra y
) también, en un segundo sentido tampoco se asume la ley de los grandes numeros. al
subestimar el hecho de que una larga muestra, debera reflejar una mayoer similitud a los
parametros de toda la poblacidn. Como podemos también visualizar y sin que ninguno de
los autores citados lo mencione, estas observaciones constituyen conceptualizaciones
mas elaboradas de la elemental falacia ecandmica de composicién/ agregacion.

La perseverancia de creencias vy la confirmacidn sesgada: asumen que una vez gue se
forman fuertes hipdtesis, las personas estan menos atentas a nueva informacion relevante
que soporte o refute su propias creencias. Bajo la denominacion de anchoring o anclaje,
esto no supone una mala interpretacion de evidencia adicional, sino una tendencia natural
a ignorarla, si de algin modo esta contradice los propios supuestos. La validez puede ser
de alguna manera evidenciada, por la informacion citada respecto. a los conocimientos
médicos frente al tratamiento de Glceras. AlUn més conflictiva, resulta la identificacion de
cierta tendericia hacia la incorrecta lectura e'interpretacion de nueva evidencia, de modo.
que esta pueda confirmar sesgadamente la validez de nuestros propios supuestos.

En lineas tedricas mas tradicionales, ha sido largamente estudiado el fendmeno de la
“profecia auto —cumplida”. W.I. Thomas, precursor de |a sociolegia en USA, desarrollé el
teorema que establece: " Si los hombres definen situaciones como reales, entonces seran
reales en sus consecuencias”. De acuerdo a este teorema, las personas no solo son
influenciadas por las particularidades fisicas de los eventos, sino también por el
significado que cada individuo les asigna a estas. El concepto de Thomas de expectativas

11 Rabin. M. “Inference by Belicvers in the Law of Small Numbers” Department of Economics ~University
of California Berkeley January 27, 2000 pag 5-6
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que se tornan en realidades, fue denominado por Robert Merton (19482 1957 como
de profecia auto cumplida. La elaboracién de Merton al concepto implica en la profecia
una prediccion que " es, en un comienzo una falsa definicién de una situacion evocando
un comportamiento que hace que la falsa concepcion se haga realidad (Pag 195)".

Claramente, no solo los agentes anticipan resultados determinados por sus propias
creencias, sino que ademas generan cognitiva o aun inconscientemente, actos para que
los mismos efectivamente se cumplan ( sin importar si los mismos son o0 no beneficiosos
para ellos mismos). En economia estudios demuestran coma la interpretacion de las.
teorias que suponen observar la realidad de los comportamientos, son a veces las
realmente generadoras de comportamientos que las confirman (MacKenzie y Millo 2004
sobre el mercado de derivados financieros del CBOE y los modelos de Black y Scholes).
Keynes (1938) por ejiemplo, refiriendose a las ideas de los economistas v los filésofas
sefialaba que. * tanto cuando tienen la razén como cuando estan equivocadas son mas
poderosas (las ideas) de lo que generalmente se cree”.

Sesgos. de super-autoestima: Frente a una hipotética neutralidad valorativa, la.
investigacion psicolégica demuestra la existencia de sesgos de la autoestima o “self-
enhancing hiases” en un rango amplio de aspectos. Tendemos a ser contextualmente
sobre-optimistas respecto a nuestra salud, sentimos. menor vulnerabilidad al riesgo que.
otros (salvo hipocondriacos) y generalmente asumimos mayor responsabilidad de
nuestros éxitos, que las que estamos dispuestos a aceptar en nuestros fracasos. La
relevancia de este fendmeno en la vida real y en los intentos de optimizaciéon sanitarios,
no parece requerir de mayor argumentacién dada fa abundante literatura que sustenta.
esta percepcion.

En el campo de la psicologia sin embargo, el debate hoy se centra respecto 3 si este es
un fenomeno emocional del pensamiento magico producido en un esfuerzo por reducir Ia
ansiedad; o si en cambio es un fendmeno mas motivacional e inducido, en el sentido por
ejemplo de justificar ciertos comportamientos de alto riesgo adoptados (nosotros los
iracionales. agentes fumadares por ejemplo).

El analisis de preferencias 4 alternativas o razones?

“El Dr. Albert G. Mulley jefe general de medicina en el hospital General de Massachussets
ha expresado que”... muchas decisiones médicas tienen que ver mas con preferencias
personales que con probabilidades médicas”. En términos generales una cirugia para
tratar a un paciente con hiperplasia prostatica benigna... probablemente lo aliviara de
tener que hacer viajes nocturnos al bafo pero puede dejarlo incontinente o con una
rﬁsfuncnon sexual. Solo el paciente por si mismo, puede decidir si el problema presente es
10 suficientemente molesto como para correr el riesgo.

Similarmente, los estudios clinicos, demuestran que una mujer en etapas iniciales de
cancer de mama, puede sobrevivir con una lumpectomia y terapia de radiacion tanto
como con una mastectomia. Una mujer puede temer a seis semanas de terapia radiante y
una posible recurrencia del cancer en la misma mama. Sin embargo, otra puede. querer
preservar su busto a toda costa.

N2 Merton, Robert K" The Scif- Fulfilling Prophecy” The Antioch Review 1948 Summer Review Pag 193 -
210

113 Merton, Robert K. :”Social Theory and Social Structure”. linois, ‘The Free Press, 1957.
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Pacientes del corazon confrontan trade-offs igualmente complejos. Un paciente
enfrentando una cirugia de doble bypass, puede sopesar la perspectiva de mejora en el
dolor de su angina contra la posibilidad de pérdida del conocimiento y un mayor riesgo de
muerte luego de la operacion. Si optard por el bisturi o confiara mas en beta-bloqueantes
y aspiﬂ?as, dependera de cuan soportable sea el dolor - algo que solo el paciente puede
saber’ .

Especifiquemos este ultimo ejemplo en una ‘nocion de juego estandar ante ciertos tipos
de patologias cardiacas:

a) Un tratamiento quirirgico con dos posibles resultados: probabilidad p de mejorar
sensiblemente y gozar eventualmente de plena salud para el resto de {a vida ( por lo
menos en_lo referente a la patologia objeto del mismo). Simultaneamente una
probabilidad (7-p) de morir inmediatamente ( en una operacién cardiovascular).

b) La certeza de vivir en el estado presente con cuidados especiales v con disminucion
de la calidad por el resto de la vida. '

Se le pueden presentar segun se observa en el siguiente diagrama, probabilidades
numaricas distintas hasta que el individuo resulte indiferente entre a) y b). l.a probabilidad
p puede ser entonces tomada como representacion de la utilidad que ese individuo asigna
a un sstadoe sano.

Patologia cardiaca
Diagrama V.1
a)ob)
b) Cuidados

. Especiales.

a) Intervencién Quirtrgica j Limitacién de
\ calidad de vida

Probabilidad p, mejora Probabilidad (1- p), muerte en
sensible: restablecimiento de ' operacién 0 pos operatono
normalidad T ' B

La definicion tradicional - individuos siempre maximizan utilidad - no parece del todo
consistente al enfrentar una patologia en el particular contexto de economia de la salud;
abundante investigacién sugiere que la gente puede evaluar alternativas, preguntandose
a si misma si poseen una razon suficiente para elegir una opciéon sobre otra, antes que

14 Cropper, C.M. : “ The Take-Charge Paticnt” Business Week august 26, 2002 P. 88-89
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proceder a una estricta maximizaciéon de utilidad segin normalmente planteamos en
nuestra disciplina.

Cuando diferentes alternativas resultan dificiles de racionalizar, o aun cuando las
respuestas de asimilar, los individuos generalmente tienden a recurrir a la busqueda de
otras opciones.

Nuevamente expenmentacion extraida de Shafir et al (1993

Situacién de conflicto: un grupo de estudiantes encuestados debia elegir entre a) alquilar
un departamento X a 290 $ y a 25 minutos de viaje de la Universidad ; b) otro Y a 350 $
pero solo 5 minutos de viaje; o ¢) continuar buscando de una lista provista que poseian
las mismas comodidades (con el riesgo de perder X , Y o ambos). En este caso la
decision no es trivial, cada uno ds ellos es mejor en una dimension y no axiste una razén
objetiva (si subjetiva) para elegir uno u otro.

Situaciéon dominante: otro grupo recibié un problema similar excepto que la opcién Y fue
reemplazada por X’ un departamento de iguales comodidades pero también a 25 minufos
de distancia como X, pero con un alquiler de 330 $ frente a los 290 $ de X. En este caso
existiria un criterio dominante sobre el cual optimizar (estande ambos a igual distancia el
mas econdmico seria ceferis paribus la mejor opcion).

El resultado mas elocuente e importante de medir, es en realidad el porcentual de
individuos que seleccionaron la opcién ¢) seguir buscando aun a riesgo de perder los
propuestos: en la situacién de conflicto un 64 % eligidé ¢) , mientras que en la segunda
alternativa solo un 40 % recurrieron a ella. Conclusion: cuando Ias alternativas fueron
dificiles de racionalizar, los individuos recurrieron a |a busqueda de otras opciones.

Con suficiente criterio Rabin (1997) asevera que esta propensién a mayor basqueda
puede ser contradictoria con un modelo tradicional de maximizacion:

2

Claramente para todos U(X) > U(X), pera en conflicto es indeterminante si los individuos
valoran U(X) >U(Y) o U(Y) > U(X). La decisidn de continuar buscando se basa en una

supuestamente percibida utilidad de continuacion V, por ello todo individuo que. se

detuviera en la situaciéon de dominancia refleja que U(X) = V, y deberia elegir también

detenerse en la condicion de conflicto eligiendo yaseaen X con U(X} 2 V, 0 Ycon U(Y) 2
V, ya que cualquiera de ellas es una mejor condicion que la seleccionada por el 60% en

el caso dominante.

¢ Por qué esto importa en este contexto? En primer lugar, debido a que desde la Optica de
los pacientes, las disyuntivas en este campo suelen ser segun los ejemplos presentados
del tino conflictivo y no del dominante (cirugia o radiacién, medicacion R1 o R2) y muchas
veces no pueden demorarse ciertos tratamientos sin riesgo de agravar o agudizar el
cuadro clinico ( infecciones y tumores por ejemplo).

13 Shafir £. Simonsen L. , Tversky A.: © Reason —based choice. Special Issue: Reasoning and decision
making” Cognition 49 11-36
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El segundo tipo de razones, emerge de ofro experimento también vinculado al sector
sanitario extraido de Redelmeier y Shafir (1995"%), el cual registra ademas la apariencia
de no-optimizacion en los procesos de indicacion de tratamientos:

Varios grupos de médicos fueron aleatoriamente elegidos para responder a cada uno de
dos hipotéticos escenarios: A ) Si ante un determinado diagnéstico prescribirian un
tratamiento de una categoria (Ej. medicacion) o un tratamiento de una segunda categoria
(Ej. cirugia); o B) si prescribirian uno de_ dos tratamientos de una categoria (Ej.
medicacién) o un tratamiento de una segunda categoria (Ej. cirugia). El resultado
evidencidé que una mayoria de médicos tendian a elegir la segunda categoria en el
escenario B) — aparente y simplemente porque sintieron que ta decisién era menos
arbitraria que elegir solo una de dos opcicnes dificiimente distinguibles.

Como nos sefala la Dra. Cabiedes, los emores en los diagndsticos vy prescripcion de
tratamientos ( errores nafurales segun [0 denominado en nuestra tesis) es evaluado por
un reciente estudio de Klein(2005)""" que identifica cinco peligros o riesgos en las
decisiones: la heuristica de representatividad, la heuristica de disponibilidad , la sobre-
confianza, el sesgo confirmatorio vy la ilusoria correlacion, : * Cada uno comete errores.
Pero nuestra confianza en procesos cognitivos propensos a sesgos, hace que los errores
sean mas probables que lo que pensamos... las decisiones médicas rapidas por
emergencia o por atencién de gran cantidad de pacientes en cortos plazos, son asistidas -
por heuristicas — estrategias que proveen atajos para decisiones rapidas ... pero se debe
notar que muy a menydo estas heuristicas nos enganan.., ©

En igual sentido, un muy completo estudio publicado por la American Academy de
Pediatrics Randolph et al. (2004)""® arroja conclusiones significativas respecto a la
variabilidad de las opiniones en un contexto de educcién de 270 profesionales que
respondieron ( 165 de 198 médicos de terapia intensiva y 105 de 178 oncdlogos
pediatricos) esencialmente respecto a como proceder (retiro de respirador y otros
elementos de soporte de vida o contrariamente una intensificacion del tratamiento) en dos
hipotéticos casos de dos nifias de 6 afios. La primera con discapacidades neurolégicas
con una probabilidad de sobrevida del cuadro agudo de 5% y diversas complicaciones
para la-cual los padres solicitan el retiro del respirador; vy una segunda, de igual edad con
capacidades neuroldgicas intactas, una enfermedad cronica fatal una probabilidad de
sobrevida del cuadro agudo de 40 % para la cual, los padres solicitan todo esfuerzo e
intervenciones posibles que prolonguen la sobrevida.

Existen importantes aspectos extractables de la investigacion citada, remarcamos sin
embargo, aquellos considerados estrictamente indispensables al contexto de este
estudio;’

“ El hallazgoe mas. importante... es la variabilidad de eleccion de los respondientes
respecto al nivel de atencién medica para el mismo escenario. En solo das de ocho
escenarios una cifra mayor de 50% seleccion6 el mismo nivel de atencién. Extremos
opuestos fueron elegido por mas de 10 % en tres de ocho escenarios...

118 pedetmeier D., Shafix E. ; * Mcdical Decisién Making in Situations that Offer Maltipke Altcrnatives”
Journal of the American Mcdical Association 1995 273 (4) 302-305

N7 K tein, JG “Five pitfalls in decisions about diagnosis and prescribing”, 8ritish Mcdical Journal; (2005):
330: 781783},

'3 Randolph A.; Zollo M.; Egger M.; Guyatt G.; Nelson M. Stidham G; : © Variability in Physician Opinion
on Limiting Pediatric Support” Amecrican Academy of Pediatrics 2004 www.pediatrics.org
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Nuestro objetivo fue penetrar la estructura de creencias de los médicos que poseen
autoridad en la toma de decisiones, y evaluamos tanto los prestadores pre UTI (
oncodlogos) como los médicos de unidades de tratamiento intensivo...

Consistentes con los resultados de un estudio Canadiense, encontramos que ciertas
caracteristicas y creencias de los respond;pntes fueron significativas predictoras del
comportamiento en lo referente a su predisposicion a limitar en los escenarios las
intervenciones de soporte de vida. En ciertos escenarios, el estatus profesional. (
concurrentes vs. asociados) y ser un asociado de unidades de terapia intensiva fueron
predictores del nivel de atencién de soporte que se creia apropiada. Encuestados que
asignaron una alta importancia en la decisién al estatus neurolégico del paciente fueron
mas proclives a limitar prestaciones de soporte en los casos en los cuales el paciente
sufria discapacidades neurologicas moderadamente severas. Respondientes que
asignaban una exirema importancia a los deseos de la familia, fueron proclives a encarar
agresivamente la atencion en los casos que los padres asi lo solicitaran, no obstante el
hecho de que el nifio tenia una extremadamente pobre prognosis de sobrevida en el largo
plazo...

L.os términos utilizados para describir v transmmr las probabilidades de sobrevida a los
padres por los encuestados fueron tamb!ep variables para el mismo escenario. Una
mayoria selecciono “ casi cero” o * muy bajas” para describir casos con una probabilidad
de 5 % de sobrevivencia vy “ baja” o “ moderada” para describir casos con un 40% de
probabilidad de sobrevida. No obstante un pequefio porcentaje de los encuestados.
selecciond las altemnativas “ muy baja” o "alta” para describir un 40 % de probabilidades
y “ baja” para describir la probabilidad de 5% . Se desconoce como los padres interpretan
estos términos. Se ha argumentado (Merz et.al 1991) que es preferible que los médicos
utilicen una sintaxis de expresiones verbales de probabilidades para disminuir la
ambigliedad potencial en las interpretaciones.

Confirmando los hallazgos de estudios previos, es posible que adultos y nifos
criticamente enfermos, puedan enfrentar diferentes actitudes sobre o apropiado de limitar
intervenciones de soporte y extension de vida dependiendo del médico que supervisa su
tratamiento. Guias éticas para limitar y retirar respiradores y otros tratamientos, deberian
disminuir esta variabilidad en la toma de decisiones. De acuerdo a lo hallado, consultas
éticas pueden ser mas comunes, cuando los medicos estan en desacuerdo con el nivel de
atencidn que los padres solicitan. Los médicos fueron menos propicios a solicitar el
asesoramiento de los comités de ética, cuando los padres se dirigen a ellos directamente
para pedir asesoramiento y guia... Existe evidencia que intervenciones de capacitacién
médica y amplios programas institucionales pueden ser efectivos para modificar la
atencion al finalizar la vida. '

Reconocemos que los médicos individualmente, poseen diferentes opiniones respecto a
un nivel de atencién apropiado, sobre el mismo nifio criticamente enfermo. No obstante,
los médicos mostraron marcada variabilidad en la toma de decision cuando son
confrontados con los mismos escenarios hipotéticos, el grado de existencia de esta
variabilidad en la toma decisidn en la atencion real de pacientes requiere de estudios
adicionales.

La variabilidad en la toma de decisiones puede llevar a sufrimiento innecesario, falta de
equidad cuando se toman decisiones respecto a individuos neuroldgicamente
discapacitados, y un uso inapropiado de recurso escasos en casos futiles...”

Preferencias variables y no constantes
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Un ultimo aspecto restrictivo que dehe considerarse -es la hoy ya casi indiscutible
variabilidad de las preferencias individuales, tanto a través. del tiempo, como por la.
ocurrencia de diferentes circunstancias criticas para el individuo (por ejemplo al
enfrentarse a una patologia severa).

En economia y como ya lo ha analizado Mitchell (1978)""°, se puede asumir que mucha
gente prefiere naturalmente. beneficios inmediatos y costos tardios. Mediante un término
de amplia difusion en la literatura econdmica contemporanea, se habla de procrastination
o difacién cuando se implica asumir decisivas preferencias dilatorias de utilidad, frente a
otras que impliquen costos inmediatos v beneficios diferidos. Una modelizacion tradicional
de este tipo de preferencias, asume que los flujos de utilidad, sen descontados.
exponenciaimente a través del tismpo, lo que permitiria mantener y estructurar una
consistente preferencia intertemporal.

Sin embargo, un problema no_menor aparece frente al importante cimulo de evidencia,
tanto en economia como en psicologia, que demuestra la inconsistencia intertemporal de
las preferencias individuales. Phelps y Pollak (1968)'*° por ejemplo, intentaron capturar la
preferencia. por beneficios inmediatos, en un modelo simple de dos parametras que
modifica parcialmente el descuento exponencial. Se propone aue u; es la utilidad
instantanea que la persona obtiene enh un periodo f, por su parte U; es la utilidad.
intertemporal para ¢ representada en la siguiente funcion:

V.2

, ,
Paratodo t, U'(u,,u,.,,..1;) = (5) eu,+ fe Y (5) eu,

r=t=1)

Si B=1 entonces, la modelizacidn seria una versian discreta del descuento exponencial;
sin embargo si f<1 se lograria capturar la inconsistencia intertemporal.

En psicologia experimental por ejemplo, -se esta tendiendo a asumir que el
comportamiento de descuento de beneficios futuros, tiende a ser hiperbolico antes que
exponencial Loewenstein (1996)"".

En economia por su parte, se estan desarrollando modelos dinamicos de reversion de
preferencias List (2002)'# Seidl (2002)'®, para los cuales dependiendo de diversas
circunstancias contextuales, cada momento en el tiempo de un individuo, deberia ser
modelado como si fuera un agente distinto . Esta idea de multiplicidad de preferencias en
el tiempo de yna misma persona, representa también un distanciamiento significativo de
la hipétesis de optimizacidon en su formato estandar la cual como sabemos supone
preferencias estables y transitivas.

19 Mitchell, W. “The Anatomy of Public Failure: A Public Cheice Perspective” International Institute for
Economic Rescarch, Original Paper N13 {1978)

120 phelps E.S., Pollack R.A. : “On Sccond — Best National Saving and Game- Equilibrinm Growth © 1968
RES '

121 ) sewenstein , G. 1 “ Out of Control: Visceral Influcnces on Behavior” 1996 Organizational Behavior and
Human Decision Proceses 65 (2)

22 st 5. AL “Preference Reversals of Different Kind: The “Morc is Less” Phenomenon” American
Economic Review December 2002, 92 1636-43

123 geidl, C. : * Preference Reversal” Journal of Economic Surveys, December 2002 16, 621-55
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CAPITULO V
_ Modelos de preferencias ajustados
Impactos emergentes

Seguramente el impacto emergente de todos los aspectos analizados en el capitulo
anterior no es menor, maxime si se pretende incorporar total o parcialmente, los

problemas y sesgos cognitivos precedentemente evaluados a alguno de los modelos
heuristicos introductorios presentados en el capitulo Il

Siguiendo esta ldgica analitica y con la idea de. presentar un modelo general que permita
educir las probables preferencias bajo los diferentes enfoques presentados, debemos

intraducir un tipo de notacién tnica, que permitan redefinir heuristicamente sus rasgos
generales: '

Si Q es un conjunto de diferentes estados de salud v S los afios posibles de sobrevida, los
cuales para fines analiticos podemos restringir a un juego de dos alternativas [a,b] para
cada uno de ellos, entonces el producto cartesiano de Q x S sera el resultado emergente
de cualquier tratamiento sanitario. Siguiendo lo normalmente supuesto un resuitado (g,s)
equivaldra a n afos de sobrevida con un nivel de salud g (el cual 5& asumira como
permanente 0 cronico). La muerte queda definida como (q,0)

P es el conjunto de probabilidades que siguiendo la restriccion impuesta del juego de
pares conforman dos resultados como: ‘
Vi1 o

P(qa,Sa) ¥ 1-p(Gs,Sp) 10 que equivale a:
{(qs,5a),0; (Qb,Su)]

La relacion de preferencias podemos representarla como: z igual o preferide al menos, >
estrictamente preferido y |a indiferencia por =. El caracter de la notacién de juego binario
[(qa,8:).0; (Qs,$p)] implica no riesge y. el atributo de algin ranking clasificatorio (g,,8,) =
(qs,5p) aunque esto Gltimo, no constituye en si una real restriccidn , ya que es posible
reescribir y reordenar resultados alternativos.

Conceptualmente es posible asumir (8l menos en este contexto aunque no siempre es
valido), que dado un cierto estado de salud, la gente preferira mayor a menor sobrevida y
lo que es mas simple, dada una igual sobrevida, es siempre preferible un mejor estado de
salud. En conjunto esto implica que existen estados dados de Q (g5,95) de modo tal que:

V.2
seS, (9aS) >(qs,5)

Una funcién F puede representar preferencias = sobre determinadas probabilidades P si
es que:

V.3
P,.Qen P>Q siy solo si F(P) 2F(Q)

En el caso de existir una tercera alternativa para cada dimension de valor {(Q, S), digamos
(c ), entonces es posible pensar en términos de probabilidad p de modo de generar
indiferencia entre la alternativa de riesgo [(9.,5.),p; (3:,S:)] © una segura (qp,Sp). En este
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caso p es la probabilidad equivalente del resultado (g, Ss) respecto a los resultados (¢,,s,)
Y (9.5:). En los modelos de juego estandar generalmente utilizados para educir las
utilidades sanitarias (modelos QUALY), se explora generalmente la existencia de una
determinacion de probabilidades equivalentes donde: s,=s;,5.=0, ¥ g.,=salud plena.

Efectos de las disonancias cognitivas

Bajo el primer y tradicional enfoque de utilidad esperada, la preferencia sobre alternativas
[(92,54),0; (Qs,Sp)] podria ser representada en similitud a 11.14 del modelo cuasi aditivo de
Pliskin et.al (1980} como:

V.4

pel(q,,s,)+(1-p)el(yq,,s,) donde U es una funcion de utilidad lineal unitariamente
Unica sobre resultados sanitarios esperados. .

Bajo los supuestos del distinto enfoque rango. / dependencia, la utilidad esperada permite
incorporar una ponderacién de probabilidades, en cuyo caso nuestro [(ga,Sa),p; (Qn,Sp)] se
sostendria si las preferencias efectivas pueden ser representadas por:

V.5

pd(p)eU(q,,s,)+ (1~ pd(p))*U(g,,s,) donde U es una funcion de utilidad sobre

diferentes resultados sanitarios; pd es una funcién de ponderacién que es estrictamente
incremental y donde pd(0) =0, pd(1) = 1.

Estudios empiricos como Tverski y Kahneman (1992)** y Bleichrodt y Pinto (2000)"*
sugieren que la funcién de ponderacion de probabilidades, responde a los analizados
efectos de sobreestimacion de pequeias probabilidades y subestimacion de
orobabilidades mayores.

La especificacion paramétrica mas utilizada para esta funcién de ponderacion, ha sido
dada por ios primeros como:

V.6

. py
d(p) = -
P (p) ] (py+(1_p)7)1/r

Esta funcién opera bajo la vista forma de S inversa donde segtn los autores 0,27y
<1(gamma mayor que 0,27 y menor a 1). Nitidamente, la teoria rango dependiente
equivale exactamente a la de utilidad esperada cuando pd(p) = p y esto ocurre ademas
cuando en [a ecuacidén anterior y=1. :

Como se ha visto, las teorias prospectivas (behavioral economics) introducen diferencias
que ademas de la ponderacion de resultados segun la funcién vista, pueden incorporar
algunos criterios complementarios fundamentales:

M Tversky A., Kahneman D. : ¥ Advances in Prospect Theory: Cumulative Representation of Uncertainty”
{1992y Standford University , UC Berkeley pdf.

125 Rlcichrodt H, , Pinto Prades §. L: © A paramcter frce clicitation of the probability weighting fimction in
medical decision making” Management Scicnce (2000) 46 1485 - 1496
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« Se asume una diferente percepcion de pérdidas o ganancias dado el fenémeno
denominado de aversion a pérdidas.

e Se asume entonces una dependencia de signo, ya que la percepciéon de
ganancias o pérdidas se evidencia a partir de un determinado punto de referencia.

¢ La percepcion de los resultados en términos de pérdidas y ganancias o adn de la
identificacion del propio estado o punto de referencia, pueden verse severamente
afectados por el denominado efecto marco o framing effect.

Heuristicamente esto se ha traducido en distintas funciones de ponderacion pd” ypd ™,
que aplicadas mediante la ecuacién de ponderacién en investigaciones expetimentales
citada por Tversky y Kahneman (1992), arrojaron valores de y=0,61 para ganancias y
y=0,69 para pérdidas. .

Esta evidencia nos lievaria a definir en una aplicacion practica de juegos de alternativas, a
tres diferentes tipos de resultados: a) resultados percibidos como de pura ganancia, b)
resultados percibidos como de pura pérdida y ¢) resultados mixtos percibidos como de
posibles pérdidas o ganancias.

Con cierta verosimilitud se puede entonces suponer que las comparaciones del tipo
[(qa,sa),p; (gc,s¢)] y un seguro (gh,sb) seran evaluadas por los individuos como:

V.6
pa” (p)[U(qa ’sa) - U(qba Sy )] - /‘lpd_ (1 - p)[U(qb ’Sb) - U(qc, SC)] =0

Esta ecuaciéon nos permite reflejar que los distintos resultados posibles seran evaluados
como desviaciones de un punto de referencia (gb,sh) por medio de los términos
[U(qa,sa)- U(qb,sb)]. E!| parametro A refleja la aversion a pérdidas el cual, si siguiéramos
las investigaciones desarrolladas por Tversky y Kahneman (1992), podria equivaler a
A=2,25.

Formalizando resumidamente lo visto hasta este punto, podemos estructurar
discretamente, sobre la base del Diagrama de Interaccidon Medico Paciente descripto en
Ill, las primeras etapas del proceso:

En general podriamos estipular que el individuo intentarda maximizar su utilidad
intertemporalmente de ia siguiente manera;

\"4

n

' Tn
MaxUE® =Max[ [ [U(x,.0) £$ox Frra ! ©,, K, )d@ckedt
000

donde:

m:Cantidad de tratamientos
n:Cantidad de estados

T: Tiempo considerado

UXypa) es la utilidad de alcanzar el estadb x en t+di,

()

w0 (¥ua 100K0) oo 1o bonderacion de la probabilidad (similar a ta P4(P) descrita) de
alcanzar el estado X en el momento t+dt dada la eleccion en t de la alternativa tita y dado
el estado del conocimiento K en t para el individuo i
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“

De 1.4 podemos suponer que la perdida de equilibrio ante una patologia lleva a
concentramos en H (salud) y L (longevidad) 0 como la hemos denominado a partir de
este capitulo como Q (estados de salud) y S (sobrevida), considerando a los demas
factores constantes. Entonces las preferencias individuales se alinearan en este sentido
hacia el supuesto Max U; (Q,S) donde en particular y en ese periodo el individuo

seleccionara la alternativa que maximiza la utilidad esperada para el periodo siguiente.
V.8

Max UER =Max} 3 U(x): foox (¥ /©,K,)

=1 x=|

Segun el Diagrama il de Interaccién medico-paciente entonces:

V.9

En to: URY =UEY (resumidamente la situacion de bienestar similar a la descripta en
il.2). Sin embargo: '

V.10 :
Ent: URY <UEY dada la aparicidén de una percibida funcién de perdida:
FI® = URY -~ UES | entonces un casi inmediato t, lleva a:

VAR
En t, entonces y para t3; %ax[UEg’] y dado el visto conjunto A;de acciones o estrategias

de tratamiento posibles (a;, ...a 5) con el conjunto X; de probables resultados o
consecuencias sanitarias (x ..., X ; ) emergentes de una accién determinada ( 0 aun
carencia de ella) . Mas detalladamente dada la distribucion de probabilidades P(X/A) se
estructura X; para {; sobre la base de dos alternativas posibles: de equilibrio(
recuperacion) p;(X,t; 1 A;fz) o desequilibrio ( no-recuperacién) 7-p; (X;f; I Ait).

Por su parte en t; A; implica segun el Diagrama ill, tres alternativas: 1) a; = V que en
similitud a lo visto en V.1 implica dadas determinadas “rules of thumb” aprendidas, una
funcion de continuacién o carencia de accion (espera); 2) a. = Au que representa la
automedicacion o 3) a; = D que equivale a acceder a la consulta medica.

.Como se decide entonces en 12?7 Seguramente evaluando y ponderando

@

srox (Frva /0,.K,) las distintas alternativas y probabilidades de resultados sobre la base
de los conocimientos del individuo (Ki) a partir de lo visto en V.8 y V.9 en una estructura
similar a la expuesta en V.8

Queda cfaro que restrictivamente, se ha introducido nuevamente el factor de ponderacion
del individuo f9) . (x,..,/0,.K,) y un nuevo parametro que refleja el nivel de

conocimientos especificos del individuo (K) respecto a su particular problematica
sanitaria. Ambos requieren de una mayor explicacion segun surgird de analizar los
siguientes pasos del Diagrama de Interaccion:
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V.12

En ts y suponiendo que se hayan elegido en t, a; 0 a, y continte el estado de
desequilibrio;: URY <UEY entonces en similitud con a; debera segun el diagrama elegir

entre a4 consultar a un clinico 0 as : consultar a un especialista, ambas alternativas
englobables como Ay,

Donde claramente aparecen dos relaciones subsecuentes importantes de destacar:

Kitz> Kit; ; el individuo adguiere un mayor conocimiento en f; dado el efecto iterativo de
aprendizaje ‘prueba y error’; pero también se debe evaluar esto en el sentido de un
componente de costo transaccional (CT) equivalente a utilidad de bienestar perdida como
consecuencia emergente del primer error de ponderacidon dada la diferencia de
conocimientos y otros factores seguin se considera en extenso mas adelante.

Si adicionaimente suponemos linealidad y una légica relacion inversa entre el nivel de
conocimientos y el costo fransaccional entonces:

V.13
CTie 3= a{Kits- Kitz) + € (otros factores) donde a <0

La explicacion es que no obstante el mayor aprendizaje, se ha generado en el tiempo
transcurrido un posible mayor agravamiento del cuadro clinico.

En t,y ante cualquier Ay (clinico o especialista) el agente medico consultado (AD)
supone para el paciente una condicion segun la vista teoria de agencia tal que:

V.14
%CDCI_UE,(;MIZ A/éaxlUE,‘s")J dada la internalizacién de valores de la teoria de agencia, la

maximizacion de utilidad del agente médico para el individuo, supone ser coincidente con
la utilidad efectiva del paciente. .

El agente médico seguramente poseera una muy distinta funcion de ponderacion 1%’
para el diagnostico y tratamiento del paciente que sera resultante de:

V.15 :

U0 L r(K T, EC, ,11,) DondeK* es el cumulo de conocimientos propios
acumulados por el agente médico en funciéon de sus estudios y experiencia hasta ty; la
informacién suministrada por el paciente al agente equivale a [,; EC, suponen la
existencia de examenes complementarios de diagnostico (propios y/o de terceros); y
finalmente, II,, implica el nivel de informacién disponible en la “industria sanitaria” a la
cual el agente puede tener acceso para una determinada decision de tratamiento.

Entonces para un determinado conjunto de alternativas (en este caso de tratamiento del
individuo) Af; ( por ejemplo cirugia o radiaciéon, medicamento R1 o R2) el agente
asumiendo V.14 desarrollara:

V.16
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A/é{chEfé‘ P =Maxy, ¥ Uxs) fiie K, 1, BCy , L,)

=1 x=1

Hasta este punto, la reformulacién heuristica nos ha permitido incorporar ciertos ajustes
correspondientes a los factores naturales, emergentes de las denominadas disonancias
cognitivas y las ponderaciones resultantes, como efecto de los conocimientos y la
informacién propia de agentes y pacientes.

Sin embargo y como vemos mas adelante esto no alcanza, existen otros factores y
elementos especificos exdégenos a ambos sujetos , como la ya sefialada informacion de
la “industnia sanitaria” (If), cuya infiuencia en los procesos de ponderacion y selecciéon de
alternativas sanitarias resulta preponderante en las decisiones.

Estudiar la génesis de estos factores y ¢l modo en que distintos actores y procesos de un
Sistemma de Salud se ven afectados por ellos, impactando transitivamente scbre los
comportamientos de los individuos, ha sido uno de los desafiantes objetivos establecidos
para el presente estudio.

En este punto, un aporte critico nos ha sefalado la necesidad de definir nuestras
anteriores referencias al Sistema de Salud. Para entender un sistema como concepto
econdémico, debemos pensar en un conjunto de instituciones juridicas y sociales, en el
seno de las cuales se ponen en practica ciertos medios técnicos organizados y articulados
en funcién de una determinada actividad econémica. Esta definicion engloba el marco
juridico e institucional en que se realiza la actividad, pero también las caracteristicas
generales o particulares con que se efectia esta, el espacio geografico, los
procedimientos y medios técnicos utilizados, las formas de organizacion y los mdviles
psicolégicos y actitudinales dominantes que animan a los distintos agentes oferentes y
demandantes de productos y servicios.

El Reporte de Salud de la OMS (2000) ' define al Sistema de Salud como el conjunto de
todas las organizaciones, instituciones, recursos 0 acciones que son dedicadas a la
produccidn de acciones en salud. Una accién en salud es definida como todo esfuerzo, ya
sea en la atencién personal de la salud, servicios de salud publicos o por medio de
iniciativas intersectoriales cuyo propdsito primario es mejorar el estado de la salud.

Mas abarcativamente, en Morgenstern (2005)a'¥ y (2005)b'?® evaluamos el enfoque
sistémico para el sector sanitario: “En 1928, Ludwig von Bertalanffy'®®, un cientifico en
biologia y fisica, fue el primero en aseverar que: “la productividad puede ser medida
utilizando el enfoque sistémico”. La premisa central, era que para entender
completamente la operatividad de una entidad, era necesario su estudio y analisis como
un sistema, requiriendo la total comprensién de las interdependencias de cada una de sus
partes. Un sistema refiere asi a un conjunto de elementos interconectados. cuyas
interacciones ordenadas forman un tedo o conjunto unitario, capaz de interactuar tanto en
su marco interno como con el entorno externo que lo circunda...

126 The World Health Report 2000 Health Systems; Improving Performance , WHO Page vii
127 Morgenstern M. : “La productividad en el sector sanitario: Un breve anAlisis conceptual y sistémico del
roblema” Marzo 2005 en www.cadime.com.ar Economia de la Salud
* Morgenstern M. : “Resumen Analitico y Conceptual de la Productividad en el Sector Sanitario ” Abril
2005 www.buenafuente.com
129 Bertalanffy Ludwig von : “Kritische Theorie der Formbildung”, Berlin 1928 (Modern Theories of
Development. An Introduction to Theoretical Biology, Oxford 1933, New York 1962).
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Con alguna cercandad a Churchman (1960)™°, impulsor del enfoque analitico sistémico a

las organizaciones, se puede afirmar que todos los sistemas poseen cuatro
caracteristicas basicas:

o Todos operan dentro de un determinado entomo pero existen aspectos
extremadamente importantes para su sobrevivencia que residen exdgenamente y
fuera de su controi (sindicatos, gobiemos, clientes y competencia).

0 Todos estan construidos por subsistemas, los cuales exceden cualquier division

departamental. Un subsistema puede atravesar de modo formal e informal,
diferentes funciones departamentales.

0 Todos los sistemas tienen un propésito central, contra el cual los diversos
‘esfuerzos organizacionales y subsistemas pueden ser evaluados.

n  La evidente interrelacion e interdependencia entre los subsistemas, enfatiza que
los cambios o alteraciones de un subsistema, poseera implicancias generadoras
de cambios en los otros subsistemas.

En la teoria sistémica, se fecaliza no solo sobre los resultados, sino sobre tedos los
medios’ vy procesos involucrados por los cualés insumos son transformados por las
organjzaciones en hienes o productos. Esta transformacion, involucra todos las cosas que
suceden y de algun modo. afectan a estos insumos, el modo en que son combinados y
modificados por mano de obra, tecnologia y accién gerencial para producir nuevos bienes
O servicios.

Los productos finales implican informacion en términos de resultados, generando. una
retroalimentacién al sistema, el cual sirve como insumo adicional para mejorar y refinar los
propias procesos de transformacion. La efectividad en este sentido, es el grado de
alcance de los objetivos en referencia a metas o estandares establecidos. La eficiencia
por su parte, es la cuantificacion v calificacion del proceso por el cual insumos_son
convertidos en productos: cuan bien una tarea es ejecutada al utilizar una cantidad
recursgs dados....”

130 Churchrean ,W. C. “Management Scicnces”, cditado por C.W. Churchman y M. Verhulst, Pergamon,
New York, 1960.
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CAPITULO VI
Las metodologias de estudios sanitarios

Evaluar.la génesis de diversos factores exégenos que afectan los procesos de decisiones
individuales, implica la necesidad de entender las caracteristicas y métodos por los cuales
se produce informacién sanitaria relevante.

Una recopilacion de herramientas utilizadas para el estudio de alternativas terapéuticas o
estrategias sanitarias, permite observar estructuras basadas en dos principales fuentes
metodologicas: a) aplicaciones de origen estadistico, en las denominadas herramientas
bioestadisticas; y b) aquelios mas cercanos al analisis microeconémico aplicado al campo
de la salud, en torno a un conjunio de instrumentos cuva relevancia y restricciones
analizamos en mayor detalle en este contexto.

Respecto a los instrumentos de origen bioestadistico, presentamos en una visidn muy
resumida, una nocioén de todas las herramientas desarrolladas con el objeto de medir la
eficacia y potencial efectividad al evaluar distintas alternativas terapéuticas que se
aplican a los procesos de decisiones.

Sobre este punto, los sanitaristas han introducido una equivalencia semantica distinta a
ambpos conceptos: mientras que la eficacia_es definida como la capacidad de una
tecnologia de producir beneficios en condiciones ideales de aplicacién (laboratorio de
ensayos por ejemplo); la efectividad por la ofra, es percibida como una evaluacion del
rendimiento. que demuestran en condiciones habituales de operacidn (practica clinica en

la vidanfeal), los tratamientos. cuya eficacia ha sido probada solo en ensayos Insua
(2001)™".

A partir de los métodos referenciados en Molinero (2001)"** McQuay y Moore (1997)" y

(Tessler 2001)134~es posible presentar una sintesis formulando aigunos ejemplos
pertinentes:

Determinacion de riesgo relativo (RR) y el odds ratio (OR)

En estudios de pacientes hipertensos por ejemplo, se puede pretender investigar la
posible asociacion entre la prababilidad.de padecer un infarto y el grado de efectividad de
dos tipos de medicaciones preventivas (R1 y R2). Para ello se analizaria una muestra
aleatoria de 728 pacientes, observandose. los siguientes resultados en una tabla de
contingencia 2 x 2.

Tabla Vi1

! Insua J.T. : “Costo dc la Enfermedad Cardiovascular Isquémica: Prevencién de 1a Hipercolesterolomia vs
Terapéutica” cn Economia de 1a Salud nre € MSD Customer Scrvice Pag 8-33

%2 Molincro L ., “Odds ratio, Ricsgo Relativo y Namero Necesario a Tratar” Asociacién de 1a Socicdad
Espaficla de Hipertension Liga Espafiola de Lucha contra la Hipertensidn Arterial -Mayo 2001

133 McQuay HJ, Moore RA. Using numerical results from systematic reviews in clinical practice. Ann Intern
Med 1997; 126: 712-720,

13 Tessler, . “Nitmero Necesario de Exponer y Niimero Necesario de Tratar” Revista Argentina de Medicina
— Vol.I11 N2 2001 Pag 91 -94
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Infarto
No Infarto

260 1§ 468 | 728

i

Un procedimiento estadistico habitual para contrastar la presencia de asociacion es
utilizar fa prueba del chi? o la prueba exacta de Fisher, cuando las frecuencias de las
celdas son pequefas. El valor del chi? para esa tabla es de 3,1 que corresponde a un
nivel de probabilidad de 0,08. De acuerdo ton los datos de este ejemplo, el riesgo de
infarto en el grupo de R1 es 10 / 260 = 0,04, mientras que el riesgo en el grupo de R2 es
de 7 /468 = 0,015,

El Riesgo Relativo (RR) intenta cuantificar la probabilidad que ocurra el suceso en el
primer grupo frente al segundo mediante el cociente de los dos riesgos 0,04 /0,015= 2,6

El odds (disparidad, diferencia, ventaja) es otra forma de representar el riesgo, mediante
el cociente entre el nimero de veces que ocurre el suceso frente a las veces que este no
ocurre. En la tabla anterior el odds de infartos en el grupocon R1es 10/250=1/25=
0,04, es decir que ocurre 1 vez cada 25 veces que no ocurre. En el grupo con R2 el odds
es 7 /461 = 0,015. El cociente de los odds de los dos grupos, es lo que se denomina
odds ratio y constituye otra forma de cuantificar la asociacidn entre dos variables
dicotémicas.

El odds ratio permite exarinar el efecto que otras variables pueden causar en esa
asociacién (como podrian ser por ejemplo la edad, el sexo, etc), ya que pueden ser
interpretados como el odds ratio de la variable correspondiente. Otra propiedad
interesante del odds ratio ,es que no varia aunque se cambie el orden de las categorias
en cualquiera de las variables, lo que no ocurre con el riesgo relativo.

Por otro lado, cuando los riesgos (o los odds) en ambos grupos son pequenios (inferiores
al 20 %) el odds ratio se aproxima bastante al riesgo relativo pudiendo considerarse como
una buena aproximacién de éste. Esto es lo que sucede en nuestro ejemplo, de ahi que
ambos coincidan.

Sin embargo cuando se trata de sucesos frecuentes la discrepancia entre ambos
parametros se acentta. Asi por ejemplo, si la frecuencia del suceso fuese 10 veces mayor
en ambos grupos que la del ejemplo original, la tabla que tendriamos seria esta:

Tabla V1.2

-
b

S| Suceso 200 |
NO Suceso 48000 i 1398, 14 528
i 260 468 1728

Donde el riesgo relativo l6gicamente se mantiene en 2.6, dado que se ha aumentado
proporcionalmente el riesgo en ambos grupos, pero ahora el odds ratio es 3.6.

Error estandar de OR y RR : El valor del odds ratio esta limitado en un extremo, no
pudiendo ser negativo, y vale 0 cuando o bien no hay sucesos en el primer grupo (a=0) 0
en el segundo grupo todos los casos presentan el suceso (d = 0). Sin embargo no esta
limitado su valor superior, pudiendo tomar cualquier valor positivo, por lo que tiene una
distribucion asimétrica. El logaritmo del odds ratio, en cambio puede tener cualquier valor
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(positivo 0 negativo), y tiene una distribucién simeétrica que es aproximadamente normal;
de ahi que se utilice esta transformacién tanto para su representacion grafica como para
el calculo de los intervalos de confianza.

Vi
E! error estandar del logaritmo del odds ratio se estima como:
L1 1 1
Errest(lnO) = [ |—+ —+—+—
(nO) a b c d
VI. 2

Otro tanto se puede decir del riesgo relativo, para el que, con la configuracion de la tabla
anterior tenemos

» 1 1 1 1
Errest(in RR) = | — — —me e o —— _
rres(n ) \/a a+c b b+d ¢

Estudios caso-control

Los estudios retrospectivos comparativos, también denominados caso-control, se
caracterizan por dos muestras, una de ellas constituida por sujetos que presentan el
suceso. (en nuestro ejemplo, infarto) y la otra por sujetos que no tienen el suceso,
estimandose para ambas la proporcidn de sujetos que tienen el factor cuya asociacién se
investiga (en nuestro ejemplo, un protocolo de medicacion R1 o R2).

En el estudio caso-control se seleccionan 364 pacientes que no tuvieron infarto y 364
que si lo tuvieron, lo cual manteniendo la consistencia con los datos de la primera tabla,
llevan a esperar una proporcion de 10 / 17 = 58,8 % de pacientes con R1 en la primera
muestra (pacientes con infarto), es decir 214 pacientes de los 364 (0,588 * 364 = 214),
Mientras que en la segunda muestra, es de esperar una proporcion de 250/ 711 = 35,2
%, es decir 128 pacientes (0,352 * 364 = 128), lo que se refleja en la tabla y donde los
totales de la Ultima columna vienen fijados por el disefio del estudio

Tabla VI.3

T PRI R2
{Infarto 4 364 |
No Infarto Jiy A28 ] 364

] 798 |

Completando esta tabla, los resultados serian:
Tabla V1.4

'!1;-';'
B
Infarto
i No Infarto.

§ i 342 i 386 1728 |

R1’

R2

Se puede comprobar que el odds ratio no ha variado, siendo 2,8; sin embargo, seria
incorrecto calcular el riesgo relativo con este diselo ya que el niumero de sucesos
(pacientes con infarto) lo hemos fijado por disefio en nuestro estudio. Por ello si en esa

78



tabla, olvidandonos de esa consideracion, se calculara el riesgo relativo se obtendria 1,6
lo cual  se aleja del verdadero valor.

En los disefios caso-control no se puede calcular el riesgo relativo, pero si el odds ratio.
Hay que resaltar que el valor de chi? para esta tabla es de 39,8, mucho mayor que el de la
primera tabla, y cuyo nivel de probabilidad es inferior a 0,001, encontrandose por tanto
asociacion estadisticamente significativa, a pesar de que se trata de una muestra global
de igual tamafio (728).

- Este resultado es general: los disefios caso-control son superiores, tanto en términos de
potencia estadistica como de precision en la estimacién del odds ratio, frente a los
disefios naturales en los que unicamente se fija el tamarno de muestra global.

Estudios de cohorte

Para estudiar dos muestras de pacientes, con los ya vistos R (1) o R(2) cuya asociacion
con el suceso (infarto) se investiga es posible seleccionar también dos muestras de 364
pacientes, con (R1) y otra con (R2). Suponiendo también que los resultados sean
coherentes con nuestra primera tabla, es de esperar una proporcion de 10 /260 = 3,8 %
de pacientes con infarto en el grupo de (R1) y de 7/ 468 = 1,5 % en el de (R2):

Tabla V1.5

Infarto
 No Infarto 30 -359 _
S 1,364 | 364 728]

Aqui si se puede caicular el riesgo relativo, que es 2,8 (algo diferente del de la primera
tabla, debido a los errores de redondeo motivados por la necesidad de utilizar nimeros
enteros para las frecuencias de las celdas). Y vemos que también coincide el riesgo
relativo con el valor del odds ratio.

El chi? para la tabla es de 3,5, al que le corresponde una probabilidad de 0,06. Este
resultado también es general: los estudios de cohorte son superiores, tanto en términos
de potencia estadistica como de precision en la estimacion del odds ratio, frente a los
disefios "naturales” en los que Gnicamente se fija el tamafo de muestra global, pero son
inferiores a los estudios caso-control.

El NGmero necesario de tratar (NNT)

Ni el riesgo relativo, ni el odds ratio proporcionan informacién respecto a la magnitud del
riesgo, ya que Unicamente nos indican la relacion entre los grupos. Asi por ejemplo, en un
estudio en el que se compara el grado de incumplimiento de dos tratamientos (riesgo de
incumplimiento) y la tasa de incumplimiento en uno de ellos sea del 4 % y en el otro del 3
%, el riesgo relativo de incumplimiento es de 4 / 3 = 1,33. Pero si las tasas de
incumplimiento fueran 20 % y 15 % respectivamente, el riesgo relativo también seria 1,33.

Evidentemente las implicaciones clinicas del valor absoluto del riesgo son muy
importantes, de ahi que haya cobrado gran auge la utilizacion de un indicador de muy facil
interpretacion, el denominado Nuimero Necesario de pacientes a Tratar (NNT).
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“El nimero necesario de tratar (NNT) es el nimero de pacientes que debe ser tratado
para que se produzca 1 caso adicional de evolucién mas favorable de una enfermedad
(curacién, sobrevida mas prolongada, disminucion de complicaciones, etc.).

Por ejemplo, el ntimero de pacientes que debe ser tratado con aspirina para evitar un
infarto agudo del miocardio en 5 afos, la cantidad de pacientes con cancer de mama a las
que se le debe agregar una droga para obtener una recidiva menor en 5 afios, etc...Es
importante aclarar que tratamiento no se refiere exclusivamente a farmacoterapia. Puede
ser un tratamiento quinirgico, kinésico, nutricional, etc.”

Si el riesgo en el primer grupo es del 20 % y en el segundo es del 15 %, la reduccion
absoluta del riesgo de un grupo frente al otro es del 5 %. Quiere esto decir que en
promedio, si utilizamos en 100 pacientes la segunda terapia, habremos logrado prevenir 5
sucesos frente a si hubiéramos utilizado la primera terapia. Luego ¢;cuantos pacientes

habra que tratar para prevenir un suceso? El nimero necesario de pacientes a tratar para
prevenir un suceso es 20 y se calcula como:

Vi3 .

1
reduccion absoluta del riesgo

Mimero Necesario o Tratar =

El intervalo de confianza para el NNT se calcula invirtiendo los valores del intervalo de
confianza para la reduccion absoluta de riesgo, cuyo error estandar al tratarse de una
diferencia de proporciones es:

Vi4

Errest RAR = \/ pX1-pl) . p2(1- p2)
nl "2

donde p1y p2 son tasas del suceso observadas en cada grupo y n1, n2 los tamafios
muestrales correspondientes.

Hasta aqui e instrumentalmente, todas estas herramientas incorporan una racionalidad
posible dado el contexto y aparecen como una contribucion para medir comparativamente

la efectividad de tratamientos, pudiendo generar informacién calificada y relevante a la
prescripcion médica.

Al mismo tiempo, en un sentido de analisis econdmico, nos_interesara seguramente
comparar ademas sobre la base de estos datos, los costos de atencién con el tratamiento
o medicamento més efectivo (R1 o R2) en la poblacion de riesgo (segin la probabilidad
de incidencia), frente al ahormro_de los mayores costos de atencidn de infartos, acciones
que se analizaran a continuacion en el desarrollo de los estudios comparados de costo /
efectividad, costo/ beneficio y costo /utilidad; o segun se vera en el capitulo Vii, cuantificar
los anos y calidad de vida que puedan ser ganados por efecto de esta mejor medicacion.

Sin embargo, dos advertencias o contrafacticos importantes deberian ser considerados
con mayor profundidad en este punto:

1) El primer aspecto se vincula a los limites reales de estas metodologias de estudios
sanitarios, los cuales son asimilables al enfoque Bayesiano y aparecen como alternativa
para la formulacién de inferencias estadisticas (frente al enfoque estadistico Clasico o
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Frecuentista). Estos parten de una nocidon de desconocimiento de ciertos datos
poblacionales. Frente a una distribucidn fjja pero desconocida, |la interpretacion dependera
de la representatividad de muestras que obtengamos (Frecuentista) 0 Bayesianamente,
se desarrollan restrictivamente a partir del supuesto de que solo los datos disponibles
cuentan y o que resulta variable, es la poblacion a la cual estas conclusiones pueden ser
aplicables.

La practica clinica y la investigacion biomédica ( ain sobre ensayos y muestras
aleatorizadas) es esencialmente Bayesiana, los médicos e investigadores van adquiriendo
mayores conocimientos, a medida que acumulan ciertos datos sobre |la casuistica propia o
de terceros en procesos estadisticamente representables como de n+1 . Solo en un nivet
rnacro, autoridades sanitarias podrian , sobre el conocimiento del total de poblaciones (y
si contaran con la totalidad de la informacién nunca suministrada respecto a todas las
patologias producidas y tratamientos efectivamente administrados), generar estadisticas
clasicas con un mayor grado de exactitud.

2) Una segunda advertencia, emerge al observar el contexto de recomendacion de uso de
estos instrumentos : “La reducciéon absoluta del riesgo esta determinada por la resta del
riesgo en un grupo, del riesgo en el otro (por ejemplo, el riesgo en el grupo del tratamiento
menos el riesgo en el grupo placebo... McQuay y Moore (1997) Bu Seguin una hipotesis
del presente estudio, este ultimo aspecto, la comparacion cientifica contra placebos,
representa un ingrediente no menor de una estrategia econdmica cuyas serias
implicancias, tanto en los procesos cientificos como econdmicos, es analizado con total
detenimiento en el capitulo IX.

Los estudios de costo o riesgo/ efectividad:

De vasta utilizacidén en el ambiente sanitario v hospitalario, implican la comparacién de los
costos monetarios o riesgos de encarar una accion determinada, frente a la mejoria
médica ‘general obtenida - sin que a veces medie - ninglin componente especificamente
medible en términos de estos resultados obtenidos.

Generalmente se elaboran comparaciones de costos monetarios de insumos como
medicamentos ( ej. ampicicilinas versus cefalosparinas), o los costos de uso de distintos
protocolos de tratamiento para diversas patologias (ej. angioplastias versus bypass).
Todas las publicaciones cientificas meédicas, poseen abundante literatura sobre este tipo .
de evaluaciones y solo en algunos casos internacionales, se utilizan criterios de medicidon
de resultados. en términos de cantidad y calidad de vida.

En el caso de evaluacién de riesgos, se presupone una comparacion de eventuales
resultados posibles en términos de los instrumentos bicestadisticos. evaluados. - por
ejemplo - de riesgo de mortalidad, curacién o resultado paliativo y dimensién posible de
sobrevida (1, 3, 5 afos, etc). Publicaciones en este sentido, pueden a veces resultar de
cierto modo sesgadas, ya que evidencian y numeran los casos de éxito y fracasos dentro
de un ensayo controlado, lo que no asiste dado el tamario de la muestra y segun lo visto,
en la obtencion de informacion cientifica totalmente extrapolable a conclusiones
estadisticas mas significativas.

135 MeQuay HJ, Moorc RA. Using numcrical results from systematic revicws in clinical practice. Ann Intern
Med 1997; 126: 712-720.
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En tratamiento clinico y como soporte de ‘acciones encaradas, se deberian presentar
resultados probables con algun sustento en evidencia cientifica; sin embargo a veces, la
informaciéon suministrada al paciente, no sobrepasa en determinadas patologias, la
revision de una intervencion sugerida, frente a la situacion clinica general del paciente
luego de ella (por ejemplo el paciente esta compensado).

Los estudios de costo / beneficie

A pesar.de que la literatura no lo ha establecido perentoriamente, debemos univocamente -
sostener que este tipo de estudios y mediciones, exigen de una confrontacion de ambos
factores de 1a relacion en una estricta escala monetaria (X% de costo resultan en Y$ de
beneficio).

Dos ejemplos simples nos permiten visualizar su aplicaciéon potencial:

Con una visiobn agregada:; si se aplica masivamente una vacuna con costo (V§*P),
dejaremos de gastar (Z$*N) requeridos para el tratamiento de la manifestacion y
eventuales secuelas de afectados por la patologia, por aquella cantidad potencial de la
poblacién N que podria verse afectada, generando en t+n beneficios Y$ (generalmente
ahorro de gastos futuros).

Consideremos antes la racionalidad del concepto de asociacion y adn correlacidn entre
salud y riqueza, el cual no requiere de mayor debate ya que ha quedado plenamente
demostrado por literatura relevante Sachs et al ( 2001) ® Nordhaus (2002) **,
D’AndreaTyson (2002) **")

En una formalizacién propia, podemos asumir entonces que agregadamente la riqgueza
acumulada es mayor con vacunacion que sin ella Wy > W ; Cémo podriamos demostrar
este supuesto? (

VIS

W =Y — C para un solo periodo la riqueza es igual al ingreso menos el gasto de
tratamientos (simplificamos los demas componentes). C es igual a Z$ que serian
prevenibles aplicando una vacunacion cuyo costo es V§

V1.6
Una aproximaci()n de agregacion intertemporal nos diria que:

W, = j} A )}ir ; donde Np = cantidad de individuos potenciaimente a ser
dfectados por |a enfermedad..

VLY

136 Sachs J.D.; Altuwalia, 1), Amoako, K.Y, Aninat, E.; Cohen,D.; Diabre, Z. Doryan,E. Feachem, R.

B ogcl, R.; Jamison, D.; Kato, T ; Lustig, N.; Mills, A, Mo T Smgh M.; Panutchpakdi, S.; Tyson, L.
Varmus, H Macro"cono:mfs zmd Hc"dth : lnvesting in l{ca‘t‘x for Economic Devclopment™ Report of the

Commission onr Macrocconomic and Health, World Llcuhh Organization Geneva 20 December 2001

137 Nordhaus W.D. “The Health of Nations : The contribution of Improved Health to Living Standards” Yalc

University Janwary , 25, 2002

128 1y’ Andrca Tyson , L. “For Developing Countries, Health is Wealth” Busincss Week January 14, 2002

82



Con vacunacion e igualando el periodo n al tiempo de proteccién dado por la vacuna, la
ecuacion seria:
n
Wy, = j [F-(zsenN )—(VSe N, )}11 donde Ny es una cantidad dptima de vacunados; y

t=}
si se supone que la vacuna es efectiva y no posee efectos colaterales, entonces Np
(poblacidn afectada) tenderia asintdticamente a 0.

Vi. 8
Entonces y probando el supuesto
W > M/T, si (V$No) < (Z$Np)

Aun si los costos fueran.iguales, seria preferible como vemos. en el préxima ejercicio, la
vacunacion dada la sumatoria de productividades perdidas por la economia.

Con un enfoque individual: se puede presentar una medicién costo / beneficio al pensar
en que.los k$Tr requeridos para un transplante de rifidn, pueden evitar z§ de dialisis y h$
complicaciones médicas(infecciones, etc.) a los que se sumarian los mayores ingresos y§.
por la recuperacion de mayor capacidad laboral, reportando en conjunto un beneficio neto
como contribucion a fa rigueza del individuo i (W)).

VI 9

Sin transplante y asumiendo la posibilidad de dialisis permanente el sendero intertemporal
seria:

in
W, = |[r -28-(penp)lit
t=]
donde p es la probabilidad de compiicaciones que requieren h$ de tratamiento adicional

VI1.10
Con transplante el modelo seria:

-
W, = J[Y —Ic$Tr—(p*oh$)]+ [ysh donde si bien h$ en no es igual a 0, ya que el
=1
transplante requiere de medicacion antirrechazo permanente, la probabilidad p* de otras
complicaciones puede resultar menor que p.

Como se ha visto, no se han utilizado en estos casos, otras consideraciones distintas
como mejora de calidad, confort o utilidad en un sentido distinto al del ingreso.

A pesar de la simpleza de esta modelizacion desarrollada, atribuyéndole ademas algun
grado de razonabilidad instrumental, la realidad y tal como lo manifiestan Puig et al
(2003)"™* es que: “.. el andlisis coste beneficio (ACB) ha sido poco utilizado hasta la
actualidad en el contexto de la evaluacion de proyectos cuyo resultado principal consiste

13% puig i Junoy, . Dalmau i Matarrodona, E. “Una rovisién del Método de la Valoracién Contingente cn
Salud,” Dcpartamento de Economia y Centro de Investigacion cn Economia y Salud (CRES) Universitat
Pompecu Fabra 2003 Dc préxima publicacidn cn Hacienda Poblica Espafiola N.154.3.
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en la mejora del estado de salud de los individuos, Ello ha sido debido a las dificultades y
resistencias que presenta la valoracion monetaria de los cambios en el estado de salud”.

Desde una perspectiva analitica y experiencia personal, tendemos a asignar esta
resistencia a factores enddgenos de los sistemas sanitarios y no a.la reaccion adversa.
de la gente. Este tipo de andlisis conlleva una exposicidn mayor de los procesos de
decision, alternativas.y medicion de resultados, lo cual estimula una natural resistencia a.
un mayor control de los actos médicos, interfiriendo en algun grado con una abrogada
independencia profesional.

Los estudios de costo / utilidad

Las mediciones de costo/ utilidad suelen a veces, ser confundidas con las anteriores.
Desde lo teérico y empirico, exigen de confrontar los costos incurridos en programas 0
tratamientos. ($$%), frente a resultados emergentes -o potencialmente emergentes-
mensurables como veremos mas adelante en términos de ciertas escalas con indices
estandar de cantidad y calidad de sobrevida. Eventualmente y para contextos particulares,
pueden también traducirse estos indices en equivalencias monetarias, aungue en tal
caso, se estaria regresando hacia el analisis costo/beneficio antes evaluado.

La preténsiéon de estas herramientas, no es solamente medir resultados sino actuar (y en
realidad actian en el mundo. real), como instrumentos. de automatizacion en el
establecimiento de prioridades sanitarias. Para su cabal comprension y considerando los
objetivos previstos en el presente, es menester efectuar una revision detallada de su
genesis e implicancias, la cual se desarrollara extensamente en el capitulo VIl siguiente.

Los métodos de valoracion contingente

De extenso desarrollo actual en los sistemas econdmicos con fuerte redistribucion de
hienes y recursos publicos (economias de bienestar), los métodos de valoracion
contingente (CVM), fueron inicialmente concebidos para la valoracidn e internalizacion de
externalidades con relacién a los problemas ambientales (teorema de Coase (1960)" por
ejemplo).

Estos métados parten del supuesto tedrico de reemplazar - mediante la simulacion de un
mercado hinotético — las sefiales que en mercados tradicionales de bienes y servicios,
represéntan los precios como interpretacion del costo de oportunidad. Conceptualmente,
consisten en una extensiéon de la teoria de los juegos, en donde el encuestador
representa la oferta y el encuestado constituye el comunicador de la demanda.

l.os métodos de valoracién contingente asumen que las preferencias de los individuos
pueden modelizarse bajo una funcién de utilidad ordinal, y donde dos estados de la
naturaleza (inicial y final) pueden ser interpretados y comparados en términos de los
cambios a esa funcidn de utilidad.

Algunos autores presentan esta metodologia, como la tinica plausible para obtener costos
de oportunidad en inversion publica para bienes no —mercado, entre ellos ( en economias

140 (oasc R. “The Problem of Social Cost” Journal of Law and Economics , Vol il October , 1960 p. 1-44
Prcimio Nobcel de Economia 1991
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de bienestar) los servicios. sanitarios. Esta Gltima definicion, no es del todo compartible
aun para el caso de los Sistemas Nacionales de Salud, ya que por diversos mecanismos
es plausible probar que en realidad, casi no existen ( en un sentido amplio del término)
bienes no- mercadao; sin embargo entendemos gque esto excederia innecesariamente el
debate tedrico delimitado para el presente estudio.

La valeracion contingente puede ser desarrollada a partir de dos modelos de enfoque
distintos:

1) La disposicidn a pagar o willingness to pay para disminuir o eliminar un mal
2) La disposicidén a ser compensado por aceptar una disminucién de bienestar

Ambos- pueden ser también observados desde dos angulos distintos: a) mediante
variacion compensatoria, con compensacién previa al cambio propuesto y b) mediante
variacion equivalente con compensacion posterior. De modo muy. sucinto vemos los
distintos modelos conceptuales:

Disponibilidad a pagar o ser compensado

+ Situacion inicial Ay no existe un determinade tratamiento: Nivel de bienestar U,
Nivel de consumo Co. .

e Situacién final A se introduce un tratamiento nuevo: Nivel de bienestar Uy, Nivel
de consumo Cj.

Alternativa 1) la nueva condicién mejora el bienestar U; >U,, C >Cy, el individuo estaria
dispuesto a pagar x$ con tal de que el nuevo tratamiento se introduzca:

V11

SiU, > U ;entonces : U (C,,Y —x$)=U, donde Y es el ingreso del individuo el cual
podemos asumir constante para los dos periodos.

Alternativa 2) la nueva condicién empeora el bienestar (contaminaciéon ambiental por
ejemplo) U; <Uy, C4<Cy, la parte del consumo de un factor como aire limpio por ejemplo
es menor vy el individuo estaria dispuesto a recibir compensacion por x§ si este hecho
acuyre

Vi 12

Siti, <U,;entonces :U,(C,,Y +x$)=U, donde Y es el ingreso del indjviduo el cual
podemos asumir constante para los dos periodos (salvo la compensacién x$).

Otra altérnativa

« Situacién inicial A, :existe un mal (mortalidad infantil elevada por eiemplo) : Nivel
de bienestar {J,, Nivel de consumo C,.

e Situacién final A, se disminuirian la tasas entonces: Nivel de bienestar U/;, Nivel de
consumo C;.

Alternativa 3) la disminucion. de las tasas mejora el bienestar U; >U,, C; >C, , esta
definicidén implica asumir que el consumo incluye también los beneficios de una sociedad
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mas equitativa (ver restningido interés propio presentado en el capitulo V) y el individuo
estaria dispuesto a pagar x$ adicionales con tal de que disminuya la mortalidad infantil:

VI3

Sill, > U entonces : U (C,,Y —x$)=U, donde Y es el ingreso del individuo el cual
podemos asumir constante para los dos perfodos.

Como se ha mencionade anteriormente: “...la afirmacién absoluta de que la salud. es lo
primero y que no tiene precio - es decir que la salud no admite un cierto grado de
interaccion con ofros bienes, valorados en términos relativos — no parece sostenerse
demasiado...no parece muy consistente en términos de andlisis econémico """,

Existen variados mecanismos para la obtencion y educcion de valores estimativos en
estos estudios, en general se caracterizan por encuestas de opinion, personales,
telefdnicas y paneles de expertos. Los formatos utilizados pueden variar, pero en general,
los modelos conceptuales registran similitudes con los presentados.

Una aplicacién cercana de gran impacto lo constituyen los desarrollos sobre el valor de la
vida o costo del riesgo de fatalidad.

Estudios del “valor estadistico” de |a vida

En determinados contextos de actividades especificas, se genera la necesidad de
definicién de un precio equivalente a la vida, donde el emergente de esta valorizacion
suele generalmente denominarse el costo _del riesqo de fatalidad. Es este uno de los
campos de mayor cantroversia que suele involucrar conjuntamente a la economia (desde
lo tedrico hasta lo actuarial), a la medicina y muchas veces a 1a justicia (en el campo de
reparaciones o tort).

En el mundo real al indemnizar un accidente fatal, los tribunales suelen resarcir
conceptualmente por la pérdida emergente de los ingresos potenciales y alguna
aproximacion a la valoracion de sufrimiento generado y no la vida en si. En la teoria
econdémica y mediante los mecanismos del wilfingness fo pay se construyen indirectas
aproximaciones estadisticas al precio de esta vida.

Diferentes enfoques han sido aplicados segln el objeto y las diversos estudios en este
sentido incluyen tres categorias:

» Estudios sobre el mercado laboral, los cuales examinan el frade- off riesgo-salario.
Estudios sobre decisiones de consumo (tales como la adquisicién de detectores de
humo), que examinan.también el frade-off riesgo-precio.

« Estudios de valuacion contingentes, que intentan determinar las preferencias
mediante un sistematico examen de las preferencias individuales reveladas.

1! Menduifia Sagrado, A. ,Artells Herrero, J.J. “Economia de las Salud * Enciclopedia de Economia VII P
161
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Evans y Viscusi (1980) y Viscusi (1983)" segln lo visto en I1.11 y 11.12, avanzaron en el
mecanismo empirico de resolucion para lo que elios denominaron “valor estadistico” de la
vida o costo observado del riesgo de fatalidad. La idea subyacente en el valor estadistico
esta basada en la observacion de impacto y voluntad de pago de la equivalencia de 1 vida
en una comunidad de 100.000 individuos.

Lo gue esta dispuesta esa comunidad a pagar colectivamente, para reducir las muertes
innominadas en 1, conforma una aproximacion interesante respecto al valor que esa
sociedad asigna a una vida ( valor estadistico). Lo que un miembro de esa sociedad esta
dispuesto a pagar individualmente para reducir esa muerte ( en él supuesto que todos
paguen) multiplicado por ia totalidad de 100.000 miembros gue la componen equivale al
valor estadistico que esa sociedad asigna a una vida.

En un ejemplo practico si se supone que cada miembro esta dispuesto a aportar 20$
adicionales para reducir una muerte, entonces el valor estadistico de una vida para esa
sociedad seria de $2.000.000. X

El valor estadistico de la vida resuita entonces el reflejo de la voiuntad individual de pagar
por una pequefia reduccidon del riesgo de fatalidad ( costo marginal como en V1.9). Sin
embargo esta valuacion no impiica mas que un dato y no una escala; no se puede asumir
que estaria dispuesto a tolerar ciertas muertes por 2 millones 0 incrementar su propio
riesgo de muerte en 50 % a cambio de 1.000.000 $. Por ofra parte es muy factible que
dado el resiringido interés propio presentado en el capitulo V, individuos con un flujo
esperado de ingresos de por vida inferior a los $2.000.000 estén dispuestos a contribuir
con 20% o mas, llevando asi el valor estadistico a un costo mayor a su propio ingreso
esperado,

Nordhaus(2002)'® sostiene que generalmente es aceptado que “willingness fo pay * es
el enfoque apropiado para valuar las reducciones del riesgo de fatalidad.

“El mayor énfasis es generalmente puesto en estudios del mercado laboral dado que este
refleja el comportamiento actual, dado que las decisiones de la fuerza laboral son
repetitivas, y porque existen docenas de estudios de diferentes periodos, paises,
ocupaciones y ejemplos. Es importante notar que el frade-off examinado es riesgo
corriente- ingreso corrienfe ( dc/d ) - eleccion enfre dafos de ocupaciones corrientes y
salarios corrientes. De estos frade-off (los cuales involucran comparar ingreso por ano
contra riesgo de mortalidad por ano) podemos derivar un costo implicito en délares por
unidad de riesgo de mortalidad. Dado que los riesgos son relativamente pequerios (
1/100.000 por aio hasta 50/100.000), la interpretacion equivale a la valuacion marginal de
fa reduccidn o aumento del riesgo.

No es sorprendente, que exista una gran variacion en el precio implicito def riesgo ( o
nrecio estadistico de la vida). Las estimaciones mas serias de investigaciones recientes
van desde USD 0,6 milléon a USD 13,5 millones por fatalidad prevenida. La Agencia de
Proteccion de! Medio Ambiente de USA utiliza ia relativamente alta cifra de USD 4.8
millones por fatalidad prevenida en su estudio costo-beneficio del valor de aire iimpio.
Tolley et al recomienda un valor de U$d 2,0 millones por fatalidad prevenida para el uso

2 Viscusi, W. Kip [1993], “The Value of Risks to Health and Life,” Journal of Economic Literature, vol, 31,
pp. 1912-46.

'3 Nordhaus W.D, “The Health of Nations : The contribution of Improved Health to Living Standards” Yale
University Jannary , 25, 2002 ,
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en las decisiones vinculadas a la atencién de la salud. En este estudio, he fijado
{Nordhaus) en U$D 3,0 millones. la fatalidad prevenida como una altemativa razonable,
pero las cifras pueden resultar facilmente modificadas si se asumen distintas
especificaciones."**

Por su parte, Wang (1999) ' ha sostenido que una mayoria de estudios empiricos
emergentes del mercado laborai mediante la observacidn de precios de riesgo de
fatalidad o derivacién de los salarios diferenciales o compensatorios por tareas de alto
riesgo, llevan estos calculos diferenciales a una valuacién en USA equivalente a un rango
de entre 3 y 7 millones de dblares.

1 Nordhaus W.D. Pag 18-20
M5 Wang A3 “Key Concepts in cvaluating outcomes of ATP funding of Medical Technologies™Journal of
Technology Transler, VOL ,23°(2) Page 61-65
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CAPITULQO Vi
i.a medicion de resuitados sanitarios

fiediciones de caniidad y caiidad de vida

Evans y Stoddard (1990)**® planteaban que: “una sociedad que gasta tanto en la atencion
de salud de imodo gue no pusde gastar adecuadamenie en otras actividades gue también
mejoran ia saiud (educacion, vivienda, eicj, puede en reaiidad iterminar reduciendo ia
saiud de su pobiacion®. La equivaiencia de esta afirmacion, implicaba ta necesidad de
evaiuar aiternativas y retormos de ias efeciivas inversiones en saiud, midiendo resuitados
en términos de expectativas de saiud y vida fieaith- adjusted life expectaney (HALE).

Una generacion de insirumenios de medicion de utiiidad aniicipados en ios capituios i y
Vi, se desarrolia a partir de los diversos métodos propuesios para evaluar resuitados
emergenies de ias actividades médicas y sanitarias, en términos de fa composicion de
cantidad y caligad de vida abienidas.

La idea de crear un indicador para ia expeciaiiva de vida, fue originaimenie sugerida por
Sanders (1964)*" proponiende una modificacién de la tabia de vida para deteminar no
soio ia probabiiidad de sobrevida, sino también las probabilidades subsidiarias basadas
en la efectividad funcional de cuidados, tratamientos, etc. Contribuciones iniciaies
destacadas resuitaron de los trabajos de Weinstein y Stason (1977)'* y del grupo de
investigacion formado en el Centre for Health Economics. ge ia Universidgad de York en
Gran Bretaia por ei recientemente desaparecido Profesor Aian Vvililams. '

La medicion de exiension de una vida o su estimacion dada ia funcion de Gomperiz en
ii.3, no representa generaimente un problema fedrico ni metodoidgico; sin embargo,
cuantificar ia calidad de ia vida asociada con estados disimiles de saiud, constituye un
desafio pariicuiar en ambas dimensiones. E£n busqueda de esta medicion ideai, se
desarroiiaron en.ios ditimos 20 afios instrumentos con el objetivo de congensuar indices
de intercomparabiiidad para cuantificar y medir preferencias por disimiies estados de
saiud, como el Quality Well Being {(QW8B), ei Heaith Utiiity index (RUI), y ei Health Reiated
Quality of Life (HRQL).

A partir de estos y con incompietas escaias continuas se han formuiado esfuerzos de
vaioracion dei producto sanitario reai en términos de sus resuitados {ouiput), enire e} ya
mencionado natural par binario: muerte (Q) y (1) perfecta salud (0 su interpretacion
inversa).

Un anaiista formuiara en este punio una serie de cuestiones:

. Como y con queé criterios pueden ios economisias intentar medir ias preferencias de la

gente por estados disimiles de saiud?

146 Bvans, R.G. y Stoddard, G.L “Producing health, consuming health carc. 1990 Social Science & Medicine
3113589

"7 Sanders BS “Mcasuring Community Health Levels” Amcrcian Journal of Public Health, 1964 54(7) p.1063
~1070)

1 Weinstein MC , Stason WB : “Foundations of cost <cffcctivencss analysis for hiealth and medical
practices”™ N. England Jornal of Mcdicine 1977 Mar 31; 296 (12) 716-721
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LAUN si esio fuera piausibie, como es posible piasmar estas evidencias en una escala
Unica y vaiida pard todos (que permita la intercomparabiiidad)?

La primera respuesta es que resuita indispensabie este esfuerzo, si de aigun modo nos
vemos i comprometidos por una parie, a consiruir sistemas analiticos para medir y
comparar resuitados obtenidos por las distintas acciones y por la oira, los costos y riesgos
de acciones atternativas.

Como se ha anticinado en ia introduccion, ninguna medicion exisienie es perfecta para el
propdsito de sumar ia saiud de una pobiacidn, cuaiquier camino de estimacion viola uno u
otro criterio cientifico y. aun ético deseable. Toda consfruccion fedrica con ambicion de
resoiucion praciica, no dejara de contener un alto componente de subjetividad respecto a
ja vailuacion de cada esiado patoiogico o aun en jo referido ai supuesio de perfecia saiud.
Nuevamenie ei escabroso mundo de [o axioiogico.

Contrafacticamente, ei no contar con aigun tipo de medida, imposibilita ia apiicacion de
criterios de racionalidad cientifica, a la hora -de identificar y evaluar circunstancias
sanitarias v estrategias de resolucion, discemir ia eficacia y eficiencia de poiiiicas
intervenciones y iratamienios, como asimismo determinar fehacieniemente ei estado de
salud de una comunidad.

Al rﬂis‘mo tiempo el establecimiento de indicadores de este {ipo, en ia dificii tarea de la
asignacion de recursos, permiie, expliciiar, hacer publica y cambiar acciones
tfradicionalmente ocuitas de racionamiento en la atencion debido a factores sociales,
capacidad econémica o simpiemenie, factores distorsivos y de oporiunismo econdmico
que subyacen en 10s sistemas sanitarios.

Sin embargo y antes de profundizar en ias diferentes herramientas metodoibgicas, se
debe recordar quée debido a la interdependencia de valores, los componentes individuales
de una vida humana no pueden ser ardenados de modo de permitir una compleia y libre
de contexto escala ordinal. Soio en un contexto particular y contando con elemenios y
juicios dados, es posibie de aigin modo inteniar iai ordenamiento.

—

Trade b fi entre cafidad y cantidad de vida

Segun lo ya visto en I1.13, Piiskin et.al (1950) y mas definitivamente en Torrance (1986) e
se introduce ia nocidn sobre la pofenciai éxistencia de un frade-off de tiempos, el cual
podemos conceptualmente describir dicotdmicamente segin nuesira notacion como:

a) Un estado de saiud evaluado como (Q) y una expectativa totai de vida (S)= T (que
inciuye periodos de salud piena (Qp) y condiciones cronicas(Qgs) por un tiempo T =
[+n seguido por. la muerie.

Vil

i

gieS, = jie + O

15 Porsance, G.W ; “Measurcment of health-status for cconomic appraisal : A review” Journal of Health
Econ. 1986 Mar 5(1)1-30
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b) Ung vida mas sana por un periado mas corto (S-x)= S'= (Tn-x), implica segun la visto
que una persona podria estar dispuesta a cambiar (en ciertos casos asignaria mayor
utilidad), menos afnos de vida, por una expectativa mas corta y saludable (/(S) > U(S).
donde S'< S,

Para educir preferencias es posible variar el sustrayendo x hasta que el encuestado

resulte indiferente a cualquiera de las alternativas. La utilidad podria estar entonces

representada por U, = x / tn. El concepto Pmergente resulta claro: un afo. con menos gue
plena salud, puede igualarse a menos que un ano con salud perfecta.

£l trade‘off de personas

No siempre presentado en esta forma publicamente — dadas importantes criticas éticas de
que es objeto - el trade off de personas representa en realidad el origen conceptual de
herramientas.de decision en el agregado v el eje de ciertas priorizaciones utilizadas en
algunos Sistemas de Salud.

Grupos de encuestados pueden ser consultados respecto a opciones, involucrando
mejaras de salud — aunque diferentes entre si - para un numero diferente de personas
segun se observa en el diagrama

a) En el primer caso prevencion de muerte y salud endeble cronica (Qc¢) para N =20
personas.

b) En el segundo caso prevencion de muerte y restauracion de plena salud (Qp) para
N’= 20-x.

c) El valor de x (en este caso personas) es variado hasta que las opciones sean
consideradas igualmente deseables.

Diagrama VIiI. 1
Preferencia

Prevencién de muerte aunque

con salud endeble para N=20 Restauracion plena de salud Qp
personas (20*Q¢) : para N’ < 20 personas = {20 —X)

La utilidad relativa (en este caso en el agregado) de las mejoras en salud, puede ser
inferida del tamafio de los dos grupos. Prevenir la muerte de 20 personas quienes.
entonces quedaran con una salud endeble cronica, puede ser valuado tan alto como
salvar la vida de (20-x} personas restaurando plena salud.

V.2
Ua(N*Qc )= Ua[(N-%)* Qp)]
Al evaluar ohjetivamente estos conceptos, no debemas perder de vista cuestiones

respecto al qué y como (equidad) se deben distribuir bienes sanitarios y de que modo
deben a veces priorizarse ciertos bheneficios de la atencion.
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Similar criterio analitico, debemos mantener al juzgar los mecanismos de medicion,
decision y priorizacion de recursos en la atencidn de la salud que se analizaran a
continuacidn (QUALY, DALY, DALE, etc.). Diversos paises con mayor sensibilidad social
y seguramenta mejores Sistemas de Salud (Europa Occidental, Canada, Australia,
Espafia’® etc.) los han desarrollado y utilizan confiando en aque si bien no son perfectos
resultan mejores que otras alternativas. Recordemos gue en paises con Sistemas de
Salud fragmentarios como USA y Argentina, los procesos de seleccidon suelen estar
basados en criterios mas regresivos como la capacidad econémica, el empleo, el status
social, etc y por consiguiente resultan a veces fatalmente silenciosos.

QUALY {Quatity of Life Years)

El indice QUALY ( afios de calidad de vida), fue calificado por algunos criticos como de
dudosa paternidad; sin embargo como se ha presentado, se npueden rastrear|os origenes
en Pliskin et.al (1980) y Torrance (1986) como valores de utilidad que son asignados a
cada estado de salud en una escala entre 0 y 1. Mas definitivamente, Wagstaff(1991)"™"
estructura QUALY como funcidn de bienestar para ilustrar el trade-off existente entre la
maximizacion de la sumatoria de salud y su distribucion.

Es un serio intento por asociar cantidad 'y calidad de vida en una sola medicion,
centrandose en los afios que pueden ser “adquiridos” mediante tratamiento sanitario ~—
con beneficios en extension de sobrevida y/o mejora de Ia calidad de vida. La idea basica
es el de un sendero stfraightforward, una expectativa de vida con plena salud de un afio
vale 1; sin embargo , un afio con menos que plena salud, supone un valor menora 1.

No obstante los conflictos éticos que este criterio presenta, dado que puede ser
interpretado en el sentido de afos de vida que los individuos quieren o no vivir en
condiciones de vida endebles (lebensunwerfe leben), no debe ser interpretado en
términos de abandono de personas o desatencion de ciertas vidas (discapacitados y
enfermos mentales). La focalizacion es sobre una mayor priorizacion de esfuerzos, hacia
los individuos que poseen mayores probabilidades de recuperacién o mayor cantidad de
anos de sobrevida.

El valor de la salud igualado en este caso a la utilidad, es calculado usualmente sobre la
base de la investigacién (juicio de expertos o encuestas) y utilizado en la priorizacion y
asignacion de recursos, El utilitarismo con sus prohlemas, resulta entonces Ia base
natural del método QUALY, no se prioriza la mayor ganancia individual, sino la mayor
ganancia agregada (el mayor bien para el mayor nimero de personas).

Vill. 13
U(Salud)n = U(Qualy)n = 30,
k=1

donde(), = IS x AS

150 peta cspecial mencién, no implica desconocimicnto geografico respecto a la ubicacién de Espania cn
Europa Occidental, sino un particular reconocisicnto hacia cste pais el ceal ha decidido y logrado
cxitosamenic transformar cn muy pocces afios, un Sistema de Satud Mixto o Fragmentaric cn un mas
cquitativo y cficientc  Sistcma Nacional/Regional de Salud.

13 Wagstuﬁ“ A. “Qualy’s and the cquity-officicney trade-off” Journal of Health Economics 10, 1991 pag, 21-
41
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Qualy Q) desde el individuo 1 hasta el n; siendo /S = indice de salud; y AS= afios de
sobrevida. "

é Cémb se evalla y decide usando QUALY? .

Paciente 1: accidente de auto, paraplejia con dotor severo y persistente de espalda. Se
asume que dos afos en este estado, equivalen a un ano de buena salud calidad de vida
0,5 -~ expectativa de vida 40 afos: 0.5 *40 = 20 QUALYSs. Aplicar un tratamiento para
eliminar el dolor { pero no el dafio espinal) no cambiaria la expectativa de afos de vida
pera si su calidad ( de 0,5 a 0,75) aumentando el QUALY de 20 a 30.

Paciente 2: accidente deportivo de menor severidad, si no se efectia una operacién.
posterior a la de primeros auxilios, quedara con una renguera cronica no dolorosa.
Asumamos que este estado genera un indice de 0,95 con una expectativa de vida de 40
anos ( 0,95 * 40 =38 QUALY). La operacion puede eliminar la renguera retarnado el indice
a 1 v llevando el QUALY del paciente de 38 a 40.

Asumamos adicionalmente que no existen recursos que permitan atender
simultdneamente amhos casos y veamos los conflictos y disyuntivas que esto provoca:

* El estado del Paciente 1 es mas critico (parélisis y dolor). La intervencién no
restablece su salud pero la mejoria. es sensible al eliminar el dolor.

» Sin embargo, tratar al Paciente 2 o dejaria con una calificacién individual mayor
restableciendo su plena salud ( 4Q frente a 38).

 Pero el QUALY indica que la mayor ganancia en utilidad total (la sumatoria de
ambos pacientes) se obtiene al tratar al Paciente 1 llevando la utilidad total a 68 (
30 + 38) frente a 60 ( 20 +40) si se tratara al Paciente 2 .

Conclusion para este caso: QUALY favorece (aunque no siempre) al paciente en la
condicion mas severa, Como puede ser observado, la caracteristica de QUALY es
ambivalente al resultar simultaneamente igualitario y no igualitario.

Los recursos son distribuidos no igualitariamente en funcion de la utilidad generada en el
agregado que en muchos casos puede resultar distinta a cada preferencia individual real.
Se convalida un tratamiento desigual ( para personas aun con igual dolencia) en la
medida que esto, pueda aumentar la utilidad conjunta obtenible; personas mas jovenes,
con mayor cantidad de afios de sobrevida:frente a personas mayores con una menor
expectativa de vida por ejemplo.

Al mismo tiempo es igualitario en el sentido de que ceteris parnbus, no discrimina en
sistemas sanitarios de cobertura universales por condiciones econdmicas o sociales, sino
entre condiciones de patologia y afios de sobrevida. Una ganancia de QUALY para un
individuo es de igual valor que un QUALY para otro en iguales circunstancias. Recordar

las bases del utilitarismo: “todos los individuos cuentan por uno, ninguno cuenta por mas
de uno”.

Es una evaluacion que se efectiia sobre los resultados o fines y no sobre el proceso o los.
medios y excluye casi automaticamente, la inclusidn de principios éticos distintos
asociados a ideas o valores como “deseable”, “justificable” o “necesario”. Tambien pude
excluir los beneficios determinados por las preferencias efectivamente educidas
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( especialmente si la parametrizacion es resultado del exclusivo juicio de expertos y no de
una encuesta mas multitudinaria). Las personas pueden tener preferencias por otras
cosas d;sfmtas que el mejoramiento de su propia salud ( educacién para sus hijos,
matrimonio feliz, etc).

Algunas utilidades (preferencias educidas) hacia estados de salud disimiles surgen de
Torrance (1987)". §

Plena salud (punto de referencia) 1

Vida con sintomas de menopausia 0,99

Transplante de rifidn (pacientes transplantados) 0,84

Alguna limitacién fisica y limitacidén de tareas con dolor ocasional 0,67
Dialisis hospitalaria (juicio de pacientes en didlisis) 0,57

Dialisis hospitalaria (juicio de publico en general) 0,56

Angina severa 0,50

Muerte (punto de referencia) 0

3 e 0 0 9 8 8 @

Evidencia empirica de investigacion

McKie et al (1998)"> sobre una limitada encuesta de poblacién australiana (2000 casos),
les fue solicitado. discutir tres implicancias de distribucién en salud emergentes del
enfoque QUALY. |

e En tratamientos para salvar o prolongar la vida, los pacientes jovenes tienen
prioridad sobre los mayores ( ceteris paribus)

« Si pacientes sufren por igual, aquellos con mayor probabilidad de mejora tendran
prioridad sobre aquellos con menor probabilidad

e Pacientes con responsabilidades de familia no seran tratados de modo diferente a
quienes no las tienen.

A los encuestados les fue requerido entonces efectuar las siguientes ele¢ciones:

1) ¢Entre personas con enfermedades con riesgo de vida los pacientes jovenes
deben tener alguna prioridad frente a'los mayores?

2) ¢lLas personas deben tener la misma prioridad frente a enfermedades de nesgo de
vida, salvo que sean muy ancianas?

3) ,<,Las personas deben tener igual prioridad frente a enfermedades que impliquen
riesgo de vida independientemente de cualquier criterio de edad?

Resultados:

Opciones Opt6 por | Eleccién dificil Un poco Facil
Favorecer a los jovenes 17,60 % 28% 35 % 36%
A todos menos los muy ancianos | 405 % 26% 48% 25%
Dar igual prioridad 41,9% 16% 24% 59%

152 Torrance G.W : * Utility approach to measuring health-related quality of lifc” Journal of Chronic Discascs
1987 ; 40 (6) 593 603

133 McKic, J., Richardson, J., Singer, P. & Kuhsc, H. > The Allocation of Health Carc Resources: An cthical
cvaluation of the “QUALY’ approach.” (1998) Dartmouth Publishing Company Litd.

94




En el caso de dependencia familiar, se debia elegir entre dos opciones:

1) Padres con hijos dependientes deben tener alguna prioridad respecto a otros adultos
2) Para la misma enfermedad, personas sin hijos deheran tener ta misma prioridad que

quien los tenga.

Resultados:

Opciones Optd por | Eleccion dificil Un poco Facil
Favoreciendo a padres 33,4% 30% 34% 35%
Dar igual prioridad 66,6 % 10% 14% 75%

Potencialidad de mejoria, eleccion entre tres alternativas:

a) Para atencidon meédica que mejora la calidad de vida permanente, los jovenes

deben tener alguna prioridad sobre las personas mayores

b) Para atenciéon médica que mejora la calidad de vida permanente, las personas

mayores deben tener alguna prioridad sobre los jovenes

¢). Las personas deben tener la misma prioridad respecto a tratamientos que
Jintroducen una mejora permanente de la calidad de vida sin importar la edad.

Resultados

Opciones Optod por | Eleccion dificil Un poco Facil
Favorecer a los jovenes 21,5% 36% 35% 28%
Favoreciendo a los mayores 2,9% 13% 46% 40%
Dar igual prioridad - 75,6% 15% 23% 60%

En el caso de un transplante para un nifio o un recién nacido como se debe proceder:

1) Elnifio debe recibir el 6rgano
2) Elrecién nacido debe recibir el 6rgano
3y .'NO debe haber preferencias

Resultados

Opciones Opt6 por | Eleccion dificil Un poco Facil
Favoreciendo al nifo © 44.2% 40% 30% 29%
Favoreciendo al recién nacido 1,2% 66% 16% 16%
Dar igual prioridad 54,7% 43% 16% 40%

Las conclusiones formales McKie et al (1998) fueron:

« Se brindé apoyo a la discriminacién entre grupos solo cuando beneficios para los
j6venes compiten con aquelios de los mayores
= Algun apoyo para discriminar a los nifos frente a los recién nacidos
s Apoyo moderado en la competencia entre aquellos con menor potencial de mejora
y aquellos con mayor potencial
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Otras conclusiones (que no fueron discutidas en la misma) pueden elaborarse a partir de
esta investigacion,. Dado que para cada juego de alternativas, los respondientes también
fueron requeridos en elegir si la eleccidon resultaba muy, un poco o nada dificultosa, es

posible por eiemplo calibrar resultados asignando pesos especificos distintos y reevaluar
los resultados relativos obtenidos.

Por los resultados evidenciados, los encuestados sostuvieron una visidén mas igualitarista
que la tendencia utilitarista propuesta por QUALY.

Contrafactica y criticamente, al analizar QUALY podemos resumidamente remarcar:

1) QUALY puede resultar eptonces discriminatorio frente aguellos con pocos afios de
sobrevida. Ante demas condiciones iguales, el tratamiento a los mas jévenes genera mas
utilidad que el tratamiento a los ancianos.

2) QUALY puede resultar discriminatorio frente aquellos con las enfermedades mas
graves porgue a menor la calidad de vida esperable luego del tratamiento, menor es la
sumatoria de QUALY obtenibles

3) La tendencia igualitaria mas fuerte sugiere que un QUALY utilitario, no puede ser
considerado como un criterio final, las preferencias sociales evidenciadas por la poblacién
australiana sugieren que ciertas modificaciones son requeridas para tomar en cuenta
otras perspectivas éticas, la evidencia manifiesta aun sin probablemente conocerlo, un
acercamiento mayor al modelo contractualista de Rawls.

4) Es imprescindible desarrollar una permanente reconsideracion de supuestos ya que al
juzgar muchos hechos, asumimos con terrorifica naturalidad, elementos no apoyados en
fundada evidencia empirica. Por ejemplo, se asume como evidencia empiricamente
comprobable, que los problemas de salud tienen siempre un impacto negativo en la
calidad de vida del individuo. Sin embarge contra- evidencia como la indicada por Laerum
et al (1988)"™, en un estudio de pacientes con infarto del miocardio, reporté los siguientes
cambios en el estado fisico general: -

46% no reportd cambio alguno en su calidad de vida

21% reportd una peor calidad

33% reportd una mejora general (ejercicio, relaciones sociales y familiares etc.)

La conclusidon es que el método QUALY no resuelve el conjunto agregado en la
evaluacion de los problemas de salud y bienestar. Un camino probable. para. introducir
mejoras es que las utilidades sean obtenidas mediante amplias encuestas de las
preferencias reales de los pacientes, sus familiares, el publico en general, los
profesionales de atencién etc y no solo como resultado de las opiniones de estos Gltimos.

DALY (Disability- Adjusted Life Years)

El Banco Mundial en su “ Informe sobre el Desarrollo Mundial: Invertir en Salud” de 1993
lanza el concepto de carga glohal de morbilidad o global burden of disease, coma
herramienta central en la fijacion de prioridades. En su formulacidén se tomaba en cuenta
fa pérdida de vidas con motivo de muerte prematura en dicho afio y la pérdida de vida

13 Lacrum E, Johnscn N=, Smith P. ¢t al : ** Myocardial infraction may inducc positive changes in lifestyle
and in the quality of tifc “ Scandinavian Journal of Primary Carc 1988; 6: 67 67-71
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saludable a raiz de discapacidad. La medicion se efectuaba en unidades de afios de vida
ajustados en funcién de discapacidad (AVAD)"™®; con una sucinta explicacion respecto a
la metodologia utilizada, clarificaba que se basaba en documentos y antecedentes de
Murray y Lopez que serian de préxima aparigion.

DALY emerge finaimente en el léxico internacional de politicas de salud a partir de
Murray Lépez (1996), '*° como la plena explicacién de carga de morbilidad (burden of
disease). Los responsables de desarrallo 1o definen como una medicidon de carga de
enfermedad, al combinar afios de vida perdidos por muerte prematura (YLLs) y afios

vividos con discapacidad (YLDs). El AVAD resulta por consiguiente en un ano de vida
saludable perdido.

Esto plantea ciertas similitudes con QUALY va que al igual que este, calcula el peso
especifico de cada funcién de discapacidad, sobre la base de procesos como el trade —off
de personas. La caracteristica especifica de los AVAD en relacién con los QALYs, es que
en los primeros, los estados de salud se expresan en términos de discapacidades, vy las
preferencias por los distintos estados de salud se obtienen a partir de las severidades que
se les asigna a estas distintas discapacidades. En los AVAD las discapacidades reciben
un puntaje de severidad entre 0 y 1 (0 representa salud perfecta y 1 la muerte), a
diferencia de las preferencias por los estados de salud en los QUALYS vy su inversa
relacién valuatoria (Haddix et.al 1994) %7

l-as principales diferencias (no menores) son entonces:
= Mide la carga de enfermedad y no la calidad de vida
Asigna incidencia a la edad, asignando mayor peso a los afos productivos que a
los afios tempranos '
« Aplica una tasa de descuento de 3% sobre flujos futuros, mientras que en QUALY
los anos de vida cercanos y lejanos son igualmente valiosos.
e Escala inversa de referencja

En (YLLs ) aflos de vida perdidos por muerte prematura, no existiria dificultad alguna de
coémputo, si nos basaramos sole en la tasa de mortalidad y én los afos de vida perdidos
en determinada edades (tasa de incidencia) , cosa que como veremos DALY no hace
exactamente,

También los (YLDs) son considerados en términos de pérdidas expresadas en afios,
mediante una ponderacion por severidad de discapacidad. Bajo este supuesto en el que
0 represénta una discapacidad equivalente a salud perfectay 1 1a muerte, una vida de 60
afos con una discapacidad estimada en 0,50 equivaldria a perder 30 afos de vida.

Sin embargo, en el caso de los eventos no fatales, se puede utilizar tanto tasas de
incidencia como tasas de prevalencia. Aun cuando se haya convenido medir la carga de
una enfermedad en unidades de tiempo (afos de vida perdidos, por muerte prematura y

155 Banco Mundial “ Informe sobre ¢! Desarrollo Mundial 1993. Inveriir on Salud Indicadores de Desarrollo
Mundial Washington DC Pag 219 '

156 Murray CJL, Lépez A.D, “The Global Burden of Discasc and Injury Scrics™ WHO, Cambridge Harvard
University Press, 1996 '

157 yaddix AC, Teutsch SM, Shaffer PA, Dunct DO eds. A practical guide to prevention cifectivencss:
Dccision and Economic Analysis. US Department of Health and Human Services. Atlanta, CDC, 1994 -
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por afios vividos con una discapacidad), queda por resolver la disyuntiva de utilizar para
ello incidencias ¢ prevalencias.

Una forma de diferenciar estos conceptos es:

o prevalencia es una “entidad” algo que se registra en un momento en el tiempo
(similitud a stock), el valor del numerador de individuos calvos en una poblaciéon
es la prevalencia de la calvicie

« incidencia es “un evento’, algo que es registrable durante el transcurso de un
‘periodo determinado (similitud a flujo) , 1a cantidad de individuos que han perdido
el pelo en el Ultimo ano sobre 1a poblacion implica la incidencia de [a calvicie.

Sanitariamente , la estimacion del tiempo vivido con una determinada discapacidad puede
hacerse a partir de estimaciones de prevalencias puntuales. Con el enfoque de incidencia
hace falta medir ademas, la duracién esperada del evento no fatal (discapacidad), el cual
requiere informacion sobre las tasas de remision de la discapacidad vy de las tasas de
muerte de los sujetos con dicha discapacidad Seuc et al (2002'%%). Murray y Lépez (1996)
priorizan el enfoque de incidencia, no sélo por la consistencia con respecto al proceder
empleado para la estimacion de los (YLDs), sino también por el mavyor rigor que impone
en términos de calidad al sistema de estadisticas empleado.

Sin alterar la esencia conceptual de la formulacibn de Murray Lopez (1996),
desarrollamos una modelizaciéon formalizada que a nuestro entender explica mas
estilizadamente las ideas implicitas en DALY. La unidad de medicién son siempre afios de
vida perdidos (en lugar de la calidad de vida QUALY). Los DALY son obtenidos mediante
la sumatoria de los dos componentes ya descriptos:

Vil 14

DALY =YLL+YLD donde (YLL) afios de vida perdidos y (YLD) afos vividos con
discapacidades.

VIl 15

La formula para calcular aflos de vida perdidos por mortalidad (YLL ) seria

YLL= idxex donde (ex) es la expectativa de vida a cada edad, ('dx) las muertes a la
edad (x )=0y 1 es el Oltimo grupo de edad.

Por lo tanto, la informacién requerida para cuantificar YLL es:

o Muertes ocurridas durante e! periodo estudiado, distribuidas por causa de muerte,
grupo etario y sexo.

» Expectativa de vida para cada edad y sexo (tablas West 26 y 25 por ejemplo)

VIIL16

158 Souc AH, Deminguez £ : © {ntroduccién al Calculs de la Esperanza de Vida Ajustada por Discapacidad ©
Rev. Cubana Hig Epidcmiol 2002 ; 40 (2) 95 -102
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La férmula general para cuantificar YLD es:

1
YLD = anixLxL’) Donde (1) es la poblacion en el grupo etario (x} , {/ ) es la incidencia
x=0
de la enfermedad en cada grupo etario {x}; L s el promedio de duracién para cada grupo
etario, y D es el nivel de discapacidad producido. En concordancia con esto para calcular
YLD es necesario:

« Incidencia para cada grupo etario de las diferentes patologias vy lesiones.

o La extension temporal promedio para cada dolencia segun el grupo etario y sexo

« ladiscapacidad producida ponderadade Q0 a 1.

Segun el enfoque DALY se atribuye entonces, una valuacion social distinta a la edades en
las cuales ocurren pérdidas por mortalidad o discapacidad, reflejada por la utilizacion de

una funcién matematica continua para ponderar cada edad : y = Cxe * donde x es la

edad correspondiente a cada vida perdida, C es una constante (0,1658) y B es el

parametro de la funcién de ponderacion de la edad (0,04). A esta funcion, se le introduce
otra constante (K) a los efectos de facilitar fa modificacion de pesos relativos, con valores
de K en un rangoe entre 0 y 1; si K = 0 entonces los afos perdidos poseen igual valor, si |
K> 0 entonces los afos perdido adquieren diferentes valores segin la edad. Se refleja |§
entonces: ‘

VIiL17

y=KCxe ™ +(1- K) donde se utilizo en DALY un K=1, aplicando un efecto creciente
desde el nacimiento hasta los 25 afios y luego decreciente.

El valor del tiempo vivido a diferentes edades es capturado en DALY por esta funcién
ponderadora de edad, pero también como se ha anticipado, utiliza una tasa de descuento
para reflejar preferencias de tiempo, para lo cual Murray y Lépez (1996) aplican una tasa
de 3% (0,03) mediante:

Vili.18

—rL

Anos perdidos descontados = 1 _£
r 4

donde r= tasa de descuento y L aios perdidos YLL
o su duracién en YLD

VIIL.18

Un formula general puede ser integrada a partir de (Vili. 14-18) para calcular el numero
de DALYs perdidos por un individuo:

at+l

YLLOYLD(K) = [D[KCre™ +(1- K)o e =
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donde se deben interpretar diferentes aplicaciones segin sea YLL o YLD:

Para YLL:  aesla edad ala cual se produce la muerte; L es la esperanza de vida para.la
edad a, D =1 (muerte), C es una constante , K es la constante para facilitar la
modificacion de pesos relativos para ponderaciones no uniformes.de las edades; res la
tasa de descuento en el tiempo para una funcion de descuento exponencial ; 8 es el
parametro de la funcion de ponderacion de la edad.

Para YLD: , a edad a partir de la cual se produce discapacidad; L es la duracion en afos,
D < 1 (peso relativo asignado a la discapacidad), C es una constante , K es la constante
para facilitar la modificacion de pesos relativos para ponderaciones no uniformes de las
edades; r es la tasa de descuento en el tiempo para una funcion de descuento
exponencial ; 8 es el parametro de la funcidon de ponderacion de la edad.

En el proyecto GBD "se consider para ambos fines r=0,03,b=0,04, K=1,yC=
0,1658.

A pesar de un desarrolio cercano al marco de las Organismos Intemacionales'® (OMS
BM) v [a estilizacidn heuristica que el modelo DALY introdujo.al debate, ha recibido un
conjunto de criticas atin mas severas que las formuladas para QUALY .

Se ha sefalado por ejemplo: “... argumentamos gue la base conceptual y técnica de
DALYs es imperfecta, y sus supuestos y juicios de valor quedan abiertos a serias
cuestiones. En particular, las implicancias de asignar pesos relativos a la edad y ei
descuento son encontradas inaceptables. Ain mas, los proponentes de DALYs no
distinguen entre ejercicios para medir la carga de enfermedad y la asignacion de recursos.
Pero la apropiada informacién para los dos tipos de ejercicios es sensiblemente diferente.
l.a asignacion de recursos mediante el agregado DALY — minimizacion se demuestra
como injusto.” Anand y Hanson (1997)'" .

El DALY presupone (muy normativamente) que existe el mayor posible ideal lograble de
un tiempo de vida en perfecto estado de salud Rissanen y Sintonen (2001)%?

Desde el analisis contrafactico de este estudio e intentando una evaluacion objetiva,
debemos. centramos analiticamente en los argumentos originalmente utilizados en
sustento de dos aspectos importantes y enormemente conflictivos:

159 Banco Mundia! “ Informe sobre ef Desarroilo Mundial 1993. Invertir en Salud Indicadores de Desarrollo
Mundial Washington DC Pag 219

160 ki realidad la seric de 10 tomos The Global Burden of Discasc and Injury Scrics (GBD) fuc cditada por
Murray & Lopez, pero contd con diversos investigadores del Harvard School of Public Health y de 1a OMS,
y colaboradores de distintas partes del mundo, que recopilaron cstimaciones detalladas y comparables, de los
Pau‘oncs actuales de mortatidad y discapacidad asociadas con enfermedades y dafios fisices.

® anand S., Hanson X.; Disability-adjusted tifc years: a critical roview, Journal of Health Economics, 16
Pag. 685 <702

162 pissancn, P. Sintoncn H. “ Mcasurament of the Statc of £ Health in the World Health Report 2000 en ™
The World Health Report 2000 . What Docs [t teff Us about Health Systems” Mational Rescarch and
Development Centre for Weifare and Health (Stakes) Helsinki Findand 2001
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1) Aplicacion de una tasa de descuento: si bien la fijacion de la tasa en 3% fue arbitraria,
los argumentos centrales utilizados para defender el concepto fueron: a) al igual que en
otros segmentos no es igual $ hoy que dentro de 10 afos; b) si no se aplicara tal
descuento, se tenderia a postergar inversiones en salud requeridas hoy, sacrificando ala
presente generacion que no recibiria sus beneficios; y ¢) dado el proceso continuo (no
discreto) que implica la vida, para poder adquirir 1 afio adicional de vida dentro de 10
aftos necesitamos (entre otras cosas), adquirir hoy y durante los 9 afios que restan hasta
entonces, alguna cantidad determinada de atencion médica preventiva y curativa.

2) La valuacion distinta y discriminatoria de distintas edades (ponderacién): el argumento
principal utilizado es que distintos estudios * encontraron, consistentemente, que se le
daba mayor valor a 1 ano de vida saludable entre los 20 y 25 afos aproximadamente, que
a 1 afio de vida saludable antes o despues de este rango de edades. La funcién
empleada de la forma: x e”* produjo entonces un B = 0,04.

Si bien la primera parte encuentra algtin sustento conceptual, se podria contra argumentar
que vidas hoy deben valer tanto como vidas mafana (ni mas ni menos); razén esta por la
que no debemos descontarlas al presente. Al analizar un cierto tipo de inversion en salud
{por ejemplo vacunacion) deberiamos proceder quizas inversamente: estimar cuantos
afos de‘vida agregamos hoy individuaimente, multiplicarlos por la incidencia pablacional.
potenciaimente a ser afectada (nuestro VIl 5-7) y exponenciar en funcion de la probable
tasa de crecimiento poblacional esperada durante el periodo de vigencia de la misma.

El sequndo aspecto sin embargo, resulta totalmente inaceptable, una cosa es si
necesitamos priorizar (como en QUALY) - ya sea ufilizando. los criterios originales
(utilitarios), o preferimos adoptar los igualitarios o los Rawlasianos - y ofra muy distinta,
asumir que una determinada e intermedia edad es mas valiosa que otra. Si esta
discriminacién fuera necesaria - en todo c¢aso y en linea con Rawls y contrariamente a
DALY - serian los nifios quienes debieran tener la mayor de las prioridades debido a que
son quienes poseen mas probabilidades de capitalizacion de afios de vida.

Las divergencias respecta a eventos no fatales de discapacidad (aspecto estrictamente
sanitario) se remarcan acotadamente y a manera de contrapunto - diferentes posturas
emergentes de la literatura y cuyas variantes analiticas (mas que conclusiones) se
ensayan al final del estudio.

“Con demasiada frecuencia los debates sobre politicas de salud estan centrados
alrededor de la mortalidad, siendo una de las razones para ello la falta de informacion
sobre eventos no fatales (discapacidades), que pueda combinarse... con la informacion
generalmente disponible sobre la carga... por muertes prematuras. Uno de los objetivos
del proyecto GBD ha sido promover la toma de conciencia acerca de la magnitud, costo-
efectividad de la prevencion, y costo-efectividad de |a rehabilitacidn, de los eventos no
fatales (esencialmente discapacidades). Sin embargo las referencias teérico-conceptuales
que sustentan la definicion y medicion de los eventos no fatales, son por el momento poco
precisas (Health Related Quality of Life: HRQL y International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps: ICIDF). En el enfoque del HRQL se han
identificado algunos conceptos... oportunidad, percepciones de salud, estados funcionales.
y alteraciones. En el enfoque del ICIDH hay una estructura logico-temporal muy fuerte,
consistente en la progresion lineal... de la enfermedad a la patologia, de la patologia a la
manifestacion, de la manifestacion a la alteracidn, de la alteracion a la discapacidad, y de
la discapacidad a la minusvalia Seuc et al (2002)".
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El grande y creciente numero de instrumentos especificos para la valuacion de
enfermedades estan dados por las necesidades de ensayos clinicos y en parte también
por la practica clinica, de herramientas sensibles a pequenas mejorias en el estado de
salud; por desgracia parece necesaria la correlacion inversa que se observa entre la
simplicidad de un instrumento y su sensibilidad para detectar cambios pequefios. La
medicion de los eventos de salud no fatales y de la (pérdida de ia) calidad de la vida
asociada con éstos se ha hecho fundamentaimente mediante instrumentos que siguen el
enfoque del HRQL; hasta ia fecha suman mas de 300 tales instrumentos, lo que no es de.
extrafar dada la naturaleza difusa de la conceptualizacién en el enfoque del HRQL.... L.os
ejemplos mas conocidos de instrumentos genéricos son: i) Nottingham Health Profile, ii).
Sickness Impact Profile, iii) Medical Outcomes Study 36-item Short Form Health Survey,
iv) EuroQol, y v) Quality of Well-Being Scale Seuc et al (2002)”.

El procedimiento QUALY sin embargo, no posee los problemas asociados con diferencias
diagndsticas, dado que no define los pesos relativos de la calidad de vida por
enfermedades, esto es la informacion sobre prevalencia e incidencia no son requeridas.
Por otra parte QUALY es sensitivo a la influencia en el desarrollo de los tratamientos
dado que cambios en la severidad de las enfermedades, como resultado de los
tratamientos son vistos directamente en las cifras que describen la calidad de vida de la
poblacion Rissanen y Sintonen (2001).

En el GBD se decidid siempre que fuera posible, utilizar para sus estimaciones
observaciones y mediciones externas, en lugar de ios autorreportes de pacientes (como
en HRQL ); por supuesto, una categoria en la cual sélo tiene sentido el autorreporte es el
dolor y el sufrimiento Seuc et al (2002).

El punto de partida de QUALY sin embargo, es el cambio en la calidad y expectativa de
vida que aparece como resultado de los tratamientos desde la optica de los individuos. Es
visto como una herramienta posible para evaluar alternativas de tratamiento al intentar

me-dir1 4‘el valor de ftratar las enfermedades Wiliams (1998)'®* Mooney y Wiseman (
2000)"%. -

Por su parte el grupo de trabajo GBD reafirmo sus supuestos en Murray y Lopez (1999)'%
y fundamentalmente en Mathers etal (2000)'® : “El Proyecto GBD desarrolld dos
mediciones sumarias, disability- adjusted life year (DALY) y disability- adjusted life
expectancy (DALE) |, para proveer una evaluacion comprensiva de la carga global de
morbilidad y lesiones, para informar el establecimiento de prioridades globales para |a,
invesitigacion en salud, y reportar respecto a tendencias de salud de la poblacién mundial.
Ambas mediciones sumarias (SMPH) combinan informacion sobre el impacto de muertes.
prematuras, discapacidades y otros resultados no fatales de salud... DALY es una
medicion de brecha... entre el estado actual de salud y algin objetivo definido, mientras
DALE pertenece a la familia de la expectativas de salud, sumarizando el numero

183 williams, A. “Calenlating the global burden of discasc: time for strategic reappraisal? Health Economics
1999 g (1), I-9

164 Mooncy, G. , Wiscman, V. “Burden of discasc and priority sctting”Health Economics 2000 9(5) 369-372
165 Murray C J.L. “Progress and Dircctions in Refining the Globa!l Burden of Discase Approach: A Response
to Williams * Whosis discussionpaper 199¢

166 Mathers, C. Sadana, R. Salomédn, J. Murray CJL: “Estimates of DALE for 19! countrics incthods and
results”Global Programine on Evidence for Helath Policy Working Paper No. 16 WHO lunc 2000
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esperado de afios a ser vividos en lo que puede ser denominado equivalente a “buena
salud”.

DALE { Disabiity Adjusted Life Expectancy)

Al igual que los anteriores, el método DALE tiene por objeto medir la expectativa de vida
de la poblacion teniendo en consideracion, el deterioro cualitativo debido a
discapacidades emergentes de enfermedades, dafios o accidentes. Recordemos que
fuera del Ambito de aplicacién de los analizados QUALY, DALY o el DALE | el estado de
salud ha sido medido sanitariamente por factores epidemioldgicos, como tasa de
mortalidad y expectativa de vida, los cuales no toman en consideracion el estado de salud
durante los afos vividos. Cualquier afio vivido es tan bueno como otro con independencia
de si la gente esta sana o no.

Con un criterio esencialmente normativo de curva de indiferencia, en DALE se estima
también que una larga vida vivida con alguna discapacidad, es igualmente deseable que
una mas corta vivida en ausencia de ella (trade off de tiempos). Por definicién entonces
mas corto que la expectativa de vida no ajustada, igualandose ambas funciones en caso
de que ninguna discapacidad aparezca antes de una muerte sibita.

DALE fue introducido por el Reporte de ta OMS para el afio 2000 aunque este no proveia
las formulas exactas utilizadas para su. calculo (sin embargo presentaha férmulas para.
otros efectos\ Su modo de estimacion fue descnpto a partir de tres tipos de informacion
(028):

a) La fraccion de la poblacion superviviente a cada edad, calculada de las tasas de
nacimientos y tasas de mortalidad;

b) La prevalencia de cada tipo de discapacidad a cada edad.

c) El peso relativo asignado a cada tipo de incapacidad, el cual puede o0 no variar con la
edad.

Mientras que en su tahla 4 el Reporte provee datos calculados sobre la base de DALYs,
en la tabla 5 provee mediciones de resultados del promedio de salud de la poblacién
reportados en términos de DALE. Una diferencia importante entre [a estimacion de carga
de morbilidad (GBD) utilizando los ya vistos disability adjusted life years DALYs y DALE,
es que el primero distingue vy el segundo no, la contribucién de cada enfermedad al
resultado conjunto. DALE por su parte posee la ventaja que no requiere de tantos
parametros distintos para su calculo, y es directamente comparable a la nocion mas
familiar de expectativa de vida no ajustada Murray et al (1999)"

Mathers et.al (2000)'®® presentaron finalmente una descripcién del modelo DALE
efectivamente utilizado para. evaluar las expectativas ajustadas, de vida especificas para
cada pais:”..a pesar que los estados de salud forman un continuo, en la practica son
generalmente conceptualizados y medidos como un conjunto  de mutualmente
excluyentes y exhaustivos estados discretos ordenados en una o mas dimensiones. Si

enumeramos estados de salud utilizando un indice discreto h, entonces podemos calcular
DALE como:

'S7 Murray CIL, Salornén,JA, Mathers C, “A critical cxamination of summary micasazcs of population heatth™
(Geneva WHO, 5999 (GPE Discussion paper Not2) citado cn WHO Health Report 2000 pag 28

168 Mathers, C. Sadana, B. Salomoés, J. Murray CIL: “Estimates of DALE for 191 countrics mcthods and
results”Global Programme on Evidence for Helath Policy Working Paper No. 16 WHO June 2000 p 6-7
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Viil.20

DALE, = Iwh(ll) S, (#)du donde u representa edad y la integral va de x hasta L, si el
h
peso wy, para el estado h es independiente de la edad u, entonces:

Vii.21 ‘ ‘

DALE, Z(w,, IS (ue)du me,,*HE donde HEp. es la esperanza de estado dc‘?
!i

salud a |a edad x para anos vividos en un estado h. ‘
La sobrewda a cada edad, es ajustada hacia abajo por la suma de todos los efectos de ;
discapacidades, cada uno de ellos es el producto de su peso relativo y el complemento de
una prevalencia. Estos porcentuales de sobrevida ajustados, son entonces divididos por la ‘
poblacion inicial, antes de que cada mortandad ocurra, para dar el nimero promedio de| E
equivalencia de anos de vida saludables que un miembro recién nacido de una poblacnon \
puede esperar vivir. A los efectos de que el tiempo pueda ser usado como un comun
denominador de las discapacidades causadas por diferentes enfermedades, el tiempo 3

vivido en estado de enfermedad debe ser evaluado por el peso relativo de [a sevendad de ’
cada patologia. X

N
Graficamente y definiendo cuatro niveles de salud distintos Completa Salud (HE1), HE 2, |
HE3 y HE4, cuantc mas nos alejamos de completa salud y acercamos a la curva de

mortalidad, peor l6gicamente es la situacion relativa como se refleja en el s:guuente
cuadro: |

Grafico IX. i
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L.a OMS prefiere utilizar una diferencia en perspectiva, expectativa mas positiva de afios -
de perfecta salud. Ademas de esta estos dos indicadores sociales de carga de
enfermedad difieren entre si en el hecho de que DALE a diferencia de DALY no asigna
pesos relativos distintos para gente de diferentes edades que sufren de enfermedades pi
descuenta el flujo de los posibles futuros estados de salud al momento de nacimiento. ;

Los contrafacticos son numerosos:

1) Una observacion importante, es que la expectativa de vida ajustada por discapacidad -
DALE resulté aproximadamente 7,7 afos (corta en mas del 10%), que la expectativa total |
de vida al nacer. La cifra naturalmente variaba: en paises desarrollados con economia de
mercado, el DALE resulta en un acortamiento de 8 % de [a expectativa de vida al nacer,
mientras que en algunas partes de Africa en 15%.

2) En el Reporte el ranking de paises respecto al estado de salud fue calculado siguiendo
la formula™ ((DALE —20) /(80 ~20) * 100) donde: 80 fue definido como la expectativa de
vida si solo existieran muertes naturales. Esto significa que el sistema de salud funciona
perfectamente bien si el DALE de la poblacion es 80 afios (igualando la situacion por la
cual todos los individuos viven el equivalente a 80 anos de perfecta salud) . Como
resultado de la férmula el numero 20 es en cambio la expectativa de vida minima
concebible. En otros términos DALE al nacimiento seria de 20 afos en ausencia de un
sistema de salud Rissanen y Sintonen ( 2001).

3) DALE no permite reflejar apropiadamente Ja co-morbilidad ( cuando existe mas de una
patologia en un mismo individuo) no permitiendo DALE reflejar esto estadisticamente.

4) La realidad es que la informacion basica para el Reporte, fue obtenida de registros o
estudios epidemioldgicos disponibles. La incidencia por sexo v edad estaba disponible
solo para unas pocas enfermedades y por lo tanto tuvo que ser estimada sobre la base de
la prevalencia (en lugar de la recomendada incidencia).

5) En el Reporte, nuevamente la severidad es evaluada de tal modo que O representa un
estadao ideal de salud y 1 un estado equivalente a la muerte. Para el propésito de definir la
carga relativa de cada estado intermedio entre 0 y 1, un pequeno grupo de profesionales.
de salud publica fue convocado para definir 22 diferentes indicadores de enfermedad. El
modo en que estos indicadores de enfermedad fueron elegidos no es conocido pero se
puede estimar que incluyeron patologias de diversa severidad. Los profesionales de salud
publica , evaluaron la severidad de los indicadores aplicando el analizado procedimiento.
del trade- off de personas (PTO). Les fue solicitada una estimacion respecto a cuantas
personas adoleciendo de una patologia A (Na) debian ser curadas en comparacion con
una situacion donde un numero especificado de personas serian curados de una
patologia. B. (Nb) para obtener un cambio equivalente. en discapacidad. Las. cargas.
especificas de cada enfermedad fueron sumadas para obtener un promedio para cada
una de las 22 enfermedades.

1% Mathers , Sadana Salomon Murrey y Lopez 2000

170 pissanen, P. Sintonen H. “ Measurament of the State of £ Health in the World Health Report 2000 “ en “
The World Health Report 2000 . What Does 1t tell Us about Health Systems” National Rescarch and
Development Centre for Welfare and Health (Stakes) Helsinki Finland 2001
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Las enfermedades fueron entonces clasificadas segun la severidad promedio en 7 grupos
( siete niveles de severidad de discapacidades), cada grupo comprendia tres
enfermedades y un rango de peso relativo de severidad. El punto medio de cada rango
fue entonces definido como el peso particular de ese nivel de discapacidad. El trade - off
de personas aplicado de esta forma a la evaluacién de patologias, no solo produce
situaciones éticamente conflictivas, sino también paradojas absurdas desde la optica de la
atencién médica: s Cuantas personas con una dolencia deberian ser curadas a los efectos

de obtener un cambio equivalente en discapacidad por tratar 100 personas con otra
patologia?

6) Dos factores afectan el valor de DALE en cada pais ( 0 en cualquier poblacion): la
expectativa de vida y discapacidad causada por varias enfermedades o dafios durante el
pericdo de vida. El meétodo es cercanamente relacionado al DALY, el cual es considerado

como término negativo _,por cuanto la morbimortalidad disminuye la expectativa de vida
Anand y Hanson ( 1997

Sintetizando, en relacion con sus ideas basicas, DALE se acerca mas a la familia de
QUALY afios de vida ajustados por calidad. Una caracteristica comin a ellos es que la
salud és medida no solo por la expectativa de vida, sino también por la calidad de vida
esperada medida por un camino u otro. Por otra parte DALE esta mas cercanamente
relacionado a la tradicién de evaluacién de la carga social de enfermedad, incluyendo los
costos sociales de la enfermedad en particular. En ef reporte de la OMS es usado

principaimente, como medicion de la salud de la poblacién con el objeto de evaluar los.

recursos de salud del mismo modo que el PBI estima la actividad econémica. En lo
referente a la informacion transversal para un pais determinado DALE y QUALY pueden
producir resultados similares. Por el contrario cuando el estado de salud es estimado a
través, del tiempo o diferentes paises son comparados - uno con otro - el enfoque DALE
involucra serias diferencias.

Sin embargo podemos acordar en este punto que la carga social de enfermedad.

individualmente no es completamente funcional, dado que la informacién provista no
asiste en la toma de decisiones para la asignacion de recursos del mejor modo posible. La
observacion de que una enfermedad causa una considerable carga a la sociedad, no nos
dice nada respecto a si el Sistema de Salud posee capacidad efectiva para aliviar esta
carga 0 no, ni respecto a los costos necesarios para hacerio,

Desde la perspectiva de la toma decisiones publicas, es en realidad mas importante
conocer cual es el beneficio de una intervencion en términos de salud, que ia carga
causada por la enfermedad. Los desarrolladores de DALE y los de QUALY sostienen que
ambos indicadores, pueden ser usados tanto para el establecimiento de prioridades como
para la medicion del estado de salud de una poblacién. No obstante, parece obvio sobre
la base 'del debate entre los economistas de la salud, que DALE no es apropiado para uno
de estos propésitos.

DALE es sensitivo a cambios en practicas de diagnoéstico y estadisticas... los desarrollos
de tecnologia de diagndstico usualmente significan que un aumento en la incidencia y
prevalencia de enfermedades son diagnosticadas mas facilmente que con anterioridad...
esto apareceria bajo DALE como un deterioro de la salud de la poblacion... de este modo

"l Anand S., Hanson K.: Disability-adjusted life years: a critical revicw, Journal of Health Economics, 16
Pag. 685 -702
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|
DALE aparece como contrario a la salud percibida. Otro problema del DALE concierne a
las diferencias entre paises en la metodologia de tratamiento de enfermedades y el
desarrolio de ia tecnologias de tratamiento. Siempre que estos métodos mejoran, el dafo
causado al individuo por la. enfermedad pasa a ser menor Rissanen y Sintonen { 2001).

Cuando las consecuencias de elecciones en politica y atencién sanitaria son medidas por
medio de enfermedades, el valor que la gente da a su estado de mejoria no es.
considerado, lo que equivale a que el peso relativo no es sensitivo. Cuando el DALE es

utilizado del modo que lo hace la OMS, refleja fa visidn promedio de un pequefio grupo.
de profesionales de la salud pablica respecto a la severidad de ciertas patologias, pero no

nos explica como el grado de severidad podria cambiar con mejores tratamientos .

Entonces el uso de DALE en la asignacion de recursos puede resultar altamente

ineficiente en la atencion de [a salud { es decir el mayor posible beneficio en salud no es

obtenible de los recursos disponibles). Esto es asi porque DALE no permite que muchos

aspectos importantes de una mejor salud sean vistos como valiosos por los individuos o la

sociedad Rissanen y Sintonen ( 2001) “
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CAPITULO Vili
Informacion, conocimientos e influencias exégenas sobre las preferencias

Algunas aristas de la informacion

l.a sefalada influencia de la informacian sobre el desarrolio efectivo de los niveles
cognitivos de los individuos y por tanto la calidad de sus decisiones, sugiere la necesidad

de evaluar resumidamente, algunos !mponantes conceptos adicionales. respecto. a sus
-particulares caracteristicas.

Los hienes denominados de informacion, pueden ser perfectamente considerados como
bienes econdmicos, en el sentidp de que son susceptibles de intercambio; al mismo

tiempo, poseen tres principales propiedades generadoras de ciertas dificuliades en un
contexto transaccional de mercado:

Reconocimiento hasado en experiencia: Se debe experimentar una informacion antes de
comprender su alcance y anticipar alguna valoracion de  su contenido. Por lo tanto se
dificulta negociar ex —post, sabre contenidos estrictamente cognitivos una vez revelados.
Diversos mecanismos como {a reputacion, la opinién de expertos o la revision de pares en
el campo cientifico, son procesos que intentan enfrentar este problema. Las editoriales de
publicacion académica por eiemplo, subsisten merced a este fundamental rol social que
deben cumplir al evaluar la relevancia y difundir nueva informacian cientifica.

Retornos a escala: generalmente producir informacién posee un alto costo fijo pero
reproducirta o difundirla, posee un bajo costo marginal. Sin embargo, el hecho que los
bienes de informacién posean en ciertos casos algun grado de poder de mercado, le
permite a sus. productores, recuperar costos fijos por medio. de politicas creativas de

precios (segmentacién discriminante) y ciertos arreglos de marketing (difusion generadora
de demanda derivada).

B|enes publicos: La informacion y los conocimientas pueden responder a las
caracteristicas de no-rivalidad y no-exclusion de Ios bienes pablicos. No-rivalidad implica
una propiedad del bien en si por la que el consumo por parte de un individuo, no afecta la
disponibilidad de consumo para otro. No-exclusidn por su parte, indica que una persona
no puede excluir a otra el acceso al bien (salva que la informacidn haya sido generada
exclusivamente por ese individuo con voluntad de excluir).

En cierta modo es una “ convencion”, el hecho de que los bienes privados son siempre
excluibles (ninguna parte esta obligada a transaccionar con otra). A diferencia de la
propiedad anterior, fa no-exclusién (ya sea de bienes publicos. o privados) depende de
condiciones exogenas al bien mismo, tales como el marco legal o las normas de
estructura social y cuitural (capital social) por la.cual una comunidad es. efectivamente
regida.

Los niveles del conogimiento.

Segun lo demuestran innumerables estudios, el nivel efective de conocimientos
individuales, resulta decisivo a ta hora de juzgar opciones en términos sanitarios y posee
implicancias mensurables en términos de los costos sociales de atencion y bienestar.

Concordando con estos supuestos, un muy reciente trabajo de investigacién desarroliado
por el Comité sobre Alfabetismo en Salud del Instituto de Medicina (IOM) “ Health
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Literacy: A Prescription to End Confusion” (2004)'" recopila conceptos relevantes y

sorprendente informacian empirica, respecto a los niveles de conocimianto. sanitario de la
poblacién en USA!

E! reporte define el concepto de alfabetismo sanitario como:” “...el grado segun el cual [os
individuos poseen la capacidad para obtener, procesar, y entender informacidn sanitaria
hasica y los servicios prestacionales necesarios para la toma de decisiones sanitarlas
apropiadas” (Ratzan y Parker,2000)". No obstante, el alfabetismo en salud va mas alla

del individuo abteniendo informacién. El alfabetismo sanitario emerge cuando las

expectativas, preferencias, y capacidades de Ios individuos buscando informacion de
salud y servicios, encuentran apropiada satisfaccion de esas expectativas, %referencias. y
capacidades en aquellos que deben proveer la informacion y los servicios'™.

Para. quienes puedan suponer que en paises desarrollados este tipo de dificultades esta
restringido a grupos de poblacidon minoritarios, el citado reporte sefiala: “Hallazgos de la
Encuesta Nacional sobre Alfabetismo Adulto (NALS)... indican que un gran porcentaje de
adultos no posee las capacidades de alfabetismo requeridas. para safisfacer las
demandas de la sociedad del siglo XXI. Mas de un 47 % o 90 millones, de los adultos
estadounidenses tienen dificultades localizando, armando e integrando informacion con
precision y consistencia en textos escritos. De los 90 millones con capacidades de
alfabetismo limitado, cerca de 40 millones pueden desarrollar tareas simples utilizando
materiales ne complejos. Unos 50 millones adicionales pueden localizar informacion en
textos de complejidad moderada, hacer inferencias utilizando materiales impresos, e

integrar piezas de informacién faciimente. identificables. Sin embarge, ellos encuentran.

dificultades al desarrollar esas tareas cuando son com}olicados c¢on informacion
distractiva y textos complejos (Kirsch,2001; Kirsch et.al,1993) ',

Estos t;'allazgos tienen serias implicancias para el sector sanitario. Mas de 300 estudios,

conducidos a través de tres décadas han constatado diversos materiales relacionados con

la salud, tales como formularios de consentimiento y prospectos de medicamentos,
encontrando que existe una disonancia entre los niveles requeridos para la lectura de {os

materiales y las capacidades de lectura de la audiencia -objeto. En realidad, la mayoria de

los materiales constatados, exceden las capacidades de lecto-comprension de un
graduado promedio de escuela secundaria (Rudd et al 2000)"™.

A pesar de una fundamental discrepancia respecto a la caracterizacidén del sistema
sanitario existente en UJSA - en nuestra opinién un solo sistema mixto o fragmentario con
diferentes subsistemas subyacentes - |a siguiente cita, nos aporta informacién relevante:

“Los sistemas de salud en USA son complejos y muy a menudo confusos. Su complejidad
deriva de la naturaleza de la atencion sanitaria y 1a salud publica en si mismas, la mezcla
de financiamiento publico y privado, y las variaciones entre los diversos Estados y entre
tipos de estructuras prestacionales. La habilidad de un adulto para navegar estos
sistemas puede reflejar esta complejidad sistémica y adicionalmente, los niveles de

172 Nielsen-Bohalman, L., Panzer A.M.; Kindig D.A. ** Health Litcracy : A Prescription o End Confusién ©
1OM Committec on Health Literacy Mationat Academics Press 2004

0OM) Informe citado pag 2

174 (1OM) Informe citado pag 6 -7

3 Rudd, R. , Mocykens B.A., Colton T.C. ; Health and Literacy .A Review of Mcdical and Public Health
Literature * cn Annual Review of Adult Learning an Literacy. Connings §.Garners B, Smith C. Editors Now
York Josscy ~Bass 2000
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capacidad individual. Adn individuos altamente capacitados pueden encontrar estos
sistemas como muy complicados de entender, especialmente cuando estos individuos son
vulnerables debido a una salud empobrecida. Direcciones, carteles y documentos
oficiales, incluyendo los formularios de consentimiento, formularios del servicio social,
informacion sanitaria publica, instrucciones medicas, y materiales de educacion sohre
salud, utilizan a menudo un jergdn y un lenguaje técnico que los hace innecesariamente
dificiles. de utilizar... Adicionalmente, las -diferencias culturales pueden afectar las
percepciones de salud, enfermedad, prevencion y atencion sanitaria. La carencia de una
comprension mutua de la salud, enfermedad , tratamientos, riesgos y beneficios tienen
implicancias tanto en el comportamiento de proveedores como de consumidores, e
implicancias legales para los prestadores y los sistemas sanitarios. Imaginemos tener gue
enfrentar esta complejidad y utilizar el sistema de salud de USA si uno es parte de los 90

millones de estadounidenses adultos quenes carecen de capacidades de alfabetismo
funcional en ingles '™

Un conocimiento del sistema sanitario Argentino, permite evidenciar interesantes
similitudes, entendiendo que Jas diferencias mas fundamentales, estriban quizas solo en
dos factores: a)los potenciales guarismos de nuestro nivel de alfabetisma sanitario y b)
las evidentes diferencias del ingreso per capita y por consiguiente los recursos publicos y
privados disponibles para la atencién sanitaria.

Respecto a la vinculacion de problemas cognitivos y los costos de atencion, numerosos
estudios sugieren una asociacién entre el alfabetismo sanitario, la utilizacion de servicios
sanitarios, y l0s costos de atencién resultantes. * Baker y otros (2002} encontraron por
ejemplo que los pacientes de hospitales publicos con limitado alfabetismo sanitario
poseian mayores tasas de hospitalizaciébn que aquellos con un adecuado nivel de
conocimientos... En otro analisis (Friedland,1998) concluyd que el gasto adicional
atribuible a capacidades inadecuadas de lectura { como fuera identificado por la Encyesta
Nacional sobre Alfabetismo Aduito) fue de USD 29 mil millones. Esta estimacién podria
incrementarse a2 U$D 69 mil millones si tan solo una mitad de los individuos con
capacidades marginales de lectura fueran también anaifabetos sanitarios. Weiss y Palmer
(2004) reportaron sobre una directa medicidon de costos en una muestra pequefia de
pacientes de Medicaid en. Arizona. Pacientes con niveles de lectura de tercer grado o
inferiores, generaron en promeduo a Medicaid gastos mayores en USD 7.500 que aquellos
con un nivel de tercer grado. !’

Por otra parte, Ia perdida efectiva de utilidad en términos de bienestar como
consecusncia de problemas cognitivos e informacion imperfecta, es revelada por un
cumule diverso de investigaciones que correlacionan el alfabetismo sanitario limitado (
medido en téminos de conocimiento. sobre salud) con el comportamiento sanitario y los
resultados sanitarios sfectivamente obtenidos. “Pacientes con patologias. cronicas y
limitado alfabetismo sanitario poseen menores conocimientos de manejo de la
enfermedad que aquellos con mayores capacidades de alfabetismo sanitario (Kalichman
et.al 2000; Schillinger et al 2002; Williams et.al. 19982 b). Comparados con aquellos con
un adecuado, alfabetismo sanitario, pacientes con limitados conocimientos poseen
habilidades decrecientes para compartir 1a toma de decisiones respecto al tratamiento de
cancer prostatico (Kim et al, 2001), menor adhesion a las terapias anticoagulantes.
(Laster,2003 ; Win y Schillinger,2003), alta probabilidad de un pobre control glicérico, y un

176 (]OM) Informe pag 11-12
1" (10M) Informe pag 8
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menor auto-reportado estatus de salud (Arnold etal, 2001: Baker et al. 2002: Kalichman et
al.,2000; Williams et al., 1998, a,b).""®

En un mismo sentido el ya citado-estudio de Benbassat et.al(1998)' " indica que: “ el valor

predictivo de una pobre educacién...demostré en diversos estudios la preferencia por un
rol pasivo en los procesos de decision sanitarios”,

Es importante recalcar que numerosos estudios empiricos desarrollados en diferentes
paises, sostienen ademas, un alto grado de correlacién entre el analfabetismo materno y
los mayores indices de mortalidad materna e infantil.

Atributos y preferencias

Los analizados efectos de educcion “elicitafion effect “ y de estructura de referencia
“framing effect” estudiados en IV y V, presentan un conjunto de debilidades sobre las que
se puede generar y en realidad se generan importantes influencias sobre las personas.

En el elicitation effect, el modo en que la informacion respecto a diversas alternativas es
presentada, puede como se ha demostrado, influenciar {as opciones que la gente evaliay
la forma en que efectivamente decide. Es poco probable que dada la asimetria
informativa, una mayoria de las personas - transformadas por accién de la naturaleza en
pacientes - puedan actuar ante circunstancias severas con absoluta certeza, racionalidad
y conocimiente en un proceso interactiva medico-paciente como el descripto en el capitulo
lIl. Como se evalGia la gente muchas veces no posee conacimientos sanitarios, ni estables
o fundadas preferencias consistentes, que le permitan un ordenamiento racional dotado
de una robustez minima para eleccién de diferentes senderos o prioridades sanitarias.

Los efectos de estructura ( framing effect) antxcypan ademas predecibles modos en los
cuales Jas decisiones pueden ser influenciadas por los rasgos enfatizados en esta
estructura. “La investigacion muestra la penetrabilidad de la estructura de referencia
individual: dos afirmaciones logicas equivalentes con relacion a un problema pueden
llevar a los tomadores de decision a elegir diferentes opciones Rabin (1997)”

Investigaciones de las teorias de comportamiento del consumidor en marketing v en
publicidad Hawkings, Best y Coney (1988)"™ por ejemplo, han anticipado la identificacion
de caracteristicas coincidentes con Iog evidenciados comportamientos humanos,
estudiando ademas los procesos e influencias exégenas y enddgenas en la dindmica
que opera sobre las decisiones de consumo. Este mayor conocimiento, es el que permite
a agentes interesados, disefiar acciones o estrategias comerciales apropiadas para
operar sobre preferencias, influenciando — no siempre beneficiosamente ~los procesos
de racionalidad en decisiones individuales (adiccidn al tabaco, alcohol, etc).

Existe un conjunto de claves para entender el modo en que estas actividades, pueden
articularse e influenciar las percepciones y acciones de los individuos. Un  punto inicial

¢

1% (10M) Informe pag 7

172 penbassat ., Pilpel D. Tidhar M.:  Patient’s prefercaces for particiption in clinical decisién making: a
review of publis h d surveys” Behavieral Medicine Suininer , 1998 Heldref Publications

180 pawkings, D., Best, R. , Concy K.  Consumer Bchavior ; Implications for Marketing Strategy 3™
Edition 1986 Business Publications Inc. Plano Texas
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esencial a todo este proceso, lo constituye nuevamente la informacién, cuya definicion
gjustada al contexto de teorias de consumo  se entiende como:

“ La informacién consiste en todos los hechos, estimaciones, predicciones y relaciones
generalizadas que afectan las percepciones de los tomadores de decisidn, respecto a la
naturaleza y extension de incertidumbres asociadas con una oportunidad dada o un
problema de consumo Buzelli, Cox y Brown (1969)'¢"”.

Muy resumidamente es posible aplicar un alcance interpretativo propio a estos conceptos
mencignados:

s+ Hecho: evento o condicién directamente observada, o representacion acertada de
un evento determinado en coincidencia con los sentidos o creencias de! individuo.

s Estimaciones: difieren de los hechos al basarse en algin tipo de inferencias .
logicas o estadisticas sin que exista a priori una observacion directa u otra
confirmacion relevante.

» Predicciones: mientras que los hechos y las estimaciones. refieren al pasado .y
presente, las predicciones representan creencias sobre posibles acontecimientos
futuros.

» Relaciones generalizadas: son los mecanismos por las cuales frente a probiemas
complejos, los individuos tratan de articular racionalmente los vinculos entre

diversos hechos y situaciones con algln sentido de asociacién, causalidad,
generalizacion, etc.

De Hawkings, Best y Coney (1986 p 302), extraemos resumidamente un interesante
ejemplo contextual:

Decisidn de _consuma: adquirir un frasco de 100 aspirinas Bayer o un frasco de 200
aspirinas genéricas.

Hechos: la aspirina Bayer cuesta $1,39 por frasco de 100 mientras que la genérica $0,68
por frasco de 200. Ambas etiquetas indican que cada gragea contiene 5 gramos de
aspirina.,

Estimaciones: La aspirina Bayer cuesta 5 veces mas que la aspirina genérica (esto puede
ser facilmente computado y se transformaria en un hecho pero dada la presion de
compras se basa en una estimacion aproximada).

Prediccidn: el uso probable es de 20 aspirinas por mes salvo que alguien se resfrie, en
cuyo caso se usaran 30. En esta época del afto esto es poca probable.

Relaciones generalizadas: el consumidor cree que usualmente obtiene por lo que paga,
especialmente en articulos vinculados a la salud. Por lo tanto, dado que las aspirinas
Bayer cuestan mas, probablemente son mejores y consecuentemente Jas adquiere.

Un modelo actifudinal multi-atributo  simple permite explicitar el comportamiento
evidenciado en el ejemplo:
VI 1

R:ZXIR

i=]

181 pozelli, R.D. ; Cox, F.; Brown, U, : * Marketing Research and [nformation Systems: Text and Cases”
McGraw-Hill 1969 "Pag 11-3
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Donde Ag represents la actitud del consumidor frente a la marca Bayer, Xz representa las
creencias del individuo que la marca B posee en términos de los atributos i, y n el numero
de atributos considerados.

Resumidamente, la percepcion (primer estado del procesamiento de informacién) de este
consumidor 10 ha llevado a interpretar, asignando ciertos significados o valores a sus

propias sensaciones segin un indicador consistente con sus creencias previas y
expectativas; '

cmax.- U; ? La respuesta aln es. si, pero no simplistamente sine considerando otros
aspectos como los sefalados. Una descripeion anticipada del fendmeno que se pretende
enfatizar puede curiosamente extraerse, a partir de una interesante definicién de Marx
refiriéndose a (a utilidad de uso: “...]a mercancia es un objeto externo, una cosa que, en
virtud de sus propiedades, satisface necesidades humanas de cualquier clase. La
naturaleza de estas necesidades, el hecho gue tengan su origen en el estémago o en la
fantasia, no cambia para nada la cuestion, 1%

La ecuacion VIIL.1 asume que todos los atributos son igualmente importantes en la
determinacién de la decision, sin embargo dependiendo de las caracteristicas de ia.
necesidad que el productp supone satisfacer, se puede suponer en [inea con lo visto, la
existencia de ung ponderacion o peso relativo distinto (Pd) a un atributo particular
(situacién dominante en este caso). En el ejemplo se pondera como superior la reputacion
de calidad, antes que la abismal diferencia de precio, actuando este mayor precio no
como disuasivo sino camao reafirmacién del supuesto valor intrinsico del producto:

viiz Ay =2 Pd Xy
. i=]

Entonces es posible pensar también en el “punto ideal” de satisfaccion en la escala que el
individuo atribuye a una déterminada dimension maxima como M;, y consecuentemente la
valoracion efectiva en esa escala, resultara de la ponderacion de la diferencia que media
entre el valor atribuido al producto y el maximo supuesto:

VIL3 4, :iPd,l M,~X; |

i=|
£ Como pueden influenciarse estas actitudes individuales?

Los conocimientos vigentes en estudios del comportamiento, demuestran diferentes
estrategias formales desarroliadas para este fin:

o Focalizaciéon de aprendizaje sobre aspectos sensoriales y afectivos, mediante la
utilizaciéon de elementos de condicionamiento ( procesos de aprendizaje basados
en establecer un vinculo de asociacién entre un determinado estimulo informativo
y una respuesta de comportamiento o creencia). El denominado condicionamiento
clasico basado en los desarrollos de Pavlov, implica un proceso de establecer o
utiizar una previamente establecida relacion de asociacion entre un estimulo y
una respuesta, a los efectos de generar la misma respuesta a un estimulo distinto.
El condicionamienta operacional también denominado aprendizaje instrumental

182 parx, K. “Fl Capital” Libro I { 1867) Edicioncs Orbis Madrid 1984 Pag 11 cl subrayado no pertencee al
autor .
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desarrollado a partir de Thorndike, difiere del anterior, al asignar un mayor peso a
las recompensas (estimulos gratificantes) y diferir en el tiempo la generacion de
‘estos vinculos asociativos Gleitman et al (1999)'%.

e Focalizacién de aprendizaje sobre aspectos del comportamiento, derivado del
condicionamiento operacional, implica lograr un cambio de comportamiento a priori
0 aun ocasional, para crear la oportunidad de generar un futuro. cambio de habitos.
“Por ejemplo un consumidor puede ver con desagrado el gusto de las bebidas
dietéticas y pensar también que los edulcorantes artificiales no son saludables. Sin
embargo el mismo consumidor para no parecer desconsiderado, puede aceptar
tomar la bebida cuando esta le es ofrecida por un amigo. Ingerir la bebida puede
alterar sus percepciones gustativas y por tanto sus preferencias: esto por
consiguiente  puede llevar a un mayor aprendizaje, el cual modifica el
componente cognitivo. La evidencia sugiere que las actitudes formadas como
consecuencias de la prueba de 'un producto son fuertemente asimiladas” .
Hawkings, Best y Coney (1986), Smith y Swinyard (1983)"*

» Focalizacion de aprendizaje sobre aspectos cognitivos, constituye un climulo de
acciones dirigidas a modificar los aspectos mas racionales del comportamiento,.
En estudios de marketing por ejiemplo, se definen cuatro estrategias basicas para
alterar la estructura cognitiva de las actitudes del consumidor: a) medificacion de'
las creencias acerca de los atributos de un producto o una marca (XiB), b)
modificacién de la importancia relativa de las propias creencias Pd(XiB) , ¢) sumar
nuevas creencias y d) modificar Ias creencias acerca del supuesto modelo ideal
(M; 0 max U). ' o

En mercados competitivos, los oferentes de productos o servicios en general, enfrentan.
asta diversidad de creencias v preferencias de los consumidores, mediante dos grandes
grupos de estrategias. El primer grupo, puede constituirse taxondmicamente en torno a
las denominadas estrategias de desarrollo de producto y mercados ( /&D, clustering,
segmentacion, ete.). Un sequndo conjunto asaciado a cierto tipe de productos, pone un
mayor énfasis en los aspectos cognitivos del consumo, seleccionando las ya introducidas
estrategias de informacién (comunicacién, publicidad, influencia sobre grupos de
referencia, etc) .

Analicemos muy brevemente, ciertos conocimientos basicos necesarios vinculados a las
teorias de desarrollo de mercados presentando metodoldgicamente una vision analitica
segmentada para la comprension del mercade y/o mercados objetivo.

La segmentacién es un proceso de division de los mercados, en subgrupos homogéneos
con el fin de entender comportamientos y articulaciones v eventualmente, emprender.
estrategigs comerciales diferenciadas para cada uno de ellos.

En su etapa analitica, el proceso de segmentacion implica entre otras cosas, la
acumulacion de informacion, permitiendo comprender mejor las necesidades y deseos de
los subgrupos de consumidores, asi coma también sus respuestas a las diferentes ofertas
comerciales existentes o potenciales, facilitAndose asi el analisis de las probables futuras

183 Gleitman H. Fridlund A.J., Reisberg D. : “Psychology “ 5th edition 1999 W.W. Nerton &Co. New York
g 118-163

4 Smith R.J.; Swinyard W.R. :  Attitude ~Bchavior Consistency. The impact of Product Trial versus

Advertising” Journal of Marketing Rescarch August 11983 Pag 257-266
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competencias. El agrupamiento clasificatorio o de conformacion de clusters, requiere que
cada uno de los segmentos deba ser faciimente identificable, accesible v al menos en
algun atributo substancialmente diferente a los demas. Este proceso de segmentacion,
constituye en si una ventaja competitiva para quienes acceden e interpretan
correctamente toda fa informacion generada, contribuyendo a establecer prioridades y a
poner de relieve, las oportunidades de negocios existentes.

En la basqueda de maximizacion de rentabilidad, las empresas estableceréan objetivos a
alcanzar (expansién de mercados, aumento de la produccién, desarrolloc de nuevos.
productos, etc.) y a partir de procesos analiticos tales como SWOT o FODA, se
determinaran fortalezas y debilidades, oportunidades y amenazas, tanto de la propia
empresa como de la competencia, obteniendo una visidbn mas clara de las futuras
acciones posibles e identificando ademas, los medijos necesarios y el desarrollo de
acciones v estrategias, que serian requeridos para influenciar su entorno y alcanzar los
objetivos propuestos.

Estas estrategias tratardn de desarrollar ciertas ventajas competitivas en productos,
precios, recursos y capacidades tales como distribucién y promacién o lo que es mas
preciso - combinaciones apropiadas de todas ellas -. La literatura reconoce cuatro tipos de
estrategias generales:

a) estrategia de penetraciéon del mercado, b) estrategia de desarrollo de mercados, ¢)
estrategia de desarrollo del producto y d) estrategia de diversificacion (cuando la empresa
desarrolla, de forma simultanea, nuevos productos y nuevos mercados).

Como ejemplo en economia de la salud y como derivacion de las teorias de seguro, se
han estudiado largamente los efectos de asimetrias de la informacién en tormo a las.
estrategias de influencia en el desarrollo, conformacion y seleccion de servicios en los
denominados fendmenos de seleccién adversa, los cuales pueden ser analizados tanto
como problemas de la oferta como de la demanda.

En su modo mas. simple y. como fenémeno en teoria de demanda, se entiende por
seleccion adversa a la tendencia natural de los individuos con mayor riesgo a elegir un
seguro (ocultando cierta informacién vinculada a su riesgo) mientras que aquellos de
menor riesgo relativo se abstendrian eventualmente de hacerlo.

Estas circunstancias producen distorsiones en donde aquellos con mayor riesgo relativo,
reciben un incentivo al enfrentar una oferta tentadora en términos de seguro ( con primas
menores a las que debieran corresponder), mientras. que aquellos con menor riesgo
relativo, enfrentan un desincentivo al recibir una oferta relativamente cara ¢on primas
mayores a las que corresponderian por su riesgo propio.

“El problema es serio si todas las personas son gravadas con la misma tasa que cubre el
riesgo promedio. Jovenes, sanos no-fumadores con buena salud son altamente
penalizados y por lo tanto se inclinan menos a tamar un seguro (en sistemas de salud,
fragmentarios) . En contraste personas mayores, fumadoras y con enfermedades
cronicas se ven subsidiados y poseen por lo tanto un fuerte estimulo para asegurarse. El
resultado sera que el riesgo promedio del grupo asegurado subira por encima del de toda
la poblacidén. Las primas tendran entonces que ser aumentadas para cubrir el riesgo
promedio de los grupos asegurados, y esto aumentara el desmcentlvo sobre aquellos con
riesgos inferiores-al —promedic a asegurarse. Lipsey y Chrystal *®

185 Lipsey, R.G.; Chrystal, pag. 168 ~169.
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La seleccion adversa tiene su correlato desde el lado de la conformacion de
comportamientos de la oferta;, su objetivo es contrarrestar riesgos en el marco de
procesos de racionamiento con mayor o menor grado de transparencia.

Estos procesos son generalmente denominados de skimming o descreme, aunque
diversos autores han adoptada otras terminologias como skimping {escatimar), stinting (
restringir ) o simplemente manipulacién de planes Ellis (1998), Newhouse et al (1997),
Cutler y Zeckhauser (1999) . Dependiendo de la legislacion marco a cada contexto, los
mecanismoes directos de seleccxon y descreme pueden adquirir una o mas de las
caracterfsticas siguientes:
1. Exclusion o rechazo de cobertura para personas enfermas.o con alto riesgo de
enfermarse.
Establecimiento de primas variables ajustadas por edad y riesqgo.
Tiempos de espera para la recepcidn de beneficios. !
No cobertura de enfermedades preexistentes ( conocidas o no) o consecuencias
derivadas de elfas. ;
No ceberture de enfermedades congénitas y cronicas,
- No cobertura de prestaciones o rehabilitacion de consecuiencias en accidentes de
trabajo o transito.
7. Establecimiento de altos coseguros, copagos o.franquicias para determinadas
prestaciones de alto costo unitario o de alta incidencia de ocurrencia.
8. Exclusion explicita de cobertura en enfermedades de alto costo (Sida,
‘transplantes, ciertos canceres etc.).

EFAPN

o ;

Cuando la legislacidon marco no permite este tipo de discriminaciones (tal el caso en
Argentina del Programa Médico Obligatorio PMO Decreto 492/95, Res. 247/96 y la Ley
24.745), los mecanismos de racionamiento se toman mas encubiertos e indirectos dentro
un conjunto mas o menos comun de restncmones 0 incentivos para determinado oen‘ll de
poblacion : |

1. Tiempos de espera con turmnos mas prolongados para tratamientos de ciertas|
patologias.

2. Menor cantidad de prestadores v disponibilidad de servicios para determinado tipo
de poblaciones (gjemplo mas pediatras que geriatras).

3. Diferencias de calidad en instalaciones prestacionales o de “hoteleria” entre
aquellas que sirven poblacidn sana (partos) y otras que tratan enfermedades
cronicas.

4. Diferencias de reputacion del plantel de profesionales meédicos dedicados auna u.

otra especialidad,

El ofrecimiento de servicios difsrenciales médicos o recreativos de alio afractive

para poblaciones jévenes, como medicina del deporte, gimnasia y esparcimiento,

preparacion y cursos para embarazadas primerizas etc.

L

156 Bilis R.P “Creaming, Skimping and Dumiping: Provider Competition on the Intensive and Extensive
Muargins™ Joursal of Healih Economics 17(5) 537-555 (1998); Newhousc ct al “Rislkc AdeS ment ad
Medicare: taking a closcr look “ Health Affuires Voll6 5 26-43 (1997) ki Hama “stinting™; ¥ Cutler DM,
Zeckhauser RJ;  Tho Anatomy of Health Insurance “ NBER Working Papers (1999) manipulacidn de
plancs.
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Una buena descripcion aplicada del proceso de discriminacién en el entorno de planes de
salud capitados, se encuentra en Frank et al (2000187): “L.a competencia en los mercados
de segures de salud tiene ciertos inconvenientes conocidos, el mas problematico es el de
la seleccion adversa. Cuando la competencia entre diversos planes gerenciados pasa a
ser la forma predominante de interaccion de mercado, 1a seleccion adversa toma una
nueva forma. Con los modelos anteriores de pago — por- servicio los seguros proveian
una huena cobertura en atencidén infantil para atraer familias jévenes y proveian pobre
atencién hospitalaria para enfermedades mentales... Al cambiar las aseguradoras del
modelo convencional de pago por prestacidn donde los afiliados tienen libertad de
eleccion de prestadores al modelo capitado/gerenciado, los mecanismos de control
usados anteriormente por aseguradoras como copagos, franquicias, limites, exclusiones
se ven traducidos en factores de dificil control y racionamiento... ... en respuesta a estos
incentivos de seleccion los planes pueden proveer un exceso de los servicios usados para
tratar a los menos enfermos, a los efectos de atraer poblacion de menor riesgo... Una
implicacion importante es gue la capitacion y los planes gerenciados pueden generar
pobre atencion en algunas areas y un exceso. en ofras...”

Otro fendmeno particuiar de la seleccion adversa en entornos relativamente competitivos,
es el de la “paradoja de calidad” quienes ofrecen justamente mejares servicios y menos
limitaciones de ingreso, suelen atraer y concentrar mayor poblacién necesitada de
tratamientos. Miller and Luft ( 1997) ' resumen: “bajo la simple capitacién que ahora
existe, los administradores y planes enfrentan desingentivos a [a excelencia en la atencion
de los mas enfermos y mas costosos pacientes. Planes que desarrollan una fuerte
reputacion de excelencia en la calidad de la atencion de los mas enfermos, atraeran
nuevos afiliades de alto coste y consumo...”

Focalizacion cognitiva

Una focalizacion mayor sobre las aristas y componentes cognitivos, abre un camino
esencial al andlisis desarrollado en el presente estudio. El modo en gue las
recomendaciones. y decisiones terapéuticas pueden seér de algiin modo influenciadas,
alterando la correcta evaluacidon de. atributos o probabilidades, constituye un factor
particular sobre el cual, existe singular interés para un mayor anglisis aplicado al sector
sanitario. '

En este punto, es importante comprender como las personas acceden, obtienen y utilizan
la informacidn sanitaria, para entender el impacto potencial del aifabetismo sanitario y los
problemas cognitivas emergentes. “La informacion sobre salud es producida por diversas
fuentes, incluyendo los gobiernos y las industrias alimenticias y de medicamentos, y es
distribuida por los populares medios de comunicacion. La infarmaciéon de marketing
comercial y social sobre salud, productos y servicios, constituye en ddlares una industria
multibillonaria. La gente es frecuente y repetidamente expuesta a rapidas, a veces
contradictorias partes de informacion. Esta inundacion con informacion se  ha
incrementado con Intemet, una fuente. crecientemente importante de informacion
sanitaria. Un conjunto de factores como el éstatus socioecondmico, el nivel de educacion,
y el lenguaje primario, influyen respecto a si los consumidores buscaran informacion

187 prank, Richard G. , Glazer Jacob, McGuire Thomas G. * Measuring adverse sclection in health carc”
Journal of Health Econosmics 19 (2000) Elscvier Pag. 829 — 854 {cl remarcado no pertencec a los autores)’
158 Miller, R H. Luft H.S. : Docs Managed Care Iead to beticr or worse quality of care? Health Affairs 16 5
1997 Pag. 20
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sanitaria, la fuente a la que recurriran para informarse, el tipo de informacién que
prefieren, y el modo en que esta informacion sera interpretada por ellos. Las capacidades
de alfabetismo limitadas, disminuyen la probabilidad de que informacién relacionada con
la salud sea efectivamente accesible para todos (Houston y Allison,2002) 8%

Con alguna mayor profundidad, revisemos entonces al segundo conjunto de estrategias

vinculadas de un modo directo a la informacion y los anticipados caminos de influencia
cognitiva:

Modificacion de las creencias: esta primera estrategia implica intentos para modificar las
creencias acerca de los resultados respecto a uno 0 mas de sus atributos o beneficios
obtenibles de un determinado producto o servicio.

Modificacion de la importancia relativa de las propias ¢reenclas: segun se ha evaluado,
los consumidores consideran que algunas creencias son mas importantes que otras. En
este contexto es posible influenciar actitudes pasando el énfasis de importancia de un
atributo con baja calificacion a otra con una mayor ( por ejemplo del precio a la reputacién
de marca en el citado caso de las aspirinas).

Sumar_nuevas creencias: esta tercera estrategia, involucra la posibilidad de agregar
nuevas creencias positivas (0 negativas) a la estructura de conocimientos del consumidor.
Consiste en comunicar nuevos beneficios no. evaluados previamente de manera de
agregar mayores factores de valoraciéon hacia un determinado producto. Justamente el
campo de las aspirinas, ha sido un terreno en el cual se han ido publicando y difundiendo,
trabajos cientificos sobre potenciales efectos preventivos en su uso ( prevencion infarto
del miocardio, tumores de colon, etc,)

Modificar las creencias acerca del supuesto:modelo ideal: implica una ultima estrategia
generalmente estudiada y es quizds la mas compleja de todas las planteadas. La
idealizaciéon maxima de un producto o los beneficios que su adquisicién conlleva al
individuo, constituye una accidbn de mediano plazo y arficulaciones sumamente
complicadas. Los mecanismos que se intenten utilizar en cualquiera de estos objetivos,
tendran’ en cuenta las particulares caracteristicas de las creencias de los individuos o
grupos de. individuos a las cuales se dirigen (su estructura, ideal e importancia) y se
desarrollaran preferentemenie mediante un conjunto de acciones y no una accion unica.

L.a comupicacién dirigida en el campo sanitario hace generalmente, un mayor hincapié
sobre los factores de credibilidad de las fuentes en sus dos dimensiones: confianza y
calificacion profesional. La difusién de opiniones de personas famosas o la confianza en
nuestros amigos o familiares, puede sequramente ser de utitidad en las decisiones
vinculadas a los denominados productos de consumo masivo.

Contrariamente, una mayoria de individuos supondra ldgicamente que recomendaciones
en términos de enfermedades o terapias, ‘requerira siempre de un amplio conocimienta
profesional, el cual generalmente no se encuentra en los circulos referenciales mas
cercanos. El éxito de la pasta dental Crest ha sido un ejemplo donde, desde la
perspectiva de creencias de los estadounidenses, la recomendacion dada por una
arganizacion que parece reunir ambas condiciones (confianza y calificacién profesional),
la American Dental Association levd al tope sus ventas.

152 (1OM) Informe pag 9-10
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Los costos transaccionales

En V.13 se ha introducido una primer nocién de hipotética asociacién entre el nivel de
conocimientos (K) y el denominado costo transaccional (CT). Es claro que los individuos
(ya sea pacientes o agentes) adquieren conocimientos mediante el acceso a formacion
educativa, informacion relevante disponible y el aprendizaje emergente a través del
tiempo con la acumulacién de experiencias correctamente interpretadas.

Par otra parte, el concepto original de costo transaccional sugerido por Ronald Coase
(1937y"se desarrolla para comprender la necesidad de existencia de empresas,
asumiendo el argumento que comprar y vender (transaccionar) involucra costos y las
empresas nacen para desarrollar conocimientos y estructuras que minimicen estos costos
transaccionales. A partir de esta idea, se han formulado teorias de aplicacidén extendida a
la sociedad, al estudio de las organizaciones y a la interaccidon entre instituciones y
mercados Williamson (1985'%',2002"%%), North (1894, 1898, Lazonick (2001'%).

La comriente neo-institucionalista con cercandad a lo sintéticamente revisado en este
trabajo, se aleja del marginalismo neoclasico (0 quizas con una vision mas integradora lo
complementa) al asumir los limites a la racionalidad maximizadora, suponiendo que las
decisiones individuales operan bajo las restricciones emergentes de la racionalidad
cognitiva restringida, el marco de las reglas formales e informales emanadas de las
estructuras instifucionales (pertenencia familiar, comunitaria, nacional) y las
arganizaciones ( especificidad que adquieren las instituciones) cuando se pretends que
los individuos se organicen con determinadds fines especificos.,

En un contexto distinto y sin denominario costo fransaccional Heymann (1991)"%
sefalaba: “ Gran parte de la literatura macroeconémica contemporanea se apoya en
fuertes postulados de racionalidad. Estos suponen que, si bien los individuos pueden
verse restringidos en su acceso a informacion ( e.g: los datos relevantes pueden no estar
disponibles en el momento de formular planes), ellos evalian los efectos de acciones
alternativas a partir del modelo que, en los'hechos, gobierna la evolucién del sistema de
interés. Aun mas este modelo se supone es de “conocimiento comun” : cada individuo
actuaria con plena confianza en que los otros. utilizan igual modelo y en que también
creen que todos los demas forman sus opiniones de forma similar... Aungue estas
hipdtesis suelen considerarse de validez general, ellas tienen caracteristicas peculiares,
porque ignoran los costos de procesar informacién para extraer un modelo sobre el cual
basar las decisiones. En realidad, muchas veces parece marcadamente mas dificil

1% Coase R.: “The nature of the Firm” Econémica (Noviembre 1937) pag 286 -405

Y wiltiamson Q.E :”The Economic Institutions of Capitatism” 1985 Free Press

192 Witliamson O.E " The Theory of the Firm as Governance Structure: From Choice to Contract January
2002 University of California , Berkeley

198 North, D.C: “ Economic Perfomance Throngh Time * Amcrican Economic Review, Vol 84 1994

194 proyecto PNUD Douglass C. North: La tcoria cconomica neo-institucionalista y ol desarrolio
latincamcricano” Instituto Intcrnacional de Gobernabilidad , Barcclona 1998

193 Lazonick W. : The Theory of Innovative Enterprisc” Working Paper 2001/15/5M , Inscad R&D,
Fontainebleau France

1% Heymaon, D. : “ Decisiones con conocimicnito imitado: sobsc la posible inconsistencia de plancs optimos”
Revista de Economina Volumen VN ! Banco Central de Uruguay Pag 23 -36 ¢ subrayads no pertencee al
autor
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interpretar los datos que disponer de ellos:.en entornos mas © menos complejos, no es
inocuo suponer que los agentes han llegado a conocer (0 actuar como si conocieran) los
mecanismos que definen los resultados de sus actos “.

Particularmente, podemos sobre la base de algunos de estos desarrollos de North y.
Willamson, sostener ademas una plena aplicabilidad del concepto al contexto analitico de
las decisiones individuales (microfoundations). Siguiendo estos criterios, los costos de
fransaccion se componen o subdividen en costos de informacion, costos de negociacion y
decision, costos de vigilancia de cumplimiento; factores todos cuyas implicancias en el
campo de las decisiones individuales alcanza dos impactos o consecuencias directas:

+ Los costos emergentes de medir o evaluar los atributos reales de un bien ¢ accién
como asi también, en el caso de una transaccién, Ia vigilancia de las condiciones
o garantias emergentes.

« La posibilidad de establecer una tasa de descuento de incertidumbre, que refleje
la imperfeccion de las mediciones y garantias de los términos en caso de existir un
intercambio. '

El segundo supuesto, puede entenderse como gue a mayor incertidumbre respecto a los
derechos o valores efectivamente adquiridos, mayor deberia ser la tasa de descuento
aplicable por el adquirente y menor deberia ser el valor neto asignado racionalmente. Sin
embargo, na es posible ignorar que cuanto mayor es el potencial de 1a otra parte o un
tercero, en influir sobre los_atributos de las funciones de utilidad del comprador, las

capacidades de establecer esta tasa de descuento ajustadamente pueden verse
alteradas.

La aplicabilidad de estos conceptos al contexto sanitario, no ha sido casi objeto de
desarrollo, hecho que resultd esencialmentie atractivo y quizas promisorio para la
expectativa supuesta en el presente estudio. Existen multiples antecedentes indirectos de
estudios vinculados esencialmente a la économia industrial, pero son mas escasos
aquellos relacionados al contexto de economia sanitaria.

En una variacion de Salop (1979)", Economides (1993)'* mostré por ejemplo que
cuando existen costos fijos de calidad, el equilibrio de mercado demuestra calidad
ineficiente. Una informacion imperfecta respecto a la calidad de ?roductos ante
diferenciacion horizontal, fue considerada en Wolinsky (1984)'* y (1986)"; pero en este
caso los consumidores poseian informacién imperfecta acerca de las caracteristicas
horizontales de las firmas antes que informacion alguna respecto a su calidad vertical.

Riorden (1986)*"" desarrollé un modelo con percepcion de calidad variable e imperfecta,
sefalando que cuando los precios actian como. sefiales ( similar al gjemplo citado de las

%7 Salop, $.C.: “ Monopolistic compctition with outside goods” Bell Journat of Economics 1979 10 Pag 141-
156 .

198 Economides, N, © * Quality variations in the circular model of variety —differentiated products” Regional
Scicnee Usban Economics 23 1993 Pag. 235:257

199 Wolinsky, A. “ Product diffcrentiation with imperfect information” Rev, Economic Studics 53-61 1984
200 Wolinsky, A. * The monopolistic competition as a result of imperfect information” Q. Journal of
Economics 101 Pag. 493-511 1986

! Riorden, M.H. “Monopelistic competition with cxpericnce goods” Q. Journal of Economics 10} Pag. 256~
279 1986.
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aspirinas) entonces se tiende al equilibrio de calidad solo en una solucion de informacion
plena y miltiples firmas.

Klemperer (1995)°% con una aproximacion al foco que se pretende evidenciar, introduce
lateralmente el problema de costos transaccionales al estudiar los costos de cambios (
swifching costs) bajo el supuesto de informacion imperfecta en el contexto de economia
industrial. De modo similar pero mas cercanamente, Gravelle y Masiero (2000)%®
evaluaron el caso de los incentivos de calidad en mercados sanitarios regulados con
informacion imperfecta y los costos de un cambio de prestador( switching costs). Aplicado
al contexto del Sistema Nacional de Salud Britanico (NHS), el cual se caracteriza por su
universalidad y gratuidad de cobertura, el estudio supone la existencia de una funcion de
bienastar decreciente para una mejora de la informacion del paciente y una funcién de
bienestar creciente para la reduccion de las costos emergentes (swifching costs) de un
cambio de prestador. R

De modo distinto y para un contexto. generalizado de Sistemas de Salud mixtos o
fragmentarios, este estudio sostiene la existencia de una funcidén de bienestar creciente
para una mejor difusiébn de informacién y que los impactos emergentas de problemas
cognitivos e informacion imperfecta, pueden ser evaluados en términos de costos
transaccionales en dos dimensiones distintas:

» Evaluacion de pérdidas monetarias; como por ejemplo innumerables tratamientos
innecesarios (gasto médico excesivo) y la eventual pérdida de ingresos que
diversas patoiogias producen en los iridividuos.

» Eventuales perdidas de bienestar (salud) como consecuencia de interpretaciones
fallidas de los pacientes, o diagndsticos vy tratamientos de menor calidad que los
optimos disponibles o aun errdneos indicados por los agentes.

Sobre el concepto de gasto medico excesivo por ejemplo, la comunidad cientifica de
pertenencia, marca un nitido contraste de las diferencias conceptuales entre la
interpretacion médica y una premisa econdémica. Segun la concepcién prevalente en la
comunidad médica, se define como "excesivo” a todo tratamiento  que resulte perjudicial o
no beneficioso para el paciente. Como ejemplo paradigmatico, suele argumentarse que no
todas las intervenciones cesareas realizadas, sirven propdsitos medicos positivos. En
estas circunstancias, ta intervencién puede servir fines de comodidad (del paciente o del
profesional) o aun una conveniencia econdmica dado que los pacientes pueden verse
inducidos a aceptar tratamientos innecesarios al depositar su confianza en los agentes.
Esta definicion médica de tratamiento excesivo puede resultar casi similar a la de
“tratamiento fraudulento”.

En contraste, el concepto econdmico. de “excesivo” no requiere de un engarno o fraude.
Simplemente requiere que los costos de los tratamientos recibidos por los pacientes sean
superiores al valor que seria asignado por los propios pacientes a los resultados

202

Klicmperer, P. ;~ Compctition when consumers have switching costs: an overviow with applications to
industrial organization, macrocconontics and intcrnational trade” Rev. Of Econonnic Studics 62 Page 515-539
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28 Gravelle, H.; Masicro, G. : “Quality inceatives in a regulated market with impecrfect information and
switching costs: capitation in gencral practice” Journal of Health Economics 19 (2000) Pag 1067-1088
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obtenlbles en caso de que conogieran toda la informacion pertinente (costos, riesgos y
beneficios).

El concepto de uso médico “excesivo” posee un significado muy preciso en analisis
econdémico: cuando el costo marginal de los recursos utilizados en el tratamiento médico
es mayor al ingreso (beneficio de utilidad) marginal provisto al paciente por dicho
tratamiento, entonces el tratamiento puede ser calificado de “excesivo”. Debe notarse
ademas que el concepto econdmico no requnere que el tratamiento provisto carezca en si
de valor. (Leibowitz 1994)%*, .

Graficamente y de un modo muy simple aplicando el criterio marginalista neoclasico, la
cantidad optima de servicios seria Q*. A partir de este punto tedrico de equilibrio, una
unidad adicional gastada en el servicio generara menor valor para el paciente que el costo
de proveerla. En Q2 los pacientes preferirian recibir el equivalente en dinero que igualen
los recursos exigidos para su provision. El argumento seria que empobrece al paciente y
a la sociedad proveer estos servicios adicionales suponiendo que el receptor preferiria
que estos recursos fueran usados para otro fin, En similitud, en cantidades menores a Q*
(ejemplo Q1), los pacientes valoran una unidad adicional prestacional mas de lo que
valoran los recursos utilizados en su provision. En estos casos producir una unidad
adicional de servicio, aumentara el bienestar de los pacientes y de la sociedad. Por
consiguiente si la unidad adicional no es producida, la sociedad es privada de una
ganancia potencial. En G* el valor neto ( valor para los consumidores menos {0s recursos
utilizados) de los servicios sanitarios, los cuales son generados eficientemente mediante
una hipotética minimizacion de costos y maximizacién de utilidad de bienestar.
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Claramente como sefiala la Dra Cabiedes, esta curva de demanda puede reflejar la
demanda de servicios para atender problemas de salud mas hien leves, pero no severos.
En el marco neoclasico es conveniente mostrar una curva de demanda muy poco elastica
o rigida (utilizada para representar el “modelo de necesidad”).

2041 gibowitz, S., “ Why Health Care Costs Too Much” Cato Policy Analysis No 211 Cato Institute June 23,
1994
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En el corto plazo, el sector sanitario es distinguible por una caracteristica de mayor
inelasticidad relativa®® de la demanda y la oferta a la variacion de precios (tendencia a la
verticalidad). Las razones de esta ocurrencia son distintas : |a necesidad y a veces
urgencia absolutas en el caso de la demanda, frente a escasez natural de ciertos
recursos( transplantes por ejemplo), la complejidad de los procesos formativos médicos,
y la construccibn de facilidades aptas, factores todos (personal, conocimientos,
tecnologia, insumos, instalaciones y capital) que combinados conforman las funciones de
produccién de la oferta. Curvas mas realistas en el corto plazo serian entonces:

Grafico VIN.2
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Como vemos estas curvas de oferta y demanda tienden a moverse rigidamente, partlendo
de puntos distintos antes que inclinarse con sensibilidad a la variacion de precios.

En el !argo plazo sin embargo, esta imagen puede verse distinta segin lo presentaban
Amacher y Ulbrich (1986)* para el sector de atencién de la salud de USA:
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Estos autores , remarcan diferentes variaciones relativas, con un aumento relativo menor
de la oferta ( debido a los aumentos de costo de nuevas tecnologias y tratamientos) frente
a un aumento relativo mayor de la demanda en funcion al incremento del ingreso y
envejecimiento de la poblacién. Conclusion y siguiendo nuestra notacion: %AP > %AQ.

Retomando el objeto, es importante evaluar el desarrollo de Williamson (1985) de “costo
transaccional” como una condicién de comportamlento que siguiendo el enfoque de Arrow

205 Ed= %AQ / %AP (variaciones % de cantidades a ser demandas ante variaciones % de precio) y Eo=%AQ
{ %AP (variaciones % de cantidades a ser ofertadas ante variaciones % de précio).
206 Amacher, R. Ulbrich, H, “Principles of Microeconomics” 1986 South Western Cincinnati Ohio
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denomina ” oportunismo” y & una condicién cognitiva que en concordancia a lo ya visto de
Simon denomina “racionalidad restringida”.  El oportunismo es definido como la condicion
de * busqueda manosa del interés propio” ( seff-interest seeking with guile): y “se refiere a
la incompleta o distorsionada revelacién de informacion, especialmente en calculados
esfuerzos para engafar, distorsionar, ofuscar o de algan modo confundir”.

Crawford y Shum (2000)*” han destacado: “.. investigadores han estudiado como el
aprendizaje de los consumidores afecta el comportamiento de las empresas y como las

empresas fijlan precios y niveles de publicidad para manipular estratégicamente las
creencias de los consumidores”. :

La ocurrencia de asimetrias, crea oportunidades para que una parte en una transaccion
tome ventaja de la ofra. Frente a individuos “oportunistas” capaces de enganar de modos
deshonestos, la incertidumbre cognitiva se transforma entonces en incertidumbre del
comportamiento, un tipo de incertidumbre estratégica atribuible al oportunismo.

Al organizar transacciones, l10s mercados y las jerarquias poseen diferentes capacidades
para atenuar factores de oportunismo y por consiguiente lograr minimizar los costos
transaccionales. Las transacciones comunes en los mercados brindan una cierta
proteccion contra el oportunismo dado que los mercados proveen en muchos casos, la
opcién para cada una de las partes de no - transaccionar con la otra. En contraste, las
transacciones jerarquicas ( y sin duda las sanitarias bajo el marco de la teoria de agencia
lo son) exponen de un modo mayor a una parte al oportunismo de la otra.

Es evidente que este oportunismo, solo se transforma en un problema frente a la
demostrada presencia de racionalidad y conocimientos restringidos, ya que ante la
necesidad de transaccionar (fratarse médicamente), los individuos poseen como se ha
visto un acceso a informacion incompleta y una habilidad limitada para procesar y
ahsorber la informacion a la cual acceden. Se toman decisiones en la que se intenta ser
racional:con el sentido que Williamson por ejemplo define como - la intencidn de minimizar
costos — pero se poseen limitadas competencias cognitivas para hacerlo efectivamente.

Con una hipotética racionalidad no restringida o con pleno conocimiento, los actores no
dependerian de otros ni deberian recurrir a terceros para adquirir informacion. En este
caso y si no existieran limites a las competencias cognitivas, los tomadores de decisiones
conocerian las propensiones oportunisticas de ofros actores y evitarian simplemente
entrar en transacciones con aquellos conocidos por su inclinacion a la “ bdsqueda
mafiosa del interés propio” (Williamson 1985).

¢ Es posible pensar en estos términos en el sector sanitario?

“Segun Dr. John E. Wennberg un investigador de Dartmouth, estudios clinicos sugieren
que un hombre con una etapa previa de cancer de préstata, vivira tantos afos si su
prostata es extirpada o no. Pero cuando un hombre de menos de 75 aflos consulta a un
urélogo que desarralla esas cirugias, la recomendacién seguramente sera prostatectomia
radical. Un oncélogo radioterapeuta consultado podra favorecer por su parte ( sin
sorpresas) la terapia radiante Cropper (2002)°*

27 Crawford, G.S. ; Shum, M.:  Uncertainty and Lcarning in Pharmaceutical Domand” February 2000 Dept.
Economics Duke University , Dept. of Economics University of Toronto _
% Croppet, C.M. : © The Take-Charge Paticnt” Busincss Woek august 26, 2002 P, 88-89
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Esta explicacién implica también que tanto los pacientes como los agentes sanitarios, no
solo puaden verse afectados por {as limitaciones y sesgos analiticos propios ya evaluados
en extenso hasta este punto, sino también por eventuales interferencias informativas y
aun conductivas; alterando por consiguiente segun lo visto en el capitulo V, los procesos.
racionales de formulacién de preferencias, ponderac:ones y quizas una mas eficiente
seleccion de decisiones.

Estos probables procesos nos hacen retormar a la cuestion analizada anteriormente:
“Entonces si los médicos se comportaran como asesores financieros o vendedores de
computadoras en el pasado y maximizaran ganancias sin ningan limite como emerge del
codigo profesional (teoria de agencia), deberiamos esperar como un problema mayor
comportamientos de demanda inducida por el oferente. OHE (1995) 2%~

¢ Pueden ocurrir circunstancias como estas en el mundo real?

Analicemos a continuacion algunos casos paradigmaticos.

208 OHE
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CAPlTULO IX

Maxlmlzamén de asimetrias cognitivas en contextos sanitarios: casos i
paradigmaticos |

Fallas de mercado o restriccidn de la oferta

. . X i
En un trabajo de 1986, David Green?' examinaba el funcionamiento del Sistema dé

atencion de salud en USA En su argumento principal, demostraba la responsabilidad de_

problemas ocurridos en ese mercado en las décadas de 1960 y 1970, a fallas de la oferfa

de servicios debido al poder de monopolio y a la fuerte restriccién a la difusion d
informacion por parte de los médicos.

Segun Green los meédicos lograban mantener la aoferta por debaje de los nlvelei
deseables de equilibrio, mediante dos elementos fundamentales: i

1. Limitando la entrada a la profesion médica mediante restricciones de ingreso a la<.- ‘

escuelas de medicina,

2. Mantenienda a los consumidores en un nivel de ignorancia, al no permitir ung
difusién o publicidad informativa amplia de las actividades médicas. b

La Asoaciacion Médica Americana (AMA) ‘tenia la capacidad de mantener un contr(!)‘?
ajustado del mimero de doctores entrenados y por lo tanto limitar la oferta de médicos eh
practica activa” También se mantenian condiciones para evitar que los médlcos
difundieran o publicitaran servicios evitando asi que los consumidores adqwnerap

informacion necesaria para la toma de decigiones con mayor racionalidad.

i I
Este Gitimo aspecto fue finalmente minado en 1982 cuando la Corte Suprema de Justlc;%
prohibid que la AMA vetara la difusion o publicidad de actividades médicas,
La Comisién Federal de Comercio en USA, ha impuesto desde entonces un nimero de |
politicas pro-competencia sobre los médicos, tales como determinar aue la fijacién estatal
de prec:os por parte de |la Sociedad Médica del Estado de Michigan era ilegal. i

Si bien Green 'argumenta que la emergencia de competencia efectiva en el mercado de.
atencion de la salud, ha llevado desde entonces a los resultados predecibles en el mode.lQ!
de mercado libre, este estudio afirma que'los métodos de restriccion informativa comol

sustento de actividades. pro-rentisticas, han adquirido simplemente caracteristicas mas|
sofisticadas. !

La mejor demostraciéon de esta afirmacion. es el constante y continuo. aumento de Ioe.

costos de la atencién, prestaciones y medicamentos®'? (aunque en muchos casos no se|
incorporen nuevas tecnologias). Este fendmeno se ha producido aun con la creacion en’

USA de las Health Maintenance Organizations (HMQ's). (con alguna similitud estructural al
modelo de Prepagas y O. Sociales de Argentina) que han ido reemplazandoi
paulatinamente  los seguros de salud tradicionales y que actian como factores
concentradores de demanda frente a diversos proveedores sanitarios, permitiendo alguna,
moderacion a la relacion de fuerzas en pujas distributivas entre las rigidas curvas de;
oferta y demanda de servicios (Grafico VII1.2). ﬁ

49 Green D. “Lh{ﬂ] nge to NHS” 1IEA London 1986
2N OHE The Office of Health Economics, “The Economics of Health Care” 1™ Edition , London 1995
212 BY tema fuc prescatado cn los debates pre-clectorales por cl Senador Kerry 2004
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Externalidades: el caso de la industria farmacéutica

Sin dudas la industria farmacéutica en su conjunto, representa un ejemplo de
innumerables factores e impactos positivos (efecto derrame) en términos de aportes al
desarrollo cientifico y la produccion de bienes, que han contribuido a la prolongacion y
mejoramiento de |a calidad de vida humana.

En recientes coloquios internacionales y como consecuencia directa de los avances en las
capacidades para identificar variaciones genéticas y aislar proteinas (gendémica y
proteindmica), los representantes de la industria farmacéutica han coincidido en presentar
evidencia sobre un nuevo paradigma para los procesos farmacoldgicos de investigacion y
desarrollo (R&D). Este paradigma, parece implicar una mayor articulacion entre
diagnéstico y tratamiento, destacando nuevas capacidades emergentes de la
identificacidn de variaciones genéticas, procesos de metabolizacion vy la etiologia
asociada a cada enfermedad, que permitiran el desarrollo de drogas destinadas a
c!etemm?das poblaciones—objeto [Parkmson (2002)*",  Skingle (2002)*", Fahey
(2002)

Al mismo tiempo y . en linea con la aseveracion del titulo, es plaumble observar Ia
existencia de externalidades negativas que pueden ser evidenciadas segun la hipdtesis
de este estudio, bajo el marco de ifres estrategias sinérgicas y complementarias: a)
sesgos en los procesos de generacion de informacion relevante en investigacion, b)
metodologias para ia difusion de informacién y c) estrategias para la fidelizacion de los
agentes. El Dr. Kutzbart por ejemplo, nos ha sefialado la existencia de una cuarta
estrategia dirigida a estimular la automedicacion en los principales ( con publicidades en
medicamentos de venta libre y comentarios periodisticos de referencia en aquellos bajo
receta), aspectos que por su particular caracteristica dejaremos para ofra oportunidad ya
requerian de mayores factores de analisis en este contexto ya por demas extenso.

Es evidente en contextos de investigacion, que una parte significativa de los trabajos
cientificos impulsados por laboratorios medicinales en todo el mundo, desarrollan sus
investigaciones de fase clinica mediante estudios randomizados basados en procesos de
ciego o doble ciego v grupos de control con difundida utilizacién de placebos. Al mismo
tiempo, los organismos y profesionales llamados a supervisar tales actividades, como la
FDA (Faod & Drugs Administration) y muchos médicos en general, han sido inducidos a
considerar como no cientifica, a toda investigacion no basada en estudios mediante
grupos de controt por placehos.

Sin embargo, el control mediante placebos en contextos de investigacion, fue excluido de
lag rutinas utilizables (en la medida en que una terapia alternativa se encontrara
cdisponible para la atencaon) nn fa pnmera enmienda a la Declaracién de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial?'® hace 28 afios. Efectivamente, en su version de 1975, la

paskinson, D, “Achicving long- term scientific and commcrcial success in pharmaccutical development™

Novartis Pharma AG, Knowledge Economy Conference Auckland 19/03/2002

4 Skingte, M. “An outsider’s vicw of what inlernational Pharma nccds to deliver to be successful in the next

20 years” GlaxoSmithKline, Knowledge Economy Conference Auckland 19/ 03/”002

73 Fahey, K. “External rescarch and devclopment support - the stratcglc choices “ Pfizer , Knowledge

Feonomy Conference Auckland 19/037/2002

216 WORLD MEDICAL ASSCCIATION DECLARATION OF HELSINK! Ethical Principles for Medical
csearch [nvolving Human Subjects www.wma net
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Declaracion para la ética Biomeédica establecia que cada paciente (incluyendo aquellos de
un grupo de control) debian tener asegurado el acceso al mejor método diagndstico y
terapéutico probado, Esto obviamente implicaba que una substancia inerte (placebo)
podia ser utilizada Unicamente, en los casos en que no existiera una terapia disponible
que aportara algun valor terapéutico posible al paciente,

Esta Declaracion fue histéricamente ignorada, no solo se continud con la utilizacién de
placebos cual sindénimo de regla de oro de los procedimientos cientificos, sino que se
avanzé hasta lograr un reformulacién del parrafo que consagraba este principio
(Paragraph 29).

A partir de QOctubre del 2001 y frente a presiones de la industria farmacéutica y ain la
FDA, la Asociacion Médica Mundial permitié la reformulacién incluyendo mediante una
dec;sum del Comité, una reinterpretacion -en el sentudo de congiderar aceptable un uso
mas generalizado de placebos en los grupos de control"’

Con sorprendente ambigliedad, solo se excluye taxativamente su utilizacion, en aquellos
casos en que tal practica pudiera resultar en algin dano para el paciente, De este modo,
se ha logrado brindar una mejor cobertura, para esta practica tan comun en todas las
investigaciones impulsadas por la industria farmacéutica;

* Los beneficios, riesgos, carga y efectividad de un nuevo método deben ser festeados
contra los mejores métados profilacticos, de diagnéstico y terapéuticos disponibles. Esto
no excluye el uso de placebos, o ningun tratamiento, en estudios donde no existen
métodos profilacticos, de diagndstico o terapéuticos probados. Ver nota al pie...

Nota at pié: La Asociacion Mundial de Medicina reafirma su posicion de que un extremo
cuidado debe ser aplicado en el uso de experimentos placebo-controlados y que en
general esta metodologia debe ser utilizada tnicamente ante la ausencia de una terapia
probada existente. No obstante un experimento placebo-controlado puede ser éticamente
aceptable, aun si terapias probadas estan disponibles, bajo las siguientes circunstancias:

- Donde por forzosas y cientificamente atendibles razones metodolégicas su uso es
necesario para determinar la eficacia o seguridad de un método profilactico,
diagnéstico o terapéutico; o

- Donde un meétodo profilactico, diagnoéstico o terapéutico, esta siendo investigado
para su aplicacion a una condicién menor y los pacientes que reciben los placebos
no estén sujetos a ningun riesgo adicional de un serio e ireversible dafio, #'*

Sobre este Ultimo punto y para quienes suponen que la aplicacion del método de control
mediante placebos, se aplica solo en condiciones menores o inofensivas, recomendamos
la revision de literatura de investigacion y analizar en que contextos es utilizado. Un claro
ejemplo, puede visualizarse en el resumen de The Life extension Foundation **° sobre
investigaciones de tratamientos para infecciones oportunisticas en SIDA, en las que se ha
procedido en una mayoria de casos tan criticos, a probar nuevas substancias y contrastar
sus resultados contra administracion de placebos (en ciego o doble ciego) a ciertos

217 Note of Clarification on Paragraph 29 added by the WMA General Assembly, Washington 2002
28 Extnndo y traducido de www.wma.net
wwwlef ore « “ Hiv Infection (AIDS) (Opportunistic Infections) Abstracts Page 2
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pacientes en lugar del contrastaciones contra otros tratamientos disponibles (antibioticos
antimicoticos, etc.).

PHRMA, Pharmaceutical Research and Manufacturers of America, segun se preserita a si
misma; es la asociacion que representa a la industria farmacéutica basada en
investigacion en USA y compailias con- mas de 1000 medicinas en desarrollo, e
inversiones mayores a los 30 billones {miles de mmones) en investigaciéon y desarrollo
(R&D) en el 2001. En un reciente Discussion Paper”™ esta asociacion, hace notar con
preocupacion que: “las correcciones introducidas a la Declaracion de Helsinki aparecen
como intemamente inconsistentes y en ciertos puntos contradicen regulaciones y
consensos cuidadosamente considerados que regulan las actividad de investigacion.”

Hasta este punto se podria coincidir en una gran parte con estas afirmaciones, sin
embargo al revisar el sustento de PHRMA a estas, se encontraran multiples diferencias
objetivas de criterio: 1

“Nosotros creemos que los participantes de un experimento deben tener el derecho dé,
alistarse en estudios controlados mediante placebos con el entendimiento que su
participacion puede asistir en la busqueda de nuevos conocimientos. Un disefio placebo -
experimental es muchas veces el Gnico que permite una medicion no ambigua de
eficacia, seguridad y tolerabilidad... Algunos Comités Institucionales de FEtica estan
mterpretando el Articulo 29 como urgiendo casi enteramente la restriccidn del uso de-
controles mediante placebos en experimentos...

.. El Articulo 30 parece requerir que los auspiciantes de una investigacion deben suplir a
los participantes, al final de la investigacidn clinica, con aque! fratamiento que haya sido
considerado como mejor en el experimento particular. Esto involucra preocupaciones
practicas y éticas importantes, como asi también un espectro de consecuencias no
deseadés —el establecimiento de barreras innecesarias para la investigacion y tratamiento
para el mundo en desarrollo...

...EV Articulo 27, el cual estipula la publicacidn de los resultados de la investigacién, puede,
en la practica forzar la exposicion publica de informacion que esta protegida por ley con el
fin de estimular la invastigacion innovadora. ..

.. Los experimentos placebo controlados poseen un valor establecido y reconocido en los

programas de desarrollo de drogas. Los auspiciantes de investigaciones clinicas no
pueden garantizar 1a provisién de tratamientos al finalizar la experimentacion clinica...La
Declaracién revisada posee el potencial de levantar innecesarias barreras a los procesos
de investigacion y desarmrollo pudiendo demorar el advenimiento de alternativas
terapéuticas para afrontar necesidades médicas insatisfechas... #"

Las contradicciones resultan evidentes: ; cuales pueden ser forzosas y atendibles razones
metodolédgicas que impidan el uso de una terapia probada en el grupo de control frente a
una nueva terapia experimental? ; De qué forma puede ser probada la eficiencia y ain |a
eficacia de un tratamiento contra nada? ¢, No es acaso mas eficiente hacerlo contra algo

220 pLRMA: *Discussion Paper on the Declaration of Helsinki as Revised in October 20007 func 2001
Washington DC

2 gyiractado de PHRIMA: “Discussion Paper on the Declaration of Helsinki as Revised in October 20007
Junc 2001 Washington DC
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que haya demostrado algun resultado si existiera? ;Cual es el principal objeto de la
investigacion si no tratar luego a los enfermos? ¢, Si no se publican mandatoriamente los
resultados completos, como puede distribuirse el conocimiento cierto?

Como se ha evidenciado en anteriores capitulos, el alfabetismo sanitario facilita. el
intercambio de informacién prestador —paciente al establecer un canal para la
transferencia exitosa de informacion. Las capacidades limitadas por su parte (los 90
millones o 47 % de la poblacién de USA por ejemplo) generan oportunidades para
quienes no siempre desean el bienestar: de ese individuo o quienes adhiriendo al
supuesto de que el fin justifica los medios, piensan en salvar miles de vidas sacrificando
para ello tan solo una pocas...

Existen sin lugar a dudas infinidad de argumentos plausibles desde la ética, la
epistemologia, 0 alin la metodologia cientifica, para una acabada critica de estos
procedimientos. Sin embargo, la intencion y objetivo principal del presente trabajo, ha sido
sstudiar estos procesos y sus implicancias, desde una focalizacién esencialmente
econémica. ; 5

La difusién de informacién cientifica para aplicacion clinica

La existencia del ciberespacio, Internet y el acceso digital a bases de datos y estudios,
han alterado en pocos afios todos los habitos de publicacion cientifica. Abundante
material esta hoy disponible en la Red, ofreciendo de algin modo, una base informativa
terapéutica a gran escala. Sin embargo, y ain para experimentados investigadores, -
resulta a veces dificil discemir dentro de la abundancia informativa y a simple vista, entre
calificada informacion cientifica confiable y simple literatura especulativa.

Al mismo tiempo, no es posible ignorar que dadas las estructuras laborales de todos los
Sistemas de Salud, los profesionales inmersos en la atencién clinica, carecen del tiempo
necesario para desarrollar sus propias investigaciones y actualizaciones. En gran medida
dependen de la_propia informacion que suministran los laboratorios, mediante extractos
de publicaciones y el sistema de los agentes de propaganda médica (APM).

En muchos de estos estudios hasados en la utilizaciéon de placebos, ciertos resultados se
abrogan el titulo de medicina basada en evidencia, pareciendo no existir para tal efecto

una necesidad de contrastacion adicional entre diversos métodos alternativos propuestos,

antes de adoptar o recomendar un determinado protocolo terapéutico. Es mas efectivo

(para los faboratorios) probar que una droga R2 es superior a nada que, efectivamente lo

gs, frente a una droga R7 con algun valor terapéutico ya definido. Sin embargo, desde la

eficiencia se genera.ademas un mayor costo transaccional y de oportunidad para los.
pacientes.

Aparentemente esta astrategia también es necesaria ya que seria dificil convencer a un
terapeuta que prescriba otra droga distinta a R7, una vez que esta haya probado su
efectividad o menos adn someterlo a la prerrogativa de.tener que discernir enta R1 0-R2,
es asencial que R? vy R2 jamas se contrasten entre si_ni puedan ser considerados
substitutos.

E_strateg»ias. para la fidelizacidn de los agentes
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Como propone la teoria de agencia, gl rol en {a medicina supone que el profesional
sanitario, podra siempre resolver cualquier conflicto entre. sy interés propio.y el de su
pacientg merced a la internalizacién de valores emergente del juramento hipocratico.
Sin embargo y segin lo sefala Schou (2001)%, la ciencia estad hoy fuertemente
relacionada a los factores economicos asociados a la investigacion; aspectos personales
como carrera , empleo y subsidios de investigacion, sumados al proceso de registro y;

patentamlento de drogas, pueden en ciertos casos preceder a ofras consideraciones mas:
importantes. i

Por otra parte y para los agentes sanitarios clinicos, los laboratorios han desarroffado;
histéricamente una estrategia de fidelizacion y promocion, donde aquellos profesionales|
que mas prescriben una determinada marca, son premiados via equivalentes pecuniarios
(financiacién de participacion en Congresos, viajes, etc,). Si bien esto no es exactamente
Hegal, introduce al menos un incentive para la no-blusqueda de otras alternativas
terapéuticas. Obviamente, ningdn médico prescribira - al menos concientemente - algun:
elemento directamente nocivo para su paciente, pero puede ocurrir quizas que al no
prescribir investigando la mejor alternativa disponible, se este afectando el real interés del
paciente.

Segun lo ha sefalado recientemente Rovira Forns (2002): “... el proceso de integracién de
ia industria farmaceéutica no se limita al lado de la oferta, smo que se extiende claramentg,
hacia la demanda, mas alla de lo que es habitual en otros sectores, La extension de
actividades... alcanza la formacion de médicos y su implicacion en el proceso da | +D,
mediante la colaboracién en ensayos clinicos y la esponsorizacion de eventos
profesionales, hasta su penetracion en el mercado de seguros sanitarios y la creacion de
empresas de gestion de las prestaciones farmacéuticas. La integracion de la demanda se
extiende en algunos casos hasta el paciente, mediante el apoyo a los derechos de dichos|

pacientes — especialmente el derecho a que el Sector Publico pague los medicamentos;
que la industria pone a su disposicién %%,

“

|
Por el conjunto de estos medios, se logra por un lado desviar la atencidén sobre los;
correccion etica de los métodos de investigacion y por el otro, se han erigido barreras|
adicionales que impiden una mejor difusion y en un sentide econdmico, mayor .
tfransparencia y una competencia mas Afecuva entre diversas altermativas ferapeutlcas
disponibles o posibles.

Una hipétesis econtmica

En lineas generales, los procesos de investigacién asociados al desarrollo original de
medicamentos (R&D), constituye de por si uno de los factores mas onerosos
involucrados en la produccion farmacoldgica innovadara. Cumpliendo en distintas fases
con determinados protocolos mas o menos controlados, estas tareas de investigacion
cientifica, son requeridas tanto en la exploracion de eficacia de nuevos farmacos, como -

= Schou . The declaration of Helsinkd and emergency medicine research (cditorial), Eur. J. Emerg. Med.
2004;8, 167-168,

*3 Rovira Forns, J “Comentarios Iniciales” en Vasallo C. ; Scllancs de Romero M.B.; “Demanda y Accesoa
los Medicamentos: EJ caso Antrax-Cipro como disparador del debate internacional” Cbscrvatorio de Satud
Medicamcntos y Socicdad Bucnos Aires 2002 Pagina 8
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para dictaminar posologias adecuadas y detectar potenciales antagonismos vinculados a
fa utilizacion de estas drogas.

L.as dimensiones econdmicas reales de estos procesos de investigacion, no son de simple
identificacion; Grabowski (1991)%** por gjemplo estimé en 12 afios y USD 231 millones
(ddlares de 1987), el costo de los pracesos de descubrimiento y desarrollo de una nueva
droga. De este total, USD 114 millones correspondian al costo directo en R&D y USD 117
millones, a los costos financieros resultantes del periodo de inversion promedio de 12
afos. Recientemente, el laboratorio Bayer (2002)**° ha coincidido en estimar la necesidad
de un periodo de 12 afos y una inversion de CSD 1000 millones, para introducir al
mercado Canadiense una nueva droga. Distintos informes IMS(2003), Ryan (2002)*%,
reportan estimaciones de costos actuales de aproximadamente U$SD 500/ 800 millones,
por cada nueva molécula efectivamente patentada en paises desarrollados.

Es importante evidenciar que si bien la produccion la farmacéutica mundial se encuentra
fragmentada - ya que existen miles de pequefos laboratorios en todo el mundo- solo unos.
pocos cientos de estos, poseen facilidades: de investigacion y han introducido al menos
una droga al mercado. La realidad es que merced a una inversion conjunta en R&D de
44,000 millones de délares de 1999, aproximadamente 40 laboratorios multinacionales,
dominan el mercado y son responsables por la introduccion de al menos la mitad de los
medicamentos disponibles en todo el mundo Kyle (2002)%.

La razon de tal nivel de erogaciones, también esta dada por una relacion hipotética y
aproximada de 5000 a 1 entre éxitos y fracasos; muchas drogas estudiadas y aun
desarrolladas, no resultan efectivas o poseen importantes contraindicaciones, por lo gue
en una mayoria de casos — tales inversiones - se transforman finalmente en costos
hundidos. Para comprender las dimensiones de estos costos hundidos, Farell (2002)?%
ha argumentado que un 80 % de las medicinas que logran llegar a la ulitima fase de
investigacion (estudios clinicos), fallan en lograr alguna eficacia terapéutica. En
consecuencia, el total de erogaciones vinculadas al R&D de cada una de las 5000
moléculas que fracasan en el coniunto de las fases de descubrimiento, desarrollo y
estudios pre-clinicos y clinicos, es generaimente asignado y formara parte del costo
promedio de la unica nueva droga introducida efectivamente al mercado.

Este contexto y el fin de proveer estimulos a tareas de investigacion y desarrollo en pos.
de avances del conocimiento cientifico, han sido los principales argumentos por los cuales
las sociedades han estado dispuestas a otorgar derechos de exclusividad de invencion o
patentes - aunque en algunos casos -pueda no tratarse en realidad de innovaciones, sino
recombinaciones o aplicaciones distintas de elementos ya conocidos. Por ejemplo, una
nueva sal o éster de un acido previamente aprobado, seria hoy elegible para solicitar una

24 Grabowski, H. “ The Changing Economics of Pharmaccutical Rescarch & Development * National
Academy of Scicnces, Washington D.C 1991 pp 35-52

225 Bayer, Health Carc Division:  Effective Patent Life for Medicines is Less than 9 Years” 01.04. 2002
rww. wardhcalth.com.

7 pyan, M. “Sctting the stage-knowledge and intellectual property strategics for technological innovation”

K nowledge Economy Conference Auckland 19/03/2062

27 gute, M. “ Entry in Pharmaccutical Markets” December 2 2002 Graduate School of tndustrial
Admimstration, Carncgic Mellon University.

2% parcll, L.”Patents — morc than just a linc item on CVs” Johnson & Jonson Rescarch, Knowledge Economy
Confesence Auckland 19/03/2002
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extensidn de una patente y permitir mediante similares principios activos, mantener la
exclusividad sobre el producto.

La Ronda de Acuerdos de Uruguay, introdujo cambios en la legislacién de patentes en
muchos paises. Hasta 1995 en USA, la duracion de un derecho de patente era de hasta
17 afios desde la fecha efectiva de emision; luego del Uruguay Rounds Agreement Act (
Public Law 103-465), las patentes otorgadas con posterioridad al 8/06/95 gozan de una
proteccion de 20 afios desde la fecha de solicitud de la misma FDA (2003)%%°,

En términos de teoria econdmica - una patente si resulta exitosa - producira generalmente
una renta - entendible como una ganancia superavitaria por sobre los costos de
produccidén e inversién, “.. es técnicamente un pago mayor al importe necesario para
atraer a ese factor a su utilizacién productiva® Amacher - Ulbrich (1986)230 . Como
sabemos, estas ganancias superavitarias emergentes de rentas, son generalizables en
un contexto contemporaneo a diferentes factores; es el fiujo monetario producido por una
cantidad determinada de tiempo, cuando la oferta de un factor se mantiene rigida (ya sea
por harreras naturales o impuestas), y el mercado por consiguiente no resulta
homogéneo al erigir una barrera monopdlica a la competencia de otros potenciales
oferentes del mismo factor. :

Copiosa literatura tedrica desarrollada, ha sostenido que las actividades pro-rentisticas
(RSA rent-seeking activity) inhiben en general el crecimiento econdmico, al distraer
recursos que de otra forma estarian asignados a actividades mas productivas (Buchanan
1980%"; Tollison 1982%*% Murphy, Shieifer, y Vishny 1991%®) ( Cole y Chawdhry 2002)**,

En términos generalas, el comportamiento de blusqueda de renta (RSA) incluye diferentes};
caminos por los cuales individuos o grupos de interés (lobby), actian sobre gobiemos
para desarroliar... regulacion que les confiera beneficios financieros u otras ventajas
especificas a expensas de los ciudadanos y consumidores, o frente a otros grupos ©
individuos con los cuales, los beneficiados puedan entrar en efectiva competencia
econdmica (Felkins 1996)>° . Stigler (1971Y"¢ en la formulacion de su teoria de la
regulacion econdmica, advertia sobre grupos de interés que usan al Estado como
vehiculo para incrementar su propia riqueza.

Sin embargo, tampoco puede escapar a una observacion objetiva, que una patente, solo
confiere un meonopolio sobre la respuesta (una terapia) y no sobre |a necesidad (una
patologia); por ello y con un criterio asimilable a la teoria de mercados contestatarios

2 EDA “ Frequently Asked Questions on the Patent Term Restoration Program” Center for Drug Evaluation
& Research, December 8, 2003

20 Amacher, R. Ulbrich, H. “Principles of Microeconomics” 1986 South Western Cincinnati Ohio Pag. 364~
366

2! Buchanan J. : “Rent Secking and Profit Seeking” en Buchanan, Tollison y Tullock ed. Toward a Theory of
The Rent-Seeking Society College Station Texas A&M Univ. Press p3-15 1930

22 Tollison R.D. : “ Rent Seeking: A Survey “ Kyklos Blackwell Publising vot 35(4) 575-602 1982

3 Murphy KM; Shleifer A, Vishny R.W: “The Allocation of Talent Omplications for GrowthW The
Quarterly Journal of Economics 1991, 106 2 p 503-30

34 Cole T, Chawdhry A. “ Rent Seeking and Economic Growth: Evidence from a Panel of U.S. States” Cato
Journal Vol 22 No 2 ( Fall 2002) Pag. 211 '

23 Felkins L. “ Rent-seeking Behaviour (wwyy, magnolia. not/lcont/politics/reniscek. iitmi) 1996

26 Stigler, G. “The Theory of Economic Regulation”Bell Journal of Economics and Management Science,
Vol 2 (1971)
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theory of contestable markets Baumol et.al (1982)*" | la mera existencia de segmentos
con ganancias superavitarias reniisticas, deberia atraer a otros laboratorios para que
desarrollen competitivamente moléculas distintas, con el objeto de tratar la misma
patologia.

La cantidad de drogas desarrolladas para el tratamiento de una determinada patologia,
deberia ser entonces naturalmente, una funcién de los ingresos potenciales generados
por la enfermedad. lLas firmas farmacéuticas deberian reaccionar activamente al
comportamiento de sus competidores, salvo que ademas de las naturales barreras
tecnologicas, existan ademas acuerdos colusivos que determinen la existencia de
oligopolios estructurados bajo una forma similar a carteles.

La realidad demuestra que en el sector sanitario en su conjunto y en la industria
farmacéutica en particular, no aparecen niveles de difusion ptibiica generadores de
competencia efectiva, ni se registran fuertes caracteristicas o los dramaticos procesos de
substitucion que supuestamente deberian emerger, tanto por resultado del nivel de los
recursos asignados a la investigacion, como por consecuencia de los numerosas
patentamientos efectuados. Esta substitucion, se da en procesos lentos, imprecisos ¥
caracterizados en muchos casos por una difusion sesgada y de bajo contemdo
informativo real para el paciente -consumidor.

;

{
|
Como se ha sefalado Crawford y Shum (2000)**destacan: “En organizacién industrial,
investigadores han estudiado como el aprendizaje de los consumidores afecta el
comportamiento de la empresas y como las empresas fijan precios y niveles de publicidad
para manipular estratégicamente las creencias de los consumidores [eg, Shapiro (1983,
Bergemann y Valimaki (1996), Kihistrom y Riordan (1984) Milgrom y Roberts (1986)]. Ha
existidg sin embargo, poca investigacion empirica midiendo las magnitudes o implicanciag
de 1a incertidumbre y el subsecuente proceso de aprendizaje en mercados particulares de
productos...Los mercados farmaceéuticos son especialmente apropiados para este analisis
dado que la demanda de medicamentos difiere de modos importantes de la demanda en
otros mercados de productos.”

Contrafacticamente, se puede argumentar en linea con la teoria del beneficio de la
innovacién de Schumpeter (1934) 2* (1950)*®, que los grandes beneficios del empresario
innovador son los resultantes naturales de convertir una nueva idea o invencion en una
proposicién comercial ~ muchos tratan de hacerlo — pero pocos logran hacerlo v la
innovacion trae consigo un procaso de “destruccién creativa” en el que lo nuevo
substituye a la anterior. Para Schumpeter, las innovaciones no son exégenamente dadas
(el supuesto de mana del cielo) sino que proceden enddgenamente del sistema
acondmico en si. Son el resultado de la competencia entre empresas que en la blisqueda
de ganancias monopdlicas emergentes de la innovacion, buscan nuevas formas para
tornar obsoleta la posiciéon de sus competidores.

Savage y Small (1966) intentando interpretar el comportamiento empresarial
argumentaban: “El beneficio constituye una retribucién asociada a la incertidumbre, y el
desec de alcanzar una sifuacion_monopolistica, puede considerase simplemente un

7 Baumol W.J., Panzar, J.C.and Willig, R.D. “Contestable Markets and the Theory of Industry Structarc”

N.Y Harcourt , Brace, Jovanowch Inc 1982

8 Crawford, G.S: ; Shum, M.: “ Uncertainty and Learning in Pharmaccutical Demand” February 2000 Dept.
Economics Duke Unn crsity , Dept. of Economics University of Toronto

2 Sehumpeter . A. “The Theory of Economic Development” 1934 London Oxtord University Pross

0 gehmmpeter J.A. “Capitalismo, Socialiseo y Democracia “(1950) Ediciones (rbis 1983 Tomos 1yl
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meétodo para reducir fa incertidumbre implicita en las decisiones empresariales. La
incertidumbre se halla estrechamente asociada al deseo. de sobrevivir, que, de acuerdo.
con cientificos del comportamiento, constituye el factor dominante en las mentes de las

personas que toman decisiones... existe una analogm entre el mundo bioldgico de Darwin
y el mundo empresarial >*"” i
En Levin (1997) se presenta una interesante vision analitica de estos procesos: “Cuando
el caracter potenciado de un capital es la expresion circunstancial y temporaria de una
innovacion exitosa, su capacidad de entablar relaciones de acumulacidn ventajosas,
tiende a extinguirse con la difusion de la técnica; pero cuando cobra firmeza la figura
taxondmica de cierto tipo de empresa que por medio de una cartera renovada de
proyectos de 1 & D logra recuperar sistematicamente el privilegio del innovador, decimos
que su capital reviste el caracter de capital tecnologicamente potenciado...y posee ¢l
comando tecnolégico de uno o varios subsistemas de capital diferenciado.

Nitidamiente v a pesar de que las investigaciones en busqueda de patentes, poseen en
teoria los mecanismos de incentivos vinculados con la eficiencia de oferta y de auto -
seleccidn, producen simultaneas perdidas estaticas de bienestar al no diseminar
suflclen*;ignente ni las innovaciones generadas ni el conocimiento asociado a ellas Stiglitz
(1999a) :

Bajo cualquuer 6ptica de estudio y en smtesqs, las acciones de captura rentistica
representan econdmicamente, costes y externalidades negativas reales para la sociedad
al no permitir la generacién de actividades competitivas, determinando simultaneamente
un sub-equilibric con un nivel de oferta menor a la eventualmente necesaria y mayores
costos para los consumidores. Pero no sélo en los ambitos académicos existe inquietud
por estos temas: “.. Ismail Serageldin del Grupo Consultivo del Banco Mundial, ha
afirmado que aparecen serias preguntas respecto a si los avances en biotecnologia y el
conocimiento asociado se transformaran alguna vez bienes publicos™” .

Avanzando respecto a literatura relevante, el presente estudio en el contexto de
implicancias sobre impactos en la incertidumbre vy las decisiones, supone que una
combinacién de acciones publicas y veladas en procesos de investigacion, patentes,
difusién cientifica sesgada y un conjunto de acordados y atin tolerados comportamientos
rentisticos, no aparentan articularse aleatoriamente, ni responder a patrones estocasticos
generados por una libre interaccion de mercados. Con algo mas que simples apariencias,

parecen responder a complejas estrategias econdmicas, capaces de sobreponerse a
procesos identificables con la citada feoria de mercados contestatarios y reducir los
beneficios que debieran emerger en mercados donde la oferta se presente en estructuras.
efectivamente competitivas.

Un modelo explicativo de la estructura de la oferta de medicamentos

! Savage, C.1. ; Small J.R : “Introduccién a la Economia Empresarial” 1966 Edicioncs Orbis Madrid Pag 82
2 fovin, E ablo “El Capital Tecnoldgico” Catdlogos Universidad de Bucnos Aires Facultad do Cicncias
Econdmicas 1997 Pagina 388
23 Seiglitz, J.0 © Knowledge as a Global Public Good” Global Public Goods: International Cooperation in 23
Contury, 1999 Kaul, Inge ¢t lg cd. NY , UNDP Pag 308-325
24 Melter, Barrct, Carcy, Smith and Ewing: Texto citado cn 20
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l.a oferta disponible de productos farmacéuticos en los mercados, es ciasificada
generalmente de acuerdo a tres caracteristicas preponderantes:
» La accion terapéutica y/o patologias en cuyo contexto pueden ser utllwadas
(grupo terapéutico)
» El principio activo o compuesto molecular
» Ellos proveedores y/o sus marcas comerciales

Mientras los principios activos pueden variar respectc a su efectividad, efectos.
secundarios, dosis y posologia; las diferentes marcas varian respecto a disponibilidad,
presentacion y fundamentalmente precio.

La heterogeneidad estructural de |a oferta en los mercados farmacéuticos es presentada
por una excelente descripcidn. de Kyle (2002)245: “ La tasa de difusidn para nuevas
tecnologias patentadas depende de las estrategias implementadas por los
innovadores...l.os mercados farmacéuticos presentan un interesante rompecabezas para
explorar. Las naciones desarrolladas difieren una de otra en el niimerp de drogas que
compiten en el mercado como también en la combinacién de productos. disponibles. En
los Gltimos 20 anos, USA ha tenido un promedio de tres drogas ( entidades quimicas
unicas) por clase terapéutica o condicién médica para la cual droga es prescripta. Italia,
con una poblacién de 57 millones, ha tenido un promedio de cinco drogas por clase
terapéutica. Suiza tiene un promedio de cuatro drogas por clase para una pohlacién d
solo 7 millones. Solo un tercio de las prescripciones farmacéuticas comercializadas erﬂ
uno de los mayores siete mercados (USA , Japon, Alemania, Francia, Italia, Gran Bretaia
y Canada) son también comercializadas en los otros seis. Este os un nimero demasiado
hajo dadas tanto la riqueza de estos paises como las cifras. de intercambio. comercial
entre ellos, por lo que los laboratorios deberian poseer incentivos para distribuir los
importantes costos de desarrollo, en la mayor cantidad de mercados pos«blesl
Adicionalmente, algunos mercados no registran ninguna entrada, a pesar de la
disponibilidad de tratamientos en otros paises.”

Una cuestion central se formula a partir de este efecto; ¢, Si la racionalidad economica nos.
indica que el incentiva natural seria difundir el producto en la mayor cantidad de mercados.
y consumidores por qué las empresas farmacéuticas no lo hacen?

Los argumentos presentados alcanzan para describir el caso de la industria farmacéutica
como un ejemplo de oligopolio: dada la necesaria acumulacidn y concentracion de una
importante cantidad de recursos econdmicos y cientificas, solo pocas empresas, pueden
competir en el segmento de investigacion y desarrollo de nuevos farmacos.

Para entender los comportamientos en oligopolio y los procesos de eleccidon de
estrategias que producen diferentes consecuencias economicas, alcanza con especificar,
circunstancias en las gue existen solo dos empresas. importantes, compitiende en un
determinado mercado de productos (entornos de duopolio):

Por ejemplo y a pesar de que cada laboratorio (L7 y L2) pueden posegr una patente
sobre su molécula particular (R7 y R2), dado que ambas estan dirigidas a lg terapia de un
mismo_tipo de patologia (igual grupo terapéutico) el mercado resulta para elias
homogéneo, Por consiguiente, salvo que la efectividad revelada de cada malécula, resulte

5 Kyle, M. * Entry in Pharmaccutical Markets™ December 2 2002 Graduate Schoot of Industrial
Administration, Carncgic Mcllon University.
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sensiblemente distinta, la interaccion competitiva de ambas empresas, se efectuaria sobre
la base de solo dos condiciones relevanies: precio (p) y cantidad (Q) y consiguientes
cuatro variables: PR, PR2, QR1y QR2.

Las dos empresas saben que el precio dependera del nivel total de oferta producida, lo
cual podemos especificar con una funcidn inversa de demanda que indigue un precio de
equilibrio con clearing de mercado (las unidades producidas y ofertadas = unidades.
efectivamente vendidas®®) (tal que Y = QR1 + QR2) entonces bajo un supuesto de.
linealidad:

IX.1

PORI+QR2) = ~ F(ORL +(R2) sendero cuyo desarrollo puede observarse en mayor
detalle ‘en el ANEXO.

En este.contexto podriamos imaginar alternativas de comportamiento en las cuales: una
de las empresas L7, siente que puede imponer condiciones en el mercado (lider), (a
segunda L2 debe reaccionar a la eleccién de L1 seleccionando su estrategia reactivd,
(seguidor) en comportamientos de juego censecutivo. Sin embargo la literatu

econdémica, relativiza la aplicabilidad estos modelos como ajustandose al posnble
comportamiento .en los mercados, dada la dificultad de asumir una asimetria tal por la
que una empresa puede imponer decisiones independientemente de la otra Varian
(1997)%¥". "

Entonces si L1 antes de decidir su estrategia, toma en consideracion las hipotéticas y
posibles respuestas de L2 vy L2 hace lo mismo y ambas actian al mismo tiempo, entonces
la interaccion generada se denominara juego simultaneo. En el caso especifico estudiadoi'
de la industria farmacéutica, se ha argumentado mayor similitud de comportamientos con
aquellos en que L7 y L2 deben solo a partir de la propia prediccion, actuar
simultaneamente en un equilibrio de Cournot con una eleccion simultanea de cantidades
a producir (en caso de confirmarse las predicciones de L1 y L2). !
El equilibrio de Courmot es un modelo competitivo de coordinacion en ef sentido de que L1x
v L2 no necesitan acordar entre si absolutamente nada y el equilibrio se produce por
accion de las expectativas de uno respecto al otro en forma no_colusiva. Sin embargo
esta coordinacion no. resulta eficiente desde la optica del consumidor, en ¢l sentido de
que no generan incentivos para impulsar una mayor competencia de L1 y L2 en ambas
dimensiones ( precio y cantidad).

Como se ha mencionado, literatura contextual ha tendido a interpretar fa estructura de los,
mercados farmacéuticos, operando bajo la forma de equilibrios de Cournot Crawford y
Shum (2000), Kyle (2002). Un problema racional observable es que ain en el equilibrio
de Cournot en el cual dos 0o mas empresas poderosas, se distribuyen el mercado de los
grupos terapéuticos, el compartamiento implica mantener acciones en un proceso.
dindmico con alto nivel de incertidumbre de variables: los recursos a asignar en R&D y
produccion, las cantidades que seran ofertadas, los niveles de precio y la seleccién de las

6 Mantencmos ¢l supucsts quc la demanda total esta sub-abastecida cn ¢} sector farmacéutico,ya que sin un
sisicma de Salud Pablica integra! quedaran sicmpre pacicanices sin recibir ¢l tratamicato, 1o cual permile
mantener tambidn cquilibrios con precios superiores.

7 yarian, H.R. “Microcconomia Intermedid: Un enfoquc actual” 4ta cdicién 1997 Antoni Bosch Editor
Barcclona Pag.
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estrategias comerciales necesarias para sosténer la cantidades vendidas por cadauna de
ellas. ¥

En caso de no hacerlo y ante el mismo supuesto, una de [as empresas podria por
ejemplo, elegir acumular mas recursos mejorando sus costos y aumentando asi el
beneficio al mismo precio de mercado p$ ; la otra podria por su parte , intentar capturar
mediante mayor publicidad o fidelizacion un market share afectando las cantidades de su
competidora. Una pregunta nos induce a pensar distinto: ; Cuantas corporaciones pueden
querer invertir en una carrera de este tipo y bajo estas reglas?

La légica analitica. nos indica que no muchas, de no mediar algun tipo de @ord'gnacién‘,;
resuita poco factible, creer que tantos laboratorios inviertan cuantiosas sumas en una
supuesta carrera, donde solo el primero puede ganar el gran y tinico premio: |a patente.

Las alternativas de las dos empresas entonces son:

a) Iniciar un sendero de abierta competencia, ya sea con estrategias de distribucion, mejor
difusion informativa y finalmente precios, alterdndose entre si y naturalmente, los
supuestos de equilibric de cada empresa en términos de: asignacion de recursos,
produccion, venta efectiva y beneficios obtenibles (como resultado de esta puja puede
que una de ellas 0 aun ambas no obtengan temporalmente ninguno). .

b) Buscar cierto tipo de acuerdo {aunque sea limitado) que les permita de alguna manera,
optimizar la dimension de mercado en funcidon de la industria {cantidades totales), log
margenes de heneficios asegurados (precios) y 1a participacion relativa o distribucion del
“market share” entre las distintas empresas.

Entonces, si por algun motivo la oferta puede coordinar su estrategia, acordando
conjuntamente su nivel de produccién y por consiguiente [os niveles de pracios, entonces.
las empresas podran actuar como monopolistas y maximizar la suma de beneficios de |4
industria. Este supuesto de coordinacion en'colusion, es el que la teoria reconoce como
comportamiento de cartel.

Ahora supongamos por un momento, que tal acuerdo de industrias farmacéuticas, no
fuera de aplicacion generalizada para todos los productos (todas las clases), sino
solamente una clase terapéutica determinada en la cual compiten dos productos R71 y R2,
los cuales, dado el sistema de patentes poseen moléculas de conformacién distinta, pero
definidas ambas para atacar la misma patologia. Supongamos adicionalmente, que la.
racionalidad econdmica lleva a las empresas a optimizar, el problema de maximizacion en
circunstancias colusivas es entonces:

IX.12
max POR1+ OR2)[QR1+ OR2] - CHORY) ~CI(QR2) cuyo desarrollo puede verse en

YRYLYRZ

el ANEXO.

Otra alternativa posible y nada improbable de acuerdo, podria producirse por ejemplo si:

IX.17
Te R1> Te R2= VCpy ; pero_también CM R1> CM R2= V(g2
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Lo que se explica como la tasa de efectividad terapéutica (Te) de R1 es mayor a la de R2,
entonces existe una ventaja competitiva (VCR1) para este; pero simultaneamente también
es mayor su costo promedio (CM) por lo que R2 posee en esta segunda dimension, su
propia ventaja competitiva.

En tal caso el no cooperar implica mayores costos de produccién y difusion para R1
(necesidad de demostrar su mayor efectividad), frente a una estrategia de menores
precios de R2 ( ya visto en el trade off de 1a segmentacion intra-mercados), con posrbles
resultados para ambos de menor precio y rentabilidad en el equilibrio competitivo.

En cambio una estrategia de coaperacién con menor difusion ( por ejemplo no
contrastando_en investigacion clinica R1 y R2) puede permitir equiparar a ambos sus
propias ventajas competitivas, distribuyéndose por ejemplo combinaciones de producmon
segmentadas (por precio y poder adquisitivo) que maximicen simultaneamente los
beneficios de la industria y de ambas empresas.

Desde una dptica de la eficiencia social, en general la equivalencia del equilibrio de
colusién, es la de un modelo que implica simultaneamente la peor situacion en dos
dimensiohes: un menor nivel de produccion de la industria pero . también un mayor precio.

Contrafacticamente pensar en que tal coordinacién no existiera, deberia permitimos
observar empiricamente en los mercados, procesos de mas amplia difusion y substltumonl.
de medicamentos. Maxime si como sabemos existen numerosas empresas lideres.
dotadas de todas las capacidades y recursos necesarios, para emprender tal tipo de
batallas competitivas. En el supuesto de esta hipétesis, la produccion de informacion
relevante y la investigacion comparativa entre distintos medicamentos y no contra\

placebos, deberia ser una apropiadamente incentivada accién de todos los
investigadores. En virtud de los distintos aspectos empmcamente analizados en el
presente estudio, esta hipdtesis no alcanza ningin minimo satisfactorio para ser\
sostenida.

LLa teoria econdmica identifica, contextos de mercado distintos en los denominados.
aptimos fibres vy 6ptimos restringidos. En el caso de los primeros, bajo la hipdtesis de
competencia perfecta - los productores de un bien - deben considerar al rango de precios
como un factor exégenamente dado - ya que existen otros hienes similares compitiendo
por las preferencias en el mercado. En este contexto, el factor de eficiencia desde la
optica del consumidor — queda determinado, por la posible existencia de una abierta.
competencia entre diversos productores v ¢l flujo de la mformacson generada y revelada’
por cada uno de estos a los potenciales consumidores.

Sin embargo en contextos como los descriptos (oligopolias con coordinacion calusiva),
emergen los procesos asociados a 6ptimos restringidos. — al desaparecer casi totalmente
el elemento competitivo. El o los productores en colusion, adquieren mayor control y
preponderancia sobre los factores de cantidad y por consiguiente precio. Los
consumidores y pacientes, pierden ante la estrategia de la oferta de informacién
restringida, toda capacidad y posibilidad de arbitrar racionalmente entre diferentes de
bienes substitutos.
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Maximizacion de asimetrias o minimizacion cognitiva

En los ejemplos presentados en este capitulo, se analiza como la informacion restringida
podria ser una condicion para una estrategia de maximizacion de rentabilidad de la oferta)
con implicancias equivalentes en una minimizacién de! valor cognitivo de la informacién
(contenido de conocimiento). Se han reportado hechos empiricamente verificables y se@
ha desarrollado un analisis economico explicativo de los probables motivos y mdviles que
pueden impulsar estos comportamientos.
Es posible ademas, correlacionar originalmente el impacto que estas circunstancias
producen recurriendo a ciertos principios de entropia:

&Como vinculamos esto al contexto? Simple vemos primero un ejemplo:

Pensemos en un dado 6 caras, un resultade X; = (1,...,6) posee una probabilidad p;. LJL
entropia de la distribucion de probabilidades es definida como: '
IX18

S(p)=-32 p,log(p,) " |

Una. distribucidon p que maximice la entropia puede estar sujeta a una restriccion poy
ejemplo:

IX.19
- .6
gp)=3._ p=1

La solucién aplicando ecuaciones de Lagrange no requiere un extenso desarrollo: 1

1X.20

vf =(—1~; fog(p4),....,~1 —log (ps), Yg=(1,.....1). Las ecuaciones resultan :
X.21

-1-log (p)= A, Sip;=1 de donde obtenemos p;=e "7y
1= Y;exp(—{ A+1} =n exp (—( A+1) por lo que A =-fog(1/n) entonces:

X22

p= 1/m La distribucion. en la que cada evento tiene la mayor probabilidad, es Ia
distribucion de maxima entropia.

En conclusion y antes de que un lector desprevenido pierda su paciencia, la equivalencia,‘
semantica es que la entropia maxima implica situaciones con el menor contenido de|
informacién; con informaciéon imperfecta tendemos a asignar igual valor a cualquier,
atributo o probabilidad y los pacientes carecen de indicadores que lleven a suponer la
existencia de una decisién éptima..

" Una segunda conclusién ne menos importante del ejemplo aplicado, es que si un jugador
en busqueda de ganancias faciles nos quisiera enganar, entonces probablemente
utilizaria una estrategia menos evidente que la de caras repetidas, seguramente haria
uso de un denominado dade ¢argado.

140



¢De qué se trata esto 4 nada mas y nada menos que una distribucion _asimétrica del|
peso asignado a cada lado.

¢, Gomo. es posible detectar este engafio? Haciendo que el dado sea fabricado con

material transparente. Creemos que las implicancias contextuales no requieren de mayor|
debate. B

Enfoques de superacion

Quizas el modelo encarado por Canadé®® en 1998 desarrollando estandares en la
conducta de investigacion que involucra seres humanos y una politica comdin para|
aquellos que conduzcan, particiven o revisen investigaciones financiadas por los
Canadian Institutes of Health Research (CIHR), el Natural Sciences and Engineering
Research Council (NSERC) y el Social Sciences and Humanities Research Council
(SSHRC) que se franscribe sintéticamente, puede constituir un ejemplo  de diversos
aspectos revistos y quizas reclamados en este estudio:

“...Investigadores que dirigen ensayos clinicos buscan diferentes objetivos bajo los varios
formatos de investigacion. [os ensayos clinicos pueden incluir preguntas que no se
relacionan directamente a la terapia (por ejemplo, costo/ efectividad, metaholisma de una
droga etc.), ademas de aquellos que directamente afectan el tratamiento del objeto. Ellos
también pueden tomar la forma de estudios de casos, estudios de cohorte, estudios de
caso- control, estudios "n de 1", o los ensayos clinicos multicéntricos. Aungue los tipos y
formas de ensayos clinicos crean naturalmente diferencias metodolégicas, todos ellos
pueden responder a los principios éticos y procedimientos articulados en esta Politica...

.... al comienzo de ensayo, debe existir un estado de equilibrio clinico con respecto a los
méritos de los regimenes a ser probados, y el ensayo debe disefiarse de manera tal que‘
|
I

sea razonahle esperar que, si se dirige con éxito, este equilibrio clinico se vera perturbado
El equilibrio clinico equivale a una incertidumbre genuina por parte de la comunidad)
medica especialista sobre los méritos terapéuticos comparativos de cada parte de un
ensayo clinico. El principio de eaquilibrio clinico proporciona ademas una fundamento
moral claro al requisito de que el estado de salud de los individuos no se vea perjudicado |
por su participacion en la investigacion.

Se pone énfasis en los ensayos clinicos de las cuatro fases convencionales deH
investigacion farmacéutica dado que cada uno ellas crean diferentes problemas éticos: |
Fase I los ensayos clinicos convencionalmente examinan dosis-reiacionadas de|
toxicidades farmacoldgicas agudas de nuevas drogas farmacéuticas; ellos se dirigen a
menudo a individuos saludables, pero puede involucrar a los pacientes en estudios con!
intervenciones conocidas como tdxicas. |
Fase II: los ensayos clinicos examinan principalmente las toxicidades farmacologicas a ||
corto plazo y, en menor grado, Ja eficacia de nuevas drogas; ellos se dirigen a.
poblaciones con las enfermedades especificas.

j

** Interagency Advisory Pancl on Rescarch Ethics f
http://wwrw.pre.cihics. ge.ca/cnglish/policystatement/section?. cfin E
|
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Fase |lI: los ensayos clinicos examinan principalmente la eficacia farmacologica y, e
menor grado, las toxicidades a corto plazo de nuevas drogas, Ensayos clinicos de fase [l|
y IV se disefian para evaluar un aumento de la supervivencia o la calidad de vida d$
individuos que padecen una condicidn o enféermedad especifica.

Fase IV: también conocidos como de post —comercializacidn, estudian principaimente !¢
eficacia a largo plazo vy la toxicidad de drogas ya comercializadas.

Debe notarse que los ensayos clinicos de Fase | incluyen cada vez mas a personas con
enfermedades especificas, personas en las que terapias convencionales han fallado (po
ejemplo, cancer terminal o SIDA) por lo aque deben denominarse como de Fase | y |
combinados...

Los estudios de Fase | definidos come no terapéuticos deben sufrir severas revisiones y

una supervision continua por parte de un Comité de Etica de Investigacion (RER)
totalmente independiente del patrocinador de los ensayos clinicos.

Los ensayos clinicos de Fase | convencionales dependen generalmente de individuos
saludables que son pagados por los patrocinadores de drogas recientemente
desarrolladas. Estas consideraciones producen preocupaciones éticas sobre la seleccion
vy contratacion de individuos, el proceso de consentimientao libre e informado, el significadQ
de consentimiento libre e snformado bajo estas circunstancias, el nimero de miembros y

la adecuacién procesal del Comité de Etica (sx existe alguno) y los deberes del regulador{i
federal. '

El desarrollo de una plétora de nuevas drogas farmacéuticas y el establecimiento en la
escena privada de ensayos clinicos Fase | invitan a la vigilancia desde una perspectiva
ética. Como mas de estos ensayos se dirigen en el sector académico, los Camités de‘
Etica académicos deben cuidadosamente supervisar todos los aspectos de tales ensayos,

incluyendo los eventos adversos measperados por gjemplo, la impravista toxicidad de una|
droga... !

En ensayos clinicos de Fases combinadas i/, los investigadores y Comités examinaran
-guidadosamente la integridad del proceso de consentimiento libre & informado. Donde sea
apropiado, el Comité puede requerir ademas un proceso independiente de monitoreo.

Estudios combinados I/l generan un aumento de las preocupaciones éticas porque ellos.

se dirigen a menudo a poblaciones desesperadas cuyas opciones terapéuticas han sido'\
exhaustas, Pacientes afligidos con cancer terminal y SIDA son los ejemplos. Tales'
situaciones pueden distorsionar las percepciones de los pacientes y sus familias, asil
como la de los investigadores en lo referente al equilibrio entre los daiios y beneficios de'
ja investigacion. Estos factores no sdlo se relacionan con el proceso de consentimiento!
libre & informado, sino que también influyen en la claridad de procedimientos y la fuerza'
de detener y eventuaimente retirarse de en-ensayo. Debido a estas consideraciones, es|
esencial que investigadores y Comités colaboren y consulten entre si a lo largo del mrsoi
de ensayos clinicos Fase Vil

Las fases Il y lll de ensayos clinicos, a diferencia de combinados I/l, a menudo incluyen;
el control mediante el uso de placebos para descubrir y cuantificar la toxicidad aguda y!
eficacia de una droga experimental. En estos estudios, y ademas de otras preocupaciones |
éticas sefialadas para ensayos clinicos de Fase combinada VIl , el uso de placebos puede |

enfatizar un aumento del deber de los investigadores de asegurar al maximo el beneficio y
minimizar el dafio a los individuos. \
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Los ensayos de fase IV se disefan normalmente como estudios de vigilancia post -
comercializacion. A menudo, sin embargo, ellos sirven un proposito de publicidad dirigido
a las practicas privadas de los madicos. Por ejemplo, a un médico puede pagarsele una
cuota por capita por parte del patrocinador para evaluar los efectos colaterales y la
aceptacion por los pacientes. de una droga ya-comercializada. Tales ensayos clinicos
Fase IV pueden comprometer la integridad profesional de médicos con respecto a los
pagos de los patrocinadores, la facturacion de las practicas y la utilizaciéon de recursos
publicos, asi como también en lo que respecta a posibles conflictos de intereses.
Investigadores y Comités deben examinar las implicaciones cientificas y éticas de
ensayos clinicos Fase |V con la misma diligencia acordada a otras fases de los ensayo?
clinicos.

Los ensayos clinicos de dispositivos médicos, ya sean implantados o no en humanos, .

levantan preocupaciones eticas similares a aquéllas enconfradas en las cuatro fases de
investigacién farmacéutica. Ademas, los ensayos clinicos con algunos implantes pueden
crear dilemas éticos Uinicos acerca de los procesos de consentimiento libres e informados;
asi como un aumento de los potenciales conflictos de interés. Por ejemplo, deben
implantarse quirirgicamente nuevos marcapasos recientemente desarrollados que
pueden costar miles de ddlares para evaluar su eficacia y los posibles efectos colaterale
daflinos. En algunas jurisdicciones, los planes de salud pagan los costos quirtrgicos,
mientras normalmente los derechos intelectuales de propiedad relacionados a los
dispositivos experimentales permanecen en manos del patrocinador del ensayo. En taleé
ensayos clinicos los investigadores y Comités deben asegurar que se oforguen a los
sujetos todas las oportunidades de ejercer sus derechos en procesos de consentimiento
informados.

Los Comités de Etica deben examinar tales ensayos clinicos cuidadosamente para asistir
a los investigadores en evitar potenciales conflictos de interés acerca de la seleccién y
contratacion de individuos, y los pagos de los patrocinadores a los investigadores. Los
Comités de Etfica también debe examinar (1) el problema de continuar el acceso después
del ensayo, {2) los tratamientos, especialmente dispositivos médicos a que los individuos

pueden haberse acostumbrado o, (3) si es imposible, las previsiones tomadas para

asegurar un reemplazo adecuado.., ‘

Los presupuestos para los ensayos clinicos normalmente son calculados como costos por
capita, es decir, el patrocinador le paga una suma fija al investigador por ¢ada individuo

reclutado para la investigacion. En los pagos de capita emergen preocupaciones éticas..

debido a que ponen al investigador en un potencial conflicto entre aumentar at maximo la

remuneracién econdmica y servir la salud segin el mejor interés de los pacientes, sobre,

todo si el investigador también mantiene una relacion terapéutica clinica u otra fiduciaria
con los sujetos...

El uso de controles de placebo _en los _ensayos clinicos es_generalmente inaceptable
cuando terapias normales o intervenciones estan disponibles para una poblacién paciente
particular. El equilibrio clinico se considera ampliamente como {a fundaciéon moral del
ensayo aleatorizado-controlado. Para que un ensayo clinico proceda éticamente, un

estado de equilibrio clinico debe existir al principio del ensayo... consistentemente un.

placebo puede usarse como el tratamiento de control en un ensayo clinico en las

siguientes circunstancias:
a. no existe ningun tratamiento estandar,
b. la terapia estandar no ha mostrado ningun beneficio mayor que el placebo;
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c. la evidencia recopilada crea dudas sustancsales con respecto a la ventaja terapéutica
neta de |a terapia estandar

d. el fratamiento eficaz no esta disponible para los pacientes debido a restricciones de
costo o suministro (Esto sélo puede aplicarse cuando ciertas condiciones de justicia
prevatecen dentro del Sistema de salud en cuestion; por ejemplo, un ensayo placebo-
controlado no es permisible cuando el tratamiento eficaz pero costoso esta disponible
para los ricos pero no disponible para pobres.o no asegurados.);

e. en una poblacidbn de pacientes que son insensibles al tratamiento normal y para
quienes ningun tratamiento normat de segunda-linea existe;

f. cuando se prueba medicacion adicional al tratamiento o terapia normal y cuando todos
los individuos. en el ensayo reciben todos los tratamientos que normaimente &€
prascribirian;

g. cuando los pacientes han mantenida una negativa informada respecto a la terapia
normal. en una condicidén menor y cuando la detencion de tal terapia no llevara a
sufrimiento indebido o la posibilidad de dafo irreversible de cualquier magnitud. ,

Cuando un ensayo clinico que involucra un control mediante placebos sea emprendido, e.!
investigador y el Comité, deben asegurarse que los pacientes o las terceras parte
autorizadas estén totalmente informadas sobre cualquier terapia que se retirard o se
detendra para los propésitos de (1) la investigacian, (2) las consecuencias anticipadas del
retiro o detencién de la terapia, y (3) las razones por las que los investigadores juzgan qu%
un ensayo placebo-controlado pueda ser necesario.

En muchos ensayos clinicos, los patrocinadores obtienen todos Jos derechos
contractuales al analisis inicial e interpretacion de los datos resultantes. Investigadores y
Comités dehen asegurar, sin embargo, que tales analisis, examen final e interpretacion de
datos permanezcan también en poder de los investigadores cuyo deher es asegurar la
integridad de su investigacion. Cuando 1as reglas de detencion de ensayos clinicos son
requeridas en la Fase |, Il y lll, la supervisiéon de los resultados interinos debe hacerse
independientemente. También debe recordarse que, con la aplicacién de una regla de
detencion, los efectos negativos o positivos a largo plazo podrian ser enmascarados pof
danos o beneficios a corto plazo.

Iguaimente importante, aungue a veces dificil lograr, es el deber de los investigadores de
diseminar el analisis e interpretacidn de sus resultados a la comunidad cientifica.
Desgraciadamente, frecuentemente no se publican los resultados negativos o se
diseminan los resultados de investigacion. E! silencio en tales resultados puede crear
practicas clinicas impropias v potencialmente dadinas ¢ una duplicaciéon innecesaria y
malgastadora de recursos.

Los Investigadores y Comités pueden ejercer la presion necesaria para aliviar esta
deficiencia en la diseminacion de resultados de la investigacion, resistiendose sobre la
base de las obligaciones éticas de veracidad e integridad de investigacién a las,
prohibiciones de publicacion propuestas en los protocolos de investigacion. Periodistas de
investigacién, editores de periddico, miembros de tribunales de revision de pares
editoriales, los patrocinadores y los reguladores deben dirigirse a esto como un problema
de urgencia cientifica y ética...”
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' CAPITULO X
Implicancias sobre los modefos de Degision y Evaluacion de Resultados
Senderos en procesos de evaluacion ante incertidumbre

En la completa aunque sintética revision analitica de los principales instrumentos
metodologicos utilizados para la evaluacién de tratamientos, costos o resultados.
sanitarios desarrollada en los capitulos VI y Vil de este estudio, no es posible encontrar
ninguna referencia explicita a problemaq vinculados con el nivel de los conocimientos, [a
incertidumbre y la informacion en un area como 12 sanitaria, en donde el valor de atributos
y probabilidades asignadas a alternativag de tratamientos, constituye el insumo esencial
para eficaces y eficientes decisiones individuales o sociales.

No obstante ello, en los capitulos IV, V, VIl y IX se ha visto como a factores naturales y
enddgencs al individuo (debilidades emergentes de una racionalidad restringida y
diversas disonancias cognitivas), se le pueden sumar mdltiples factores exégenos que
influencian los procesos de valoracion de atributos y probabilidades terapéuticas
afectando en.algunos casos negativamente, la educcidon de preferencias v los resultados
obtenidos en términos de bienestar.

¢.Como demostrar el impacto de estos factores? La teoria econdémica nos puede asistin
metodoldgicamente para evaluar ordenadamente estos aspectos: ‘
Meltzer (2001)** por ejermplo, desarrolla un enfoque para introducir un andlisis de
sensibilidad para afrontar la existencia de incertidumbre en los estudios de
costo/efectividad sanitarios sobre la base de tres objetivos definidos: '

1) Asistir al decisor en la seleccidn de la mejor alternativa ante incertidumbre: “ la
razén mas comun para un analisis de sensibilidad... emerge porque muchas veces.
la literatura cientifica no provee informacidn precisa concerniendo la efectividad o
el costo, Por ejemplo, la eficacia de una inmunizacién o la frecuencia y costo de
complicaciones puede no ser conocida con certeza (pag.111-112)”. :

2) Iidentificar las fuentes de incertidumbre para guiar decisiones de individuos o
subgrupos. Divergiendo de una caracleristica generalizada de poblacion, el
analisis costo / efectividad de tratamientos para individuos con factores de riesgo
particulares deben reflejar estimaciones superiores a los promedios de riesgo.

3) Establecer prioridades para la recolecciéon de informacion adicional. “ Cuando las .
conclusiones de un anjlisis costo efectividad son alteradas por valores de los:
parametros que no pueden ser extraidos de la literatura, entonces la basqueda de
infarmacién adicional puede ser justificada...Algunos pocos estudios han utilizado
este enfoque para determinar el tamafio de una muestra en ensayos clinicos
(Claxton y Posnett, 1996 o desarrollar analisis de sensibilidad en modelos de .

8 Meltzer D. : “ Addressing uncertainty in medical cost-cffectivencss analysis. Implications of expected
utifity maxim,zatmn for methods to porform scnsitivity analysis and the usc of cost-¢fféctivencss analysis to
sct prioritics in medical rescarch” Journal of Health Economics 20 (2001) 109-129 Elsevicr

0 Claxton K, Posnett J. :An ccopnoric approach to clinical trial design and rescarch priority —sctting
Health Ecoconomics 5 413-524 1996



decision al calcular el valor esperado de informacion perfecta concerniendo los
parametros de un modelo (Felli y Hazen 1998%") (pag 112)".

El argumento de Meltzer implica entonices que si el objetivo es maximizar la utilidad.
esperada en equivalencia a decisiones optimas para intervenciones sanitarias, dada Ia
informacion disponible y la incertidumbre respecto a los costos y los beneficios; entonces
en funciones agregadas e implicitas de expectativa de vida ajustadas por calidad

(QUALY), un optimo estaré dado por el ratio del cociente entre los. costos y beneficios
esperados.

Manteniendo estrictamente las notaciones del autor en el caso simple la incertidumbre
respecto a la efectividad de una intervencion (@ € ©), con funcidn de densidad de
probabilidad. p(@) de proveer m unidades de atencion medica (por ejempla controles de
presion sanguinea anuales), pero el resultado dado © se asume como cierto
abstrayéndose asi del problema de incertidumbre individual. Por [0 tanto, se focaliza en un
“consumidor representativo” ( asumiendo no heterogeneidad de poblacion). Para capturar
la posihilidad que la efectividad pueda afectar tanto los costos ¢ como los beneficios, ’%
utilidad {/ de ambos depende directamente de © por lo que los costos de atencion medica
c= ¢(m, ©). Adicionalmente, la utilidad es asumida como dependiente de consumos no
médicos x y gasto médico, tal que U (m, ©x(®@)), donde x(O) denota ef hecho que x
puede variar con © para cada m para satisfacer las restricciones. de presupuesto c(m,
0,)+x(@) -1 = D para cada nivel de efectividad. Asumiendo maximizacion de utmdad
esperada entonces®

{
i

X.1 |
max I p(OU(m,6,x(0))d8 tal que c(m, 0,)+x(@) ~1 = 0 Cuyo desarrollo se presenta mas.
completo en el ANEXO

Esto implica que la inversion en intervenciones medicas deben ocurrir hasta e punto en el
cual el beneficio marginal esperado (utilidad) iguala al valor esperado de los costos
marginales panderados por la utilidad del ingreso. Al permitir que fa utiidad marginal del,
ingreso dependa de @ se refleja |a posibilidad de que ya sea por cambios en la funcién de’
utilidad o en los costos con @, el ingreso podria tener mayor o menor utilidad marginal.

Para un individuo, estos efectos de incertidumbre respecto a los costos y efectividad de
intervenciones medicas sobre la utilidad del ingreso son claramente plausibles y
potencialmente importantes. Si alguien debido a una artrosis efectiia un reemplazo de
cadera a los 55 afios y si entonces sufre una complicacion severa, sera forzado a una
jubilacion temprana, requiriendo atencion constante, tanto su utilidad como sus costos
médicos estaran directamente afectados y su utilidad  del ingreso cambilara
substancialmente.

En una poblacion estos efectos son menos apremiantes dado que los seguros pueden
ecualizar la utilidad marginal del ingreso entre estados de salud salvo que una
intervencion lleve a un cambio extraordinariamente grande en la salud o costos de la

1 gFelti JC , Hazen GB “ Scnsitivity Analisis and the Expected Value of Perfect {nformation” Medical
Decisidn Making I8 (1998) 95-109
2 Mclizer cnfatiza quc micntras las preferencias individuales pucden cn los hechos ser inconsisicnics con
nna maximizacion de la utitidad csperada QUALY la asume implicitamente.
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poblacion. Pensando en perspectivas de poblacidn las intervenciones mas costosag
afectan a un reducido numero de personas y las intervenciones mas comunes son
modestas en costo, por |6 que es poco probable que la utilidad del ingreso (en el
agregado) se vea afectada por la incertidumbre respecto a los costos o beneficios de una
intervencion singular. Meltzer pone un mayor énfasis en un modelo estocastico de
poblacién con incertidumbre a nivel individual (a diferencia del modelo deterministico
anterior) dado que “.. las intervenciones -medicas casi siempre poseen resultado$
inciertos para los individuos aun cuando no exista heterogeneidad poblacional de modo
que todos los individuos comparten un conjunto comun de parametros (@ € © ){pag 116)"|
entonces para el conjunto de individuos indexados por j € J quienes pueden cada ung
experimentar resultados en salud &; € £, |a probabilidad de experimentar un resultado 6;_6
© puede ser reescrito con f (€ ;/ ©) vy |a utilidad esperada puede ser expresada como: |

X5
[p®f j fle, 10U (m,& x,(¢,,0))e djdd tal que

¢; (m, €, Q)+x; (g, ©)- [=0 para todo O], g. Cuyo desarrollo se transcribe en el ANEXO.

Sequn el argumento, es posible construlr multiplicadores de Lagrange Afg, ©) pero
notando que 1) de existir una poblacion numerosa el riesgo agregado © es negligible, 2)
la existencia de un seguro completo y 3} Ia incertidumbre de efectividad de la intervencion|
tiene limitadas consecuencias en el sentido que © no produce demasiado efecto sobre A

Cuando el andlisis de sensibilidad esta dirigido a guiar las decisiones de individuos o!
subgrupos, el problema es esencialmente el mismo de toda la poblacion, excepto que el
pardmetro vector © tiene una distribucién de probabilidades diferentes de toda Ia
poblacion p’ (@). Esto ocurre si los pardmetros de los individuos o subgrupos son,
consideradas como distintos... en estos casos el andlisis difiere solo en {a distribugion|
probable de los parametros, con casos en los cuales algunos parametros para un
subgrupo son conocidos con a certeza enfrentada por una simplificacion del analisis en el
cual la densidad marginal de los parametros conocidos se degenera ya que nc hay|
incertidumbre respecto a ellos. Hustrando el punto Meltzer ejemphﬂca dos grupos Ay B
tienen funciones de densidad de probabilidades “pdfs” p* (©) y p° (©)...asumiende que
esta heterogeneidad puede ser parametrizada y particionada en una parte con certeza
(Qc) y ofra con incertidumbre (@) de modo que estas “pdfs” pueden ser enteramente:
parametrizadas como: ‘
X7

P’ (9) “P(@u ;0 v p°(6) =p(0.°; 0.°)

en nste caso las diferencias en cnertos parametros (Qg), pueden ser vistas como’
representando una heterogeneidad observable, mientras que la incertidumbre sobre los'
parametros inciertos descriptos por las pdfs describe la incertidumbre con respecto a la
cual las decisiones deben ser tomadas (ej. integrando sobre ©y)... esto incomora’
heterogeneidad observable como un caso especial. ‘
Nuevamente, la solucién propuesta para individuos o subgrupos es la razon entre el valor.
esperado de los costos y beneficios utilizando las apropiadas probabilidades precedentes
para el individuo o los subgrupos.
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Aplicando estilizadamente esto a una decision de tratamiento con beneficios inciertos, eh
un modelo costo ($) / efectividad (aflos de vida) Meltzer describe una intervencion con uﬁ
costo cierto de U$S10.000. La incertidumbre se asume como valida solo en lo referente a
los beneficios; se asume que existe un 90% de posibilidad que el beneficio es 0,1 afio de

vida , pero también una chance de 5% para que el beneficio sea de 0,01 afo 0 1 ano. El
duagrama explica los supuestos:

\

‘

No < Cero/Cero ‘

iVacunar?s No efectivo «<10.000/0,01 5% i
Si o Moderadamente efective «10.000/0,1 90% '

Muy efectivo €10.000/1 5% l

Costo($) /Efectividad (afios de vida) Meltzer(2001) !r

Tomando estas tres posibilidades individualmente, la razén costo/efectividad es U$S
100.000, 1.000:000 o 10.000, respectivamente. Si se utiliza un corte de U$S 100.000 po}
ano de vida, un analisis de sensibilidad tradicional quedara indeterminado... Otre
limitacion del enfoque estandar es que mientras que las razones (ratios) nos dicen aigo.
respecto a las magnitudes de beneficios respecto a sus costos, no nNOs proveen ningun
indicacion de cémo incorporar la verosimilitud (fikelihood) de esos beneficios...El enfoqu
estocastico de costo/efectividad por ejemplo, puede concluir gue dado que existe solo
una chance de % de gue la intervencién no sea costo/efectiva, entonces debe self
elegida. Por otra parte el mismo enfoque puede ser utilizado para argumentar que dado
que existe solo una chance de § % de que |a intervencion aporte beneficios en exceso de
sus costos, entonces no debe ser elegida. El problema con estas perspectivas es que no'
reflejan la magnstud potencial de heneficios con relacioén a sus costos. !
\
Siguiendo el enfoque de utilidad desarrollado, si el costo es U$S10.000 y el beneficio‘»
esperado.es: 0,05 0,01+0,9*0,01+0,05*1,0= 0,0005. +0,02 +0,05 = 0,1405 afios de vida...
entonces el ratio de costo / efectividad equwa[e aU$S 71.174 por afio de vida salvado, lo
cual es claramente costo /efectivo por los U$S 100.000 por afio de vida estandar. No|
obstante que la chance de la intervencién es beneficiosa es solamente 5% , mas de un!
tercio (0,06/0,1405 = 36%) del beneficio esperado, proviene del poco probable evento
que es altamente efectjivo (1 ano). Es esta habilidad para incorporar tanto fas magnitudes:
como la verosimilitud de los beneficios y costos dentro de un estadistico tinico que. puede.
ser utilizado para guiar decisiones... lo que da una ventaja primaria al enfoque de valor\

esperado por sobre los tradicionales que incorporan solo una u ofra dimensién...
resultando a veces de conclusién indeterminada...

|
El estudio que Meltzer desarrolla avanza mucho mas en los sentidos antes citados, sin;
embargo, no es el objetivo principal analizar criticamente el conjunto de estos desarrollos, .
sino mas bhien presentarlos como un ajuste correcto y significativo que logra introducir las.
probabilidades a los estudios de costo/ efectividad en procesos de decision ante‘
incertidumbre de resultados.
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No obstante esto, el prapie autor en sus conclusiones introduce ciertos limites en el nivel
teorico: “...aun con certidumbre respecto a los costos o beneficios, el analisis costo
efectividad puede no maximizar el bienestar de los individuos... o la sociedad. Quizas mas
importantes son los aspectos de como el fiesgo a nivel individual puede afectar el
bienestar ( Kahneman y Tversky, 1979) factores que son esencialmente ignorados por los
supuestos de seguro perfecto y la maximizacion de utilidad esperada...

A pesar de los desafios teodricos y empiricos, la importancia de tomar buenas decisiones
respecto a la asignacidn de recursos a intervenciones (atencién) e investigacion médica
sugiere que el trabajo es una importante prioridad... Por ofra parte, €l numero limitado de
casos donde el analisis costo / efectividad ha fuertemente influenciado la asignacion de
recursas médicos vy la probable resistencia de los investigadores médicos a dejar que
sus propuestas de investigacion sean evaluadas por criterios formales sugiere que las
técnicas formales para fijar prioridades deben probar su valor. Es posible aue el andlisis
costo efectividad pueda ampliar su influencia si affonta desafios metodologicos claves al
medir beneficios y costos y técnicas para el analisis de sensibilidad. Puede haber también
menor resistencia para el uso del analisis de costo efectividad en decisiones de politica,

como la asignacion de fondos de mvestugac:on que su uso en decisiones de
racionamiento de los tratamientos médicos.” :

Es importante resaltar que segun lo presentado en este estudio, surgen varios punios dé
particu!ar interés: !

. Se reconoce gue Ia informacion prowsta por Jo que aqui se denomina la industria
sanitaria (literatura cientifica) no produce muchas veces precisos contenidos
concermiendo la efectividad o el costo (riesgo) de los tratamientos. Sin embargo no
introduce nmgun mstrumento espnmﬂco para la evaluacion salvo el proceso de p?
(©) =p(0/’; 0 y p® (0) =p(B°; ©°). Del mismo modo sefiala la resistencia de
laindustria a presentar resultados en términos formalizados,

o Sostiene que los modelos sanitarios son siempre estocasticos y dependientes de
probabilidades inciertas aunque no exista heterogeneidad poblacional, o cual
coincide con los presupuestos aqui sefialados.

« Se reconoce que la p’ (Q) de cada individuo es distinta. de p (©) de la poblacion.
gunque el criterio de decisidn debiera ser el mismo ( ratio entre costos y
heneficios). Se puede coincidir que en el agregado (el conjunto de a poblacion) las
variancias de las alternativas (medidas por sus costos) pueden no generan un
mayor impacto agregadg y bajo el supueste utilizado de seguros completos,
tampoco el equivalente sobre los ingresos. Sin embargo, al hablar de resultados
sanitarios y no su equivalencia monetaria, las diferencias desde un punto de vista
individual, pueden adquirir proporciones significativas, maxime si las medimos en
términos de cantidades o calidad de vida ganada o perdida.

En conclusion el modelo, constituye una hase conceptual sdlida para evaluaciones en el
agregado, a partir de las cuales es posible intentar el desarrollo de un punto de estudio
mas focalizado hacia cada individuo y no al ” agente representativo” emergente del
promedio de agregacion. Para ello es menester una mayor introspeccion en el analisis de
todos y cada uno de los anticipados elementos condicionantes de las decisiones y bajo
mecanismos. como los desarrollados por Meltzer cercanos a las teorias del seguro,
evaluar los factores determinantes de atributos y probhabilidades en los procesos de
decisiones sanitarias.
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Antes de avanzar en este sentido, es importante definir conceptualmente diferencias y
similitudes entre estrictos problemas de sequros vy problemas sanitarios, para lo cual se

confrontan nuestros propios conceptos frente a las definiciones comunmente utilizadas en
el campo de seguros Vaughan (1992)%3

a) En ambos campos existen situaciones de riesgo definibles como la probabilidad
de una desviacion adversa en términos de un resultado esperado.

b) En el caso del seguro, una potencial perdida para el asegurador es siempre
econdmica ( medible en una escala equivalente de $); en cambio en salud para el
asegurado una perdida puede adquirir diversas magnitudes y escalas distintas
tales como: perdida de ingresos y patrimonio, perdida de cafidad y expectativa de.
vida, perdida absoluta de vida.

c) En forma total o parcial los costos emergentes de un siniestro cubierto, son
transferidos del asegurado a un asegqurador; sin embargo, en el caso sanitario solo
el equivalente de aquellos costos medibles en una escala econdmica, pueden ser

efectivamente transferidos a un financiador-asegurador. Las perdidas ocurridas en
cantndad o calidad de vida son naturalmente intransferibles.

d) En el terreno asegurador, existe la expectativa que mediante agregaciones o poal-
de riesgos, los aseguradores pueden mejorar sus estimaciones de siniestros
perdidas esperadas. De similar forma en el agregado, en el campo  sanitario s
debe estimar la dimensidn del sistema y el tipo de servicios que seran requerido:
para cubrir las necesidades esperadas de una poblacion objeto. Desde una 6ptica
individual, estas estimaciones derivan en expectativas de que el sistema sanitario
pueda detectar y tratar en tiempo y forma las patologias particulares, de modo de
disminuir potenciales perdidas de calidad o cantidad de vida y sus asociados
efectos patrimoniales (perdidas de ingresos y el mayor costo de tratamientos) .

El anlisis de probabilidades en el campo sanitario

Como se ha repetido, la ocurrencia de una patologia conlleva generalmente alternativas
terapéuticas y un conjunto de probabilidades de resuitados.

En estos términos de resultados, si X se considera un conjunto de variables aleatorias
(x1,...Xs) que son mutuamente independientes. y poseen la misma probabilidad de
distribucidn , entonces una distribucion coniunta responderia a:

X.8

FX1,....Xn(X1,..., Xn) = Fx {X5)...FX{x;) donde Fx{x,) equivale a la distribuciéon de eventuales.
resultados obfenibles. Un primer problema aparece si el seguir esta metodologia
tradicional nos obliga a estimar la distribucion en términos de. una poblacion y luego
encontrar ciertas cantidades de interés. Dificiimente podamos encontrar en el campo
sanitario, resultados en términos de certidumbre de poblacién, ya que en investigacion.
sanitaria ( Capitulo V1) se procede con distribuciones empiricas de ciertas muestras
aleatorizadas adjudicando la probabilidad 1/n a cada observacién. Entonces surge en
realidad una funcion de distribucion empirica acumulativa (cdf ) como:

X9

3 Vaughan E. :” Fundamentals of Risk and Insurance6th Edition 1992 Wiley Editors
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numerodexj < x

In(x) = "

Esta distribucion_empirica_acumulativa {cdf ) que aumenta en 1/n con cada punto de|
informacion , equivale a una funcién de distribucion discreta que adjudica probabilidades a
valores de n en una funcidn de probabilidades ( pf*") la cual puede ser descripta
simplemente como f(x):

X.10

numerodexj = x

flx) =

Toda distribucion (cdf o pf) Hlevara siempre asociada la variable aleatoria X* que posee sy
distribucion acumulativa cdf como Fn(x) o Fx* (x)

Si no pademos obtener cantidades de la poblacién (o su distribucidon) se podria intentar el
proceso inversp, asumiendo que el conjunio de las distribuciones paramétricas incluye a
cada miembro indexado por un numero de variables o parametros:

{F(x; ®): ® £ O} donde @ es un escalar o vector y © es el conjunto de todos los valores
posibles de los parametros. Este es el camino seguido por Meltzer y si es verdad que la
distribucion es uno de los miembros del conjunto paramétrico de la poblacidn, seria una
vez mas. suficiente con poseer ® para determinar la distribucién u otra cantidad de
interés. Frente a este supuesto, analicemos textualmente un ejemplo de informacion
terapéutica cientifica vinculada al problema corriente de la osteoporosis:

“La repetida incongruencia entre los efectos de tratamientos modernos de la osteoporosis |
sobre la “masa” densitométrica 6sea y sobre la incidencia de nuevas fracturas esta
terminando de convencer a 10s ostedlogos de que la realidad procede de otra manera...
Solo disponemos. de dos clases de recursos farmacolégicos para tratar todas las
osteopatias fragilizantes:

1)Estimulantes de la fase formativa de la modelacidén: fluor, PHT anabdlica,
prostaglandina E2, hormona de crecimiento, efc.. promueven sistematicamente la ||
formacién de huese nuevo, de calidad normal o alterada (fluor), & veces en correlacion
con la estimulacion mecanica externa del esqueleto (PTH, prostaglandina). Solo pueden
resultar efectivos si el material neoformado es de buena calidad y se asienta sobre los
puntos debilitados de la estructura calcificada.

2) Inhibidores de la remodelacion (mal llamados “ anti - reabsortivos”, porque inhiben
ambas fases, formativa y destructiva, del proceso): estrégenos, moduladores de
receptores estrogenicos (SERM), bifosfonatos (pamidronato, alendronato, risendronato,
etc.), calcitonina y otros menos usados. Solo pueden resultar efectivos si inhiben la
remodelacion circunstancial en modo "desuso” de sectores mecanicamente criticos de la
estructura calcificada, que estaban en vias de destruccion por efecto de estimulos.
sistémicos no-direccionales. No 1o son, en cambio si salvan de la destruccién a los.

3% o pfd ( funcién de densidad de probabilidadcs) si cs continua
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sagmentos estructurales mecénicamente inltiles, que el mecanostato estaba ellmlnando
porque ya no sobrelievan deformaciones significativas Ferretti et.al (20012,

L.os condicionales emergentes de los parrafos anteriores son significativos, mientras que
ei contenido informativo describe conceptuaimente cuando y ctomo pueden ser
consideradas efectivas ciertas alternativas de tratamiento, nada provee respscio a las
méas recomendables y sus asociadas probabiiidades de efectividad. Nos encontramos con
informacion  incomplieta, 10 que equivale a gue observaciones especificas no se
encuentran o no han sido registradas exactameante.

Anahcerw‘ Ui exiracto de otro estudio sanitario:

" La eficacia, es decir la habilidad de la tecrnologia de producir beneficios en condiciones

ideales de aplicacién, de las ostatinas esta bien establecida y cuantificada, por var.oz
ensayos alsatorizados bien realizados y posteriores meta-analisis (La Rosa 1999). Esta
avidancia, juntando ios 30817 ;’.‘Jqdcntes ge jos § ensayos i "ﬂayﬁi‘ws {SS8G 1994, Saks
1985, Shepherd 19985, LIPIDSG 1888, uowns ‘iQQS) irisua (2001 Pag 22y, \
Sin emibargo por & mismo autor

“La costo - efectividad de las astatings, tomada en sentido genérico de evaluacion
econdmica completa, &s un tema ae importancia creciente (Proser 2002). Las
conclusiongs de ios estudios, deben ser tomados con caulela debido a discrepancias
mstodoibgicas entre elios. Desde el punto de vista de la calidad metodolgica los mas
.mpoﬁames astudios son los estudios de evaluacion econdmica de snsayos aleatorizad

El nivel de evidencia en evaluaciones econbimicas es muy s6lido cuando se realiza por ur)
analisis econbmico encabalgado - socbre U ensaye  aleatorizado. Los  ensayo

alegtorizados que demostraron efectividgad para ia {erapéutica con esiatinas son 10$
inchsidos.. Insua (2001 Pag 25)". '

£L0s gus no demostraron sfectividad no cuentan? Tampoco exisis informacion respecto.a
T i fe tos colaterales o contraindicaciones. Desde una vssion de i1a

1, esto significa gue la informacion disponible pueds estar runcada o
censurada: “ La informacidn es truncads, cuando las observaciones que Ca  8n un
determinado conjunto (por encima o por deba,ﬁ de un determinado valor) son mci uigas..
La informacién es censurada cuando &l nimero de obsarvadionss Gue cash en u]‘i
determinado conjunto es conocido, pero ios va ores especificos gue adquieren esias
observaciones son desconocidos Kiugman et.at {1898 pag 130)”.

Resurniondo hasta esie purnto, no posesmos en términos sanitarios generaimente
informacion poblacional, en el sentido de estudios efectuados sobre la base de muestras
que demuestien  ser  estadisticamente  representativas del iotal de poblaciones.
potencialmente afectadas por una patoiogia; perc la informacién disponible, supone en
ciertos casos alguna indicacién de probabilidades de resuitados de alernativas
terapéuticas, como surge por aemplo de un prospecto comercial de 1a inaustria
rarmaceuuca

+

55 Berretti 1.3 Cointry G.; Capozza R.; Giménez C. ; Roldan E. Capiglioni R.; Zanchesta J. © “Hacia un Nucvo
Enfoquc do Ls Osteopatias Fragilizantcs” Revista Argcnmm de Mcdicina Vol Hi no 3 Afio 2001 Pag 118-124
2% ynoua J. + “ Costo de la Enfermedad Cardiovascular Isquemica: Provencién de la Hipercolesterolemia vs.
Tcmpcut:ca” Economia 4 ¢ 1a Salud MSD Custonier Scrvice 2001,

152



=

oo oot B3

torvastatin (lipocambi) 'desciende marcadamente la lipoproteina LDL promotora ae la
p iaca ateromatoss endotetial y 105 triglicéridos |, reducciones en LDL colesterol de 39 a
80% , colesterol total de 25 a 45% , triglicéridos de 18 a 37% y suments de HDL
colesterol de 5 a 9 % *

Comio &s observable, las varianzas de los probables resultados adguieren dimonsiones
importantes; ia razon de edto ha sido senaiada por Arfow (1963)% tomo un componenta
de mcerttaumare natural en a seleccidn de arogas: 1os mismos medicamentos difieren en

et et 41911

su efectividad e incidencia de efectos colaterales entre difarentes pacientes.

Ciarame* gxiste riesgo e incertidumbre natural, 1o cual leva & decisiones signadas par
i blﬁﬂtzb Técnicamente, en jos procesos de dcmsmr‘ vajo condiciongs _de

nfrentamos ¢on vanios estados naturales X , cuyas probabilidades de
urrencia gy se estiman sobre la base de datos con una pasada frecuencia de repehicidn

W

=

<

Y

7]

gL

_.i
l

= 8

G

de determinados resultados qus 5& suponen conocidos. En caimbio, en los problemas de
decision en condiciones de incer d mbre los posibles estados naturales resultantes X;
puaden ser conocidos, perd no asi sus probabilidades de ocurrencia p, asodiadas.

“En los Glimos afios se ha desarroliado una corriente de pensamiento que se caractenza
por encarar [os procesos decisorios dindmicamente, asumiendo una posicion diferente a
ia fradicional eon l'::a,b":‘:f,io & o gue debe mterpr&arse como probabilidades. Esta nusva
corriente comienza por asignarie a concepto de probabiiidad una gonrotacidn subjetiva,
suponiendo gue toda decisidn implica una oreencia acerca de las probabilidades de
prese ntacidn de os distintos fuluros pGaimES, acorde con la estructura de probabilidades.
merita que ut”ﬁx‘: er wmaﬁu e decision.. A diferencia del enfoque de jos estadisticos

(=%

ostienien que ia probabilidad es &l valor timite de una
ohiecidon puede sin M‘“argo soslayarse, si se tiene en
cueia gue ia expenenua d odos log dlas nos indica que por lo general cuando
tomamos una decisidn es porgue “creemos” algo acerca de los acontedimientos que
sobravendran.

El segundc aspecitc gue distingue s
necesidad, por parte del tomador d
parcial, de obtener mayor in

rirs 3o ez amia nnn+

serne ac Pruenas cpcdda

este enfoque as gque considera espaciaiments |
& ia d acisidn fgue se encuentrs ante informacion
forma‘*ﬁénq ug fe permita Caf“b ar sus “creencias’ acerca de la

distribucion de probabilidadss... este ¢ faq..ie- & conoce como enfogue Bayesiano de la
d ﬁ:?,:én, pu e-s .,aue use extensive del Teorems dc Bayes para el caledle de
probabiiidades con informacion adicionai urescin i et. al(1998)%™

estadisticas cidsicas "las estimaciones son asumidas con un anfoque frecusntista.
decir, la distribucion de ta poblacién es fija, pero desconocida, y nuestras decisiones
ﬂue*ncn & la muestra que obtenemos de la pobiacidn y también las posibilidades
untas @ olras musstras que puadan ser cbtenidas. £l enfogque Bayssiano asume que
la inforrmacidn cuenta v es la r:vabxauu-: o gue resulta variable... Kiugman et.al 1998
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37 Mjcrosulcs Bernabo S.A. Prospecto de distribucién a los médicos.
38 Arrow, K ”Unccrtamty and the Welfare Economics of Mcdical Cost” Amcrican Economic Review 1963
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Los casos reales (reconocidos) varian entonces entre situaciones ante nesgo y ante
incertidumbre, seguin el grado de conocimiento que se tenga de la distribucién de
probabilidades. “Si el tomador de la decisién en lugar de aceptar pasivamente el problema
decide obtener mayor informacion (siempre gue su vator sea mayor que su costo) , esta
es una estrategia que le hara cambiar sus conecimientos previos acerca de la distribucion
de probabilidades. Si hay un cambic de conocimientos, hay aprendizaje y ia nueva
informacion tiene valor. Si no hubiera cambio de conocimientos, no hay aprendizaje, vy ,
por lo tanto, el valor de la informacién adicional es nulo Dresdner et, al{(1998) pag 189
190™

|
Un modeio Bayesiano aplicado a probabilidades sanitarias |

Las decisiones pueden seguir las conocidas estrategias de matrices, arboles de decision,
optimizacion u otfros caminos; pero en el caso sanitario, el sendero de la racionalidad
indica que las decisiones seran siempre dependientes de informacion probabilistica y de
las propias capacidades del tomador de decision, ya sea este un agente medico (teon?
de agencia) o el propio paciente. ‘

Una modglizacion Bayesiana, debe introducir la idea de la existencia de una a priori 0
previa distribucion probabilistica (una ponderacion condicional acerca de las
probabilidades), lo cual se entiende como una distribucion de probabilidades con posibie

valores de parametros asociados. Esta ponderacién representard nuestra opinién (o la
del agente medico) concerniente a las relativas chances de que distintas estimaciones
coincidan con un valor verdadero. T

Aceptemos en este punto, que la determinacion de una distribucion a priori, ha sido una
de |las barreras para una mayor aceptacién de los métodos Bayesianos. Es seguramente
cierto el caso de que la experiencia de un médico le provee indicaciones respecto a los
posibles valores de parametros, antes que una nueva observacién de informacion sea o
no realizada. La dificultad reside en trasladar este conocimiento, en la mayoria de Ios
casos parcial, a una completa distribucion de probabilidades

Mas técnicamente el parametro © puede ser un valor escalar © un vector y una
distribucién previa impropia puede ser definida como aquella en la cual las probabilidades
(o pdf son no negativas, pero su suma o integral es infinita. En el contexte de los seguros
por ejemplo, Klugman et.al (1998) se ha desarrollado investigacion para determinar como
reflejar la existencia de un conocimiento minimo en la asi nombrada distribucién previa
vaga o no- informativa. No existe consenso universal respecto al mejor modo de reflejar
asto, pero existe acuerdo de que una manera apropiada de evidenciar respecto a un

parametro escalar una no-informativa o impropia distribucion probabilistica previa seria:
X1

7[(6):.%‘ 8>0

Dado un valor particular de un parametro, un modelo de distribucién Bayesiano es el de
una distribucion probabilistica para la informacion tal como es colectada. Esta funcion de
probabilidad de distribucion (pdf) es capturada por:

X2 f.16(x/0)
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donde la notacién para x como vector, es utilizada para recordar que los datos aparecen

en este punto; es importante notar su equivalencia con una funcién de veras:mlhtuﬂ
{likelihood).

De estadisticas mutivariables, es posible obtener dos definiciones (recordar que en casp
de gue se asuman distribuciones discretas la integracidn debe ser reemplazada por

LY

sumatorias):

La distribucién conjunta tiens una pdf:

fxﬁ{x By = f.14(x/8)-7(8)

ta distribucidén marginal de x posee una pdf |
X4 ‘

Fx)=[ frro(x10)-2(0)d0

I

|

Las cantidades finales que nos interesan son el resuliade clave del andlisis Bayesiano: l
|

« Una distribuciéon posterior es una probabifidad condicionat de distribucion de 10
parametros dados los datos observados 7,,.(6/x). Heuristicamente deb

reflajar come nuesira opinién (o la del agente medico) puede haberse modificad
ante la observacion de datos (por gjemplo en el caso de un diagnostico antes \1
después de un estudio clinico) .

« Una distribucidn predictiva serd una distribucion de probabilicad condic:ona{
respecto a una nueva ebsewac;@ﬁ z dada la mfcrmacxoﬂ X re‘is;ada pOi‘

debe evrdencrar coMmo debena verse cuaiqu:er niuevd obs'::rvaut)n VNG uiada { urt

o= - o ~d e o em wo

. @Xamai complémentanio en e gjeimpio)

Es importante astablecer &n aste marco la diferencia de notacién entre i) para u..ai
distribucion concermiente a ias observaciones como en e caso de ia distribucion
pﬁ:uibth y () para ds:s ibuciones concernientes a s parametios. ¢ mo en- iag,

es previas y posteriores. Los argumentos deben en cada caso dlarificar que

Aplicando el teorema de Bayes y en similitud & Kingman et.al {1998) se pueden presentar

45
- b
N fea(x0)x(8)
Tg, (O 1x)= [ Fero (x16)7(6)do
Mientras que una distribucidn predictiva puede ser calculada mediante:
X 16
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Donde f,,.(z/x)es la pdf de una nueva observacién, dado el valor del parametro.

Apliguemos estilizadamente y paso por paso, el conjunto de este andlisis Bayesiano al
contexto de estudio, asumiendo que ante una patologia existen tres alternativas de

tratamiento ®@=a,, ®=a, , y @=a, , con determinados resultados expresados en

términos de probabilidades de sobrevida y definido como un horizonte de al menos §
anos. Segun el conocimiento del agente medico, existen un conjunto de informaciones
aisladas vinculadas a dos exiremos (sobrevida x; y fallecimiento inmediato x, ).Esto%.
datos se reflejan en probabilidades conjuntas para cada combinacion de altemativa y
posible resuitado, en la siguiente Tabla:

Tabla X.1

Alternativas O@=q, |O=q, O=a, f.(x) }
Sobrevida (mas de 5 afos)x; " 0,10 0,12 0,10 | 0,32 |
Fallecimiento inmediato x» 0,40 0,08 0,20 0,68 f
7(®) 0,50 0,20 0,30 1,0

La suma simple de probabilidades de sobrevida equivale a f,(x;) =0,32, mientras que,

la suma de las probabilidades de a, sobre las que existe algun grado de conocimiento e&j
(@ =a,)=020 :
Sin embargo, {a probabilidad conjunta de scbrevida utilizando la aifternativa a;esta dada’

por f.o(x.,©=a,)=0]2. Es importante remarcar que nc se trata de probabilidades

independientes ya que para O= a,, se tienen implicancias en términos del conjunto de

resultados X (x4,..%,..%,); de no ser asi, es decir la ocurrencia de resultados fuera
independiente de las alternativas, entonces la probabilidad conjunta seria el producto de
las probabilidades simples (dos monedas al aire poseen una probabilidad conjunta de
caer de cara de 0,5°0,5 = 0,25).

Estos datos sirven también para una aproximada prueba empirica de dependencia
XA7

fro,0=0a)=f, (%) - 1(0=a,)=032*%0,20=0.064
peroc _'
foo(x, /®=0a,)=0.12>0.064

Esto implica la existencia de una probabilidad condicional, que permite evaluar la

posibilidad potencial de sobrevivir x, de un paciente eligiendo la alternativa @, segin un
criterio Bayesiano {donde solo los datos disponibles cuentan) como:

X.18
Jua 19=0,)= f,10(x, | @=a,} (©=a,)=0]12-0,2=0,60
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En equivalencia, la probabilidad condicional de que un paciente que ha sobrevivido los §
anos haya sido tratado con la alternativa a, estara dada. por:

X.19

m(O=a,/x)=f o(x,0=a,)/ f.(%)=012/032=0375

Es posible despejar la probabilidad conjunta f, ((x,,@=a,) de la expresion X.19
X.20

Jeo(%,0=0,)=f.(x)-z(@=a,/x,)

y reemplazarla en la expresion X.18

X.21

Jus/@=a,)=

f.() - n(@=a,/lx) ' \
7(®@=a,)

El valor que figura en el denominador es [a probabilidad total considerada y puedi
expresarse como la sumatoria (o integral X1.15 ) de las correspondientes probabilidade
conjuntas conocidas:

xX.22

MO=a,)=1,,(x,0=a,)+ f,,(%,,0=a,) . - |

Como ya vimos que f ,(x.,0=a,)=Ff.(x) 7(®=a,/x) y andlogamente que‘
f;.o(xz;(”):ag)=f;(x2)~7r(®=a2 /x,) entonces: |

X.23

1(@=a,)=f.(%)-7(@=a,/x)+ f.(x,)- 7(O=a,/x,)
, entonces reemplazando definitivamente en el denominador de la expresion X.21 se

obtiene la expresion final del teorema de Bayes:
X.24

0/ 0=a,)= L0 [O=a /%) _1.G)-f©=a,/x)
7O=0)  [0) [@=0,/x)+f.00) [O=a,/x,)

Ahora con parte de los datos del ejemplo, si la informacion con la gue se contaba 3 ,QrioriH
excluia la altemativa @, la expectativa de sobrevida f (x,)ante la patologia seria en|
general de alrededor de 10 % o 0,10; una mayor bisqueda de informacién (por ejemplo

detectar la alternativa @, ) puede implicar una modificacion pasando la probabilidad a ser
dada segin X.24 por:

X25
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0,10%0,375

f.x1/®=a)= 27 20,1875
,1/0( 2) 20

>

En un sentido. el andlisis es completo, se ha comenzado con una distribucion que
cuantifica el conocimiento previo sobre un, parametro y/o la observacién proxima v
terminamos con una probable distribucion revisada, lo que implica un cambio de los,
conocimientos o progeso de aprendizaje. :

En el caso sanitario, quizas en mayor medida que en otros campos, podrian presentarse,
eventos distintos a los dos extremos asumidos simplistamente en el ejemplo ( por ejemplg.
grados‘de incapacidad parcial o total, dolor crénico etc); al mismo tiempo, las causas que
pueden afectar el conjunto de resultados, pueden ser mutuamente excluyentes perg,
colectivamente exhaustivas ( factores de co-morbilidad, infecciones oportunistas, etc.). En|

este sentido, el teorema de Bayes puede también asistir al establecer que el valor |
posteriori de aparicidbn de una causa © ;cuando se sabe que se ha producido eT

evento x,, calculandose a partir del valor a priori de la probabilidad de dicha causa @}, con
una vision mas genérica (Ver formula X.15). ' }

Segun senala la Dra Cabiedes | ofras significativas técnicas (ademas de las Bayesianas)|
que aparecen en el contexto, son las de remuestreo, en particular, matching (aplicada a|
finales de los afios 90.a la Economia y con un potencial importante, desde su punto de
vista, en la Economia de la Salud) y el bootstrapping.

Para clarificar muy sintéticamente estas técnicas, debemos recordar que mientras las|
revisiones paramétricas clasicas comparan estadisticas contra una distribucion tedrica, el
remuestreo se aleja al permitir inferencias basadas en muestras reiteradas dentro de una ‘
misma muestra ( por ello son consideradas por una mayoria de autoreés camo no -|
paramétricas). El contexto tedrico parte desde el modelo de simulacidn Monte Carlo|
(nombre debido a su analogia con el famoso Casino) en la cual “se levantan” datos|
delineando conclusiones basadas en muchos escenarios posibles. '

Yu (2003)*® desarrolla una excelente explicacién y comparacién monografica de estos
métodos: “ Existen similitudes y diferencias entre el remuestreo y la simulacion Monte|
Carlo. En la primera y disponiendo de recursos computacionales suficientes, se combinan|
todas las alternativas posibles (pudiendo entonces ser los datos totalmente hipotéticos), |
mientras que en la segunda, se restringen la cantidad de calculos y se exige un vinculo!
mas directo con datos reales.
Existen cuatro grupos principales de remuestreos con la salvedad que. aunque hoy son|.
agrupados bajo esta misma denominacidn, fueron desarrollados en distintas épocas, por|
distintos autores y para diferentes fines: 1) aleatorizacion o permutacion randomization o],
permutation test (R.A. Fisher); 2) validacién cruzada simple, doble y multiple( Kurtz1948 |
Mosier 1951 Kruss y Fuller 1982); 3) Jacknife o Quenouille — Tukey ; y Bootstrapping . |

Bootstrapping es un meétodo para estimar la distribucion de una muestra mediante un|
astimador de remuestreo como reemplazo de ta muestra original. En bootsfrap, la muestra

20 yu, Chong Ho : “Resampling Methods: concepts, applications , and justification” Practical Asscssment,
Rescarch & Evaluation 8 (19) Arics Technology Cisco Systems
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original puede ser replicada tantas veces como los recursos computacionales lo permite_ré\,
y entonces esta muestra expandida, es tratada como la virtual poblacién. Luego nuevas
muestras son extraidas de [a poblacién para verificar los estimadores obtenidas
previamente. Obviamente, los recursos para remuestreo con bootstrapping vy reemplazp
de muestras puede ser mayor que en otros mecanlemos Su desarrollo es atribuido a
Efron (1979,1981,1982) y Efron y Tibshirani (1993)...

Mientras=el objetivo de la validacién cruzada es en esencia verificar la replicabilidad dé
resultados y Jackknife tiene por objetivo la deteccidn de outliers , el desarrollo de
bootstrapping cumple funciones inferenciales. En contexto y desde la decada del 90 por
ejemplo Hemnida et al. (1990)*' sobre riesgo cronolégico hipertensivo mediante la
medicién de doce variables endocrinas en sangre en aduitos sanos) , miltiples estudnog
basados en bootstrapping han sido desarrollados por investigaciones biomédicas.

!
\

|
Consideremos un contexto cuasi- completo de instrumentos de decisidén volviendo é
ejemplos contextuales de aplicabilidad, los cuales estructuramos sobre la base de citadas
alternativas dicotomicas como las presentadas por Cropper (2002), con las cifras de
MacNeil, Pauker, Sox and Tversky (1982) recordando que sus datos eran solo hlpotetucos

El contexto de decisiones sanitarias ante incertidumbre

\
Ante un diagnostico de ¢cancer de pulmon el individuo consulta a un reputado oncélogo: i
Este oncdlogo O7 recamienda un protocolo de tratamiento de cirugia y luego
quirnioterapia dado [os siguientes argumentos: conviene primero cirugia porque lag
posibilidades de curacion definitiva (mas de 5 afos) son mayores (34 %), mientras qué[
las probabilidades de sobrevida de mas de 1 aflo son también altas de (68 %). |

Ante esta perspectiva, el paciente decide consultar a otro especialista 02, el cual
diferencia de O7, no recomienda cirugia por su mayor indice de mortalidad (10 % se

mueren en el post-operatorio y 22 % adicionales en el primer-afio) tambien atribuye una.

menor calidad de vida post- operatoria (con un solo pulmén). Frente a ello recomienda la
radiacion ya que informa 100 % sobrevida hasta finalizar el tratamiento y 77 % a mas de
1 afio, con similares probabilidades de curacién definitiva (22 % mas de 5 aftos). El
factor clave es la esperanza de que en ese plazo, se desarrolle alguna droga o
tratamiento mas efectivo para el tratamiento de Jos tejidos afectados sin haber producrdo
una modificacién anatémica irraversible.

Consultado nuevamente Q7 contrariado, descarta la radiacion por que no aporta nada

substancialmente mejor a la cirugia. 02 por su parte, afirma ademas que la calidad de.

sobrevida con un solo pulmon es inferior a 'Jos dos pulmones aun afectados.

Es importante remarcar que salvo la inapropiada utilizacion del termino “similares” no

existe ninguna falsedad o supuesta contradiccion, en los datos aportados por cada;
profesional. Sin embargo, desde la perspectiva del paciente y dadas estas opciones se;

producen graves dudas respecto a cual deberia ser la eleccién correcta,

)
¥

261 chmda AC, Halberg F. Haus, Lakatua D. Kawasaki T. Uezono K, Omac T : Human meso-hypertensive

chronorisk” Chronobiologia 1990 Scp Dec 17 (4) 227 -251
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Los aportes de la teoria de los juegos .en el marco de los denominados juegas
antinaturaleza Intriligator (1973)*®%, suponen la existencia de un solo jugador (decisor)
que compite contra diferentes estados de la naturaleza y donde los resuitados, dependen
de la propia decisién pero también del estado de la naturaleza, aplicado esto al contextab
de estudio en un mas actualizado enfomo de las teorias de decisidn, es posible
desarrollar un conjunto de estrategias: |

i
a) Decisién por el criterio pesimista (la naturaleza es.un oponente malintencionado): Debe
evaluar lo peor que puede ocurrir en cada una de las estrategias posibles y luego puede
desarrollar un “minmax” de Wald*® [min; (maxX;] , el minimo de los peores ma&ximos:
Lo cual puede ser un optimo si f(x) alcanza su valor minimo en x* tal que f(x*) < ). Si
suponemos una funcion lisa que alcanza st minimo en x*, entonces las condiciones d
primer y segundo orden supondran una funcidn horizontal en x* y convexa en su entorno.
(ver ANEXQ). Esto coincide en este caso con no morirse pronto (antes de 1 ano)
entonces Ay, es la eleccion correcta dado que las cifras informadas son: |

AoT=ty, 0,10t 10,22 ts: 0,66 = 32 % de muente antes de 1 afio y 66 % a los 5 afios |

Ao2=1f : 01,023 50,78 = 23 % de muerte antes de 1 afioy 78 % a los 5 afios

\
b) Decision por criteric optimista (la naturaleza es una compariera benévola): Si se aphcéz

una estrategia “maximax" eligiendo aquella opcion que brinde el maximo de los mejores
maximos en una dimension Max Ui(S):

Lo cual puede ser un optimo si f(x) alcanza en este caso su valor maximo en x** tal qu
fO) 2 f(x). Suponiendo una funcidn lisa que alcanza el maximo x**, entonces ia
condiciones de primer y segundo orden supondran también una funcion horizontal en x**
pero en cambio una concavidad cerca de este (ver ANEXO). Ef objetivo es prolongar [
vida al maximo posible, entonces Ao1 es la correcta, dado que el valor probable de afo
de sobrevida en un horizonte de 5 aros es:

AoT= (0,10 *0) +{0,68*1)+(0,34* 5)= 2,34

Ao2 = (0,77*1)+(0,22*5)=1,87

— M—m—mf—m—m—%

Sin embargo s Como decidir si nuestro interés es en dos dimensiones ( cantidad y cahdad
de vida) conceptualmente max U(S;,Q) = max E[U; (X;1A)]?

Entonces si el objetivo es en dos dimensiones x = f (s,q) , Max Ui (S; Q) para que una{
alternativa Ao1=f(8,,q,) se considere un maximo relativo, debe satisfacer en su dominio
la condicion de que para todo (g;s) de un entomo reducido se verifique que f(s;q) < f(s1,q,)
- f(s;0) - f(s1;01)<0. |
|
La condicion necesaria de primer orden es aquella donde el diferencial total dAo? = 0
para valores arbitrarios de ds y dg ; el extremo sera un punto estacionario constante a
cambios infinitesimales de las dos variables s y g. El diferencial total es d AoT1= fsds+fqdq,
(ver ANEXQO) .

22 1ntriligator, M.: “Optimizacién matcmatica y tcorfa cconémica * Preatice Hall intcrnacional Madrid 1973
263 wald A: "On Somc Systems of Equations of Mathcmatical Economics", Zeitschrift filr Nar'onafo/umoime l
. (1936) Vol.7. Translated, 1951, Liconometrica, Vol.19 (4), p.368-403.
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Suponienda que la alternativa Aot cumple la primera condicion seria entonces un punto
critico. Sin embargo para garantizar que el punto critico alcanza un maximo relativo
implica que en el punto sea >0 y la derivada parcial de segundo orden [ 8%(s.,q.) / 852} < 0.
Si como resultado de este proceso evaluado para Ao1 cumple con >0y la derivada parcia)

de seqgundo orden [ &(s,,qq) / 3s2] < 0., entonces Ao1 alcanza un méximo relativo (ver]
ANEXQ). .

Complicando conceptualmente el supuesto pero sobre-simplificando estilizadamente el
proceso, supongamos hipotéticamente que ia calidad de vida con un pulmon puede
equivaler relativamente en 3/4 a la de los dos pulmones aun dafiados, entonces Ao2 es
ahora la correcta dado que el valor conjunto probable de anos y calidad de vida (bajo este
supuesto) en un horizonte de 5 arios es:

Ao1= (0,10 *0) +(0,68*1*0,75)+(0,34* 5*0,75)= 1,775

Ao2 = (0,77*1)+(0,22*5)=1, 87 -

cg Decision por criterio intermedio: Esta estrategia cominmente denominada de Hurwicz
%4 introduce un denominado coeficiente de optimismo a , como indicador del grado de
optimismo del decisor (0 < a 5 1). Sequn este criterio, se podria calcular para cada
alternativa A;, un valor H; dado por :

X.33 '

H; = a ™ (mejor; AX )+ (1- a) ™ (peor; /X )

En base estos datos, se debe elegir la alternativa que posea el mayor valor (si evaluamos
ganancias 0 el menor si evaluamos perdidas). El coeficiente cubre un rango de 0
(pesimismo extremo) hasta 1 (total optimismo). Si suponemos un individuo
moderadamente optimista o= 0,70 y Max Ui(S) entonces la alternativa Ao1 seguirial
siendo la mas alta: '

H1(A01)= [0,70 * (0,34* 5) ] +[0,30 * ( (0,10 *0) +(0,68*1)) J= 1,19 +0,204=1,394
H2(A02 )= [0,70 * (0,22*5) J+ [0,30 * (0,77*1) ]=0,77+0,231=1,001

Otra punto importante, es que este método permite encontrar el valor del coeficiente de
optimismo « para cada persona:
Si A; fuera (0;1) y Az (Z;2) entonces H1=a*1+(1—~a)*0=a yH2a*Z+(1 —-a)* Z=2vy
para el valor de Z que hace indiferentes las altemnativas, sera H1=H2, (puesto que si H1#
H2 se deberia inclinar por l1a de mayor H; ) entonces o= Z .

d) Decision por costo de oportunidad:

Con el enfoque de la teoria econémica de costo de oportunidad, Savage y Friedman *°
aplican al contexto de teorias. de.decision, el caso de las personas que. al enfrentarse.con
un problema eligen una alternativa y ante el resuliado observado, se lamentan de no
haber seleccionado ofra. Esta insatisfaccion esta dada por. “ la diferencia existente entre
la compensacién que realmente recibid y la que le habria correspondido si hubiera sabido
con antelacidén el estado natural que habria de producirse”.

4 Hurwicz , L. “ The Theory of Economic Behavior ", 1945, ALR.
5 Savage, L. y Friedman M. "The Utility Analysis of Choices Involving Risk" 1948, JPE
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Partiendo de esta idea, es posible construir una matriz de “afliccién o lamentacién :
minima” calculando los costos de oportunidad involucrados en los resultados estimado%:

OCy =(maximo X ~X; ) para cada futuro F; estimado (si supone ganancia) o
OC; =( Xy - minimo X) para cada Futuro £; (si supone perdida)

Con los datos evaluados podemos calcular los costos de oportunidad con funciones df
perdida como:

Tabla X.2
Costos de 'oportunidad.
x1 (inmediato) x2 (¥ 1.afo) x3 G 5 afnos)
Aot (0,10 -0) =0,10 (032 -0,23)=0,09 |0
Ao2 0 0 (0,78 -0,66)= 0,12

Savage y Friedman recomiendan a partir de este punto, seguir el criterio de optimo e
términos de pesimismo por lo que se minimiza la peor situacién (morirse pronto), ¥
consiguientemente [a matriz de arrepentimiento estaria determinada por las columnas x

0 x2 eligiendo Ao2, aunque en este caso el valor de x3 muestre una perdida mayor en 55
anos:

e) Criterio de Laplace: i

Denominado por algunos autores. como criterio de racionalidad, parte de la presuncion de
que al no conocer las probabilidades asociadas a los distintos eventos futuros posibles v
por tanto su importancia relativa, es dable suponer * por el principio de razdn insuficiente
que todos esos futuros son equivalentes en lo que a sus probabilidades de aparicion se
refiera”.
Si hay n futuros posibles se asumird que la probabilidad de ocurrencia de cada uno de
ellos es 1/n por lo cual el problema de incertidumbre se transforma entonces en uny
problema de riesgo.
La principal critica compartida por este estudio a esto, sugiere que el hecho de
desconocer las probabilidades de |os distintos cursos de accidn, no puede equivaler a
asignarle a cada uno de ellos, una igualdad de posibilidades de ocurrencia.

Implicancias sobre la teoria de agencia - l

En teoria econémica, los diferentes ohjetivos priorizados en 10s procesos de decisiénl
analizados (no marirse pronto, sobrevida en el mediano plazo, sobrevida y calidad de’
sobrevida, etc.) son educidos en términos de preferencias. Como en ciertos casos deli;
mundo real y con similitud a los ejemplos analizados, estos objetivos pueden revestir!
caracteristicas. dicotémicas (lo que es Optimo para un objetivo puede no serlo en un,
sendero distinto) surgen preguntas centrales respecto a como y quien debe seieccionarl
los objetivos “ mejores” y por tanto las alternativas. {
Ha pasado casi desapercibida hasta este punto, la implicancia —no solo tedrica- de losfl
supuestos del ejemplo analizado, sobre |a feorfa de agencia (dos médicos recomendando|
estrategias terapéuticas distintas). En este sentido y para evitar dudas sobre la factibilidad[

|
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de ocurrencia, vale recordar aspectos ya sefialados junto con ofros nuevos de snmxlér
interés: !

“Segun Dr. John E. Wennberg un investigador de Dartmouth, estudios clinicos sugieren
que un hombre con una etapa previa de cancer de préstata, vivird tantos afos si su
prostata es extirpada o no. Pero cuando un hombre de menos de 75 afios consulta a un
urélogo que desarrolla esas cirugias, la recomendacion seguramente sera prostatectomia
radical, Un oncdlogo radioterapeuta consultado podra favorecer por su parte ( sm
sorpresas) la terapia radiante. ..

El Dr. Albert G. Mu!!ey jefe general de medicina en el hospital General de Massachussets
ha expresado que”... muchas decisiones meédicas tienen que ver mas con preferenciasg
personales que con probabilidades médicas”. En términos generales una cirugia para
tratar a un paciente con hiperplasia prostatica benigna... probablemente lo aliviard de
tener que hacer viajes nocturnos al bafio pero puede dejarlo incontinente o con una
disfuncion sexual. Solo el paciente por si mismo, puede decidir si el problema presente e
lo suficientemente molesto como para correr el riesgo...

Similarmente, los estudios clinicos, demuestran que una mujer en etapas iniciales d
cancer de mama puede sobrevivir con una lumpectomia y terapia de radiacion tant?
como con una mastectomia. Una mujer puede temer a seis semanas de terapia radiante y
una posible recurrencia del cancer en la misma mama. Sin embargo, otra puede quereT
preservar su busto a toda costa...

Pacientes con cardiopatias confrontan trade-offs igualmente complejos. Un pacientet
enfrentando una cirugia de doble bypass, puede sopesar la perspectiva de mejoraen e
dolor de su angina contra la posibilidad de embolia cerebral y un mayor riesgo de muert
luego de la operacion. Si optard por el bisturi o confiard mas en beta-bloqueantes
aspirinas, dependera de cuan soportable sea el dolor — algo que solo el paciente pued
saber Cropper (2002)%% " 7
Entonces si_cada médico simplemente recomienda “su protocojo® con la distribucion de
probabilidades de eventos asociadas informadas o no (sin detenerse a sopesar quizas
ofras altermativas), existen para el paciente dos senderos posibles segun lo visualizado en
el Diagrama 1.1 presentado en el capitulo Ii: ‘

Primer Sendero: Bajo el supuesto de credibilidad plena por mecanismos de n:,\pt.ataci(’m,‘j
entonces la decision se basara en una ponderacibn de probabilidades.

[ e(x/0) efectuada por el agente el cual puede haber considerado los atributos de las:

alternativas disponibles y educido o no, las preferencias reales del paciente; el factor de
coordinacion equivale entonces a la aceptacion de esta ponderacion del agente como la.

tnica f, (x).

Una vez elegido un curso de accidn operaran ademas de los supuestos previstos, las
descriptas incertezas naturales y/o elementos incontrolables que pueden haber o no sido
identificados y determinadas sus probabilidades. Dada la participacion de los factores:
inciertos, puede ocurrir que una buena decisién produzca malos resultados. Sin embargo:
no deben confundirse ~ dado que el resultado es revisado por el decisor en funcion de su.
propia escala de valores - Jfos imponderables con una deficiente prevision de
probabilidades.

%6 Cropper, C.M. : “ The Take-Charge Patient” Business Week august 26, 2002 P. 88-89
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Dependiendo del tipe de patologia y si es que el paciente comienza a dudar del supuesto
de credibilidad plena sobre él médico o su protocolp, podria existir una instancia de
aprendizaje durante el tratamiento, si y solo si, la gravedad de la patologia asi lo permite (
dependiendo del tipo de Intervencion involucrada no existen segundas chances).

Disonancias obietivas en la ¢oordinacion principal — agente pueden ocurric en este
contexto por dos tipos de razones: a) el agente no evalud la totalidad de probabilidades
asociadas a las alternativas terapéuticas disponibles y b) la educcion de preferencias en,
senderos dicotémicos desarrollada por el agente, no correspondia con las efectivamente
deseadas por el paciente.

Cierta evidencia emergente de los siguientes reportes, acerca alguna estimacion actual de
las dimensiones de problemas asociados:

“El Centro para el Control & Prevencion de Enfermedades de USA estima que 90.000
muertes durante el afo 2000 fueron causadas por infecciones hospitalarias, haciendo al
panal de microbios que pululan en nuestros centros médicos, la cuarta mayor causa d
muerie en USA. Luego estan los errores médicos causados en hospitales que matany
entre 44.000 y 98.000 personas cada afio — muchos mas - de los que mueren po
accidentes de carretera, cancer de mama y SIDA. Consecuentemente, uno de los,
objetivos de cualquier nuevo tratamiento médico es hoy eliminar ¢ al menos disminuir los,
dias de estadia en el hospital Amst (2002)* . “Gleckman (2002)** enfatiza que: *..el costo,
es mas que ddlares... Nadie ha muarto por ajemplo por adquirir una fibra éptica incorrecta,|
pero los errores en hospitales matan alrededor de 100.000 personas cada ano, segin el
Instituto de Medicina de la Academia de Ciencias”.

Otro ejemplo  significativo ** considerando lo analizado en el Capitulo X ,surge del muy

raciente retiro inmediato del mercado por parte de Ray Gilmartin, presidente de Merck del
VIOXX , un medicamento para la artritis y el dolor agudo con ventas anuales de 2.555|
millones de U$S en el mundo; dos millones de pacientes tuvieron mayores riesgos de|

infarto y ACV (con cantidad de eventos seguramente desconocidos) , lo cual recién fue
descubierto debido a un estudio desarrollado con la pretension de extender el uso de
VIOXX a tratamientos de cancer de colon (contra placebaos).

Respecto a la educcion de preferencias, recordemos la citada evidencia acumulada por
Benbassat etal(1998)*° que indica “ Los médicos son predictores pobres de las
preferencias de los pacientes respecto a tratamientos de terapia intensiva y la exactitud

(accuracy) de sus predicciones, no mejora con la acumulacion de experiencia profesional
o la duracién de |a relacion con el paciente. Al contrario, la creencia en la idea de una
decision unica del medico se fortalece con el entrenamiento v la experiencia mas alla de
la escuela de medicina.

Estos hallazgos, como asi también la evidencia publicada que l0s pacientes que hacen
preguntas, educen opciones de tratamiento y expresan sus preferencias poseen mejores
resultados que aquellos que no lo hacen, sugieren una aguda necesidad para un

adocirinamiento sustentado en las doctrinas éticas y legales respecto a la autonomia de |

7 Arnst, C. © © Minimal Mcdicine” Business Weck august 26, 2002 P. 86-87

2% Gleckman H. : * Welcome to the Health-Care Economy” , Business Weck, Angust 26,2002

* The New York Times “ Retiran una droga contra la artritis” Clarin 1/10/2004 pag 46

° Benbassat I, Pilpel D. Tidhar M. * Paticnt’s preferencoes for particiption in clinical decisién making: a
review of published surveys” Behavioral Medicine Summer , 1998 Heldref Publications

164 |




los pacientes... L.os estudiantes de medicina deben ser llevados a considerar no solo las
necesidades de los pacientes, segiin son definidas por los prestadores de atencion, sino
las preferencias de los pacientes tal como lo definen los pacientes por si mismos.” ‘

Frente a evidencias de este tipo, una estrategla racional ante una patologia mayor deberia
quizas ser entonces a priori: ‘

Segundo Sendera: La eleccidn de una estrategia de mayor informacion, consultand
mas especialistas y otras fuentes, que puedan asistir en una mas completa evaluacion dg
las alternativas de eleccion, generando una decisidn que seguramente recaerd en e
paciente (0 sus familiares cercanos) respecto al potencial sendero de optimizacio
(digamos por ejemplo max Ui{(Q, S) ) que sera seleccionado o intentado.

La disonancias subjetivas ocurren cuando un médico prioriza maximizar sus ingreso
recomendando mayor cantidad u distintos tratamientos a los que resultan necesario
pudiendo en acuerdo con proveedores de medicamentos o servicios de diagnéstic
indicar tratamientos que aun. no siendo nocives, no provean la mayor utitidad para.
paciente. “Quizds un tercio del gasto meédico — alrededor de 600 billones- pueden s
tratamientos innecesarios; desactualizados o aun peligrosos. Un poderose ejemplo |
constituye la cirugia en rodillas artrosicas. El procedimiento fue congiderado ut
tratamiento simple y altamente efectivo y se gastaron cerca de 3 billones por afio en lo
mismos: Ahora un informe del Centro Médico de Veteranos de Houston asevera que e
tratamiento carece esencialmente de valor terapéutico Gleckman (2002 «.

|
|
Si como se ha analizado en el Capitulo 1X, laboratorios siguen impulsando las ventas de
medicamentos cuyos principales meritos surgen de la comparacion contra placebos
aunque pueden existir quizds otras alternativas probadas con mejores resultados
ocultando en algunos casos informacidn valiosa en términos de efectivida *
contraindicaciones y riesgos, entonces existe en algun grado, un conflicto entre lo

mayores intereses y utilidad de los pacientes y diversos proveedores de servicio
sanitarios. ‘

Esta percepcion a priofi del individuo ante necesidades emergentes de una patologia
puede ser capturada por la idea de max; U; (Q,S)= max a6 (U; ) ( la optimizacion de
utifidad del propio individuo puede ser igual 6 mayor que la que desarrolle el agente par?
el individuo) con la particularidad adicional, de que la verdadera relacidon puede se

develada luego del aprendizaje de la expenmentacuon lo cual ante. una patologia <=ena_
puede resultar tardio. |
\

Es importante considerar entonces hajo estas circunstancias distintas, las denominadas

decisiones en condiciones de conflicto, que deben tomarse cuando en lugar d%
enfrentamos con estados naturales, tenemaos oponentes racionales bajo la teoria de log
juegos. A diferencia de los otros casos de decisién, en los juegos en condiciones de

conflicto, cada individuo debe analizar detenidamente lo que espera que haga la otra

parte ( ¢ las otras partes) antes de tomar una decision. La esencia de los juegos esta en

este caso en el potencial conflicto de intereses entre pacientes, médicas v otros dlstmtos
proveedores de servicios sanitarios.

! Gleckman H. © © Welcome to the Health-Case Economy” , Business Weck, August 26,2002



La teoria econdmica si bien no registra aplicaciones simitares a las de este estudio, h:

desarrollado literatura para representar heuristicamente circunstancias semejantesﬁ
Siguiendo con alguna similitud la metodologia de Intriligator (1973), asumamos que es
ahora el individuo contando con capacidades y limitados conocimientos sanitarios; quier
debera intentar aptimizar en un eventual ¢, para ¢; evaluando el conjunto de informacié

de diagnostico y alternativas de tratamiento que suministren uno o mas meédicos, los dato!

adicionales que pueda obtener de la industria y de terceros pacientes; e interactuar coF
los terapeutas seleccionados para el tratamiento.

Con este supuesto es posible segun el Diagrama 1.1, un proceso de interaccién qué
mantendra vigente una revision estatica - dinamica de la informacion recibida de diversa
fuentes v los eventuales resultados temporarios percibidos por el individuo en un jueg

diferencial no cooperativo de suma no nula (lo que pierde uno no lo gana obligatoriament

el otro) y en el cual los jugadores, no pueden comprometerse con antelacion y totatment
sobre las reglas y respecto a las estrategias que van a emplear durante el juego.

Ciertas estrategias (Es) pueden sugerir un equilibrio de Nash no cooperativo: up * ()
Esp* (x(f})) , vy uas*() = Esas™(x(f)) ya que en apariencia ninguna de las partes tiene.
incentivo alguno para cambiar su estrategia dada la del otro (ver desarrolio en ANEXQ).

La conclusidn obvia de esta revision, es que la dimensién de todos estos ‘proceso
asociados a lo gque podriamos semanticamente sintetizar como problemas de disonancia:
de coordinacion e informacion incierta, equivalen a resiricciones generadoras de
equilibrios de Nash de suma no nula y como tales resuitan en subodptimos desde la dptica
de eficiencia Paretiana. Los costos concretos de perdida de eficiencia seguramente serian
mensurables en términos de bienestar: calidad (QQ) y cantidad de vida (S) u ofras

magnitudes (ingresos, riqueza, etc.) ‘

Al mismo tiempo, existe un impacto no menor sobre todos los instrumentos revistos y
analizados en los capitulas VI y VIl de este estudio. Cuando el individuo desconoce 3
priori si los intereses de diversos agentes medicos son exactamente coincidentes (teoria
de agencia) 0 no con |os suyos propias; y si supone al menoes en algunos aspectos cieﬁaﬁ.f
diferencias {(aunque le es imposible ex - ante medir con exactitud el alcance de estas
distancias), el individuo deberia tender a asumir un rol mas protagénico en gl proceso de
decisiones vinculadas a su salud. E! grado de participacion podra recorrer andariveles
distintos tales como btisqueda de informacion, seleccion de aiternativas terapéuticas
eleccion o cambio de prestadar, o los ya vistos procesos de espera.

“ La voluntad de preguntar a un médico ha sido siempre un factor clave de sobrevivenciaJ
Pero con los nuevos medicamentos y procedimientos. que inundan el mercado, lo
pacientes confrontan un sin precedente nimero de alternativas de tratamiento. Muchog
insisten en algo mas que algunos minutos de didlogo. Ellos desean evaluar las opciones;,_
terapéuticas con sus médicos y compartir la toma de decision - ser socios en y no
sumplemente recibir de — el tratamiento médico... Aun los médicos estan aceptando que 13
investigacion desarrollada por los pacientes puede brindar frutos. “ Pacientes ma
informados hacen mejores pacientes y producen mejores resultados” asevera el Dr. J|
Edward Hill miembro del directorio de la AMA ( American Medical Association), tales
pacientes tienden a cuidar mejor de si mismos y mas rapidamente entienden lo que s
médico les dice Cropper (2002).2> |

22 Cropper, C.M. : “ The Take-Charge Paticnt” Busincss Weck august 26, 2002 F. 83-89



La realidad nos enfrenta entonces a un problema complejo gue excede los denominadbs
estados’ naturales. Existen diversas fuentes de informacién (uno o mas médicé;
informacién en enciclopedias e Internet sobre patologias, tratamientos y terapnas
informacion provista por laboratorios, comentarios de otros pacientes etc. Ante
contradiccion de estrategias o diferencias en la estimacion de resultados, es necesatrio
con capacidades cognitivas restringidas (los analizados sesgos analiticos y conocimient‘ ]
sanitarios limitados), ponderar no solo las probabilidades provistas por cada una ge
diversas fuentes de informacion, sino también el posible grado de credibilidad de lla
informacion en un sentido real de utilidad para el paciente. !

|
El problema no es uno de probabilidades Bayesianas simples, sino claramente el de una
compleja ponderacién de varias distribuciones de probabilidades del tip?o

[.,6(x/8) provistas por las diversas fuentes de informacidn y la necesidad de ponderar el

valor cognitivo en términos de verosimilitud de cada una de ellas. Como se ha visto yn
gjercicio con la peculiar caracteristica de un conocimiento minimo intentando asignar una
vaga distribucién de probabilidades (o pdf) previa con condiciones de no negatividad pe (o]
con sumas o integrales infinitas.

i
La teoria de la credibilidad de vasta aplicacién en los mercados aseguradores define un
conjunto de instrumentos cuantitativos para entre otros objetivos... establecer que parte
de las posibles diferencias en experiencias de un asegurado se deben a variaciones
aleatorias... y cuanto puede deberse a que el asegurado es en realidad un mejor o peor
riesgo que el promedio de su clase. En otras palabras jcuan creible es la experiencia
propia de un asegurado?... Ante mas informacién previa que el asegurador posee
respecto a un determinado asegurado, mas creible es la experiencia de este...Por ejemplo
para estimar acertadamente el costo de asegurar una clase, sera apropiado combinar la
experiencia actual con otra informacion ...cercanamente relacionada... Klugman et.al
(1998). ‘
El problema es que los métodos. aplicados para el calculo de la credibilidad en seguros,
requieren de datos como ser el nimero de observaciones sobre los cuales se obtuvieron
las probabilidades en cuestibn o bien de ciertas caracteristicas particulares de la

poblacién total, como ser la varianza de la media Varg [E (x/ ®)]

£ [Var(x/ ®)] , datos que suelen no estar disponibles en salud y menos dlsponlbles
para el conommlento del paciente.

y la media de la varianza

Ahora bien, si el conjunto de atributos y distribuciones de probabilidades de resultados
asociados a las distintas altemativas informadas por diversas fuentes dzﬁere
sensiblemente deberian considerarse dos factores preponderantes: ~
« La independencia de las fuentes para evitar un sentido de autocorrelacion de la
informacion recibida (diferentes informaciones de un mismo origen)
e lLa varianza de la media y la media de la varianza del conjunto de las
distribuciones de probabilidades y resultados recolectados

Por tanto, el paciente debera realizar esta ponderacion de las probabilidades disponibles
sobre la base de algunos factores de credibilidad asignados subjetivamente:
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X.40

K
FRxI10)="2Z,f,,,(x/©)
7=l

donde K es el numero de fuentes emstentes Zi es el factor de credibilidad asignado a I$
fuente iy f2(x/®) es la probabilidad ponderada del paciente.

De esta manera, se procederia de modo similar al gjuste Bayesiano con diversa

distribuciones a priori y una distribucion a posteriori sobre la cual deberian ser tomadas,
las decisiones. |

En el distinto contexto analitico de politicas macroecondmicas Persson 3lr4
Tabellini(1990°™) evaluaban el problema de principal - agente reconociendo el factor de
la credibilidad y la incorporacion a la teoria de elementos positivos y normativos. S
evaluaba en esa vision, 1a posibilidad de incorporar restricciones mediante reforma
institucionales en términos de incentivos deseables a los comportamientos en lag
organizaciones politicas y econdmicas. Este marco de restricciones en términos d
incentivos, introduce componentes al problema de optimizacion del hacedor de la politic
(decisor) ante un posible conflicto de intereses entre este (el agente) y sus principales. l

También en este complejo contexto sanitario, la solucion mas abarcativa para toda la
probleméatica planteada, resultara entonces de una mejora del sistema de incentivas y Ia
calidad institucional _de las normas que rigen la_ investigacién , la_generacion de
informacion sanitaria y el desarrollo de protocolos de atencidén. Existe una imperiosa
necesidad de que en este contexto, las decisiones y las preferencias sean educidas a‘l
partir de mas precisas y mejores aproximaciones a probabilidades y no con vagas
distribuciones que puedan contener inimaginables sesgos distorsivos de los tipos
empiricamente evaluados en el presente estudio.

|
!
\
\

Por supuesto el problema no es simple, la OMS en su Reporte del ailo 2000 enfatizaba: |
“Cada pais requiere de politicas explicitas para racionalizar intervenciones para asegurarl
que los recursos limitados sean invertidos en areas prioritarias identificadas. Algunos
paises utilizan los protocolos clinicos para estandarizar los patrones de practicas en!
busca de elementos de concordancia entre prioridades identificadas y necesidades. Muy:
pocos paises cuentan con posibilidades de imposicién de estas guias sobre servicios.
financiados por fuentes privadas... Finalmente ninguno de estos servicios poseera valon
alguno a menos que la calidad provista efectivamente este realmente asegurada”.

i
i

23 persson T. , Tabellini G.; Macroeconomics policy, credibility and politics “ 1990 Harwood Academic
Publishers



CONCLUSIONES Y DEBATES

En 1837 Keynes *™ sefalaba "[Bajo incertidumbre] no existe una base cientifica sobre la
cual formar algun tipo de probabilidad calculable. Simplemente no sabemos. No obstant
la necesidad de accidn y decision nos obliga como hombres practicos, a hacer nuestro
mejores esfuerzos para examinar este embarazoso hecho y comportarnos exactamente
como si tuvieramos detrds nuestro unos buenos calculos Benthamitas de series d
prospectivas ventajas y desventajas, cada una de ellas multipicadas por su apropiada
probabilidad esperando a ser sumadas”

Esta aseveracidn de Keynes, interpretable en algin sentido cual reto o desafig
comprometedor para futuras generaciones de economistas, es el que el presente estudi

para un contexto de circunstancias sanitarias, ha intentado recoger durante su proceso
de gestacidn e investigacion. El esfuerzo de identificar problemas substanciales qu
afectan a todas las sociedades modernas, revelar y educir probables factores de génesis
y consecuencias, como asi también recopilar y evaluar desarrollos existentes e intentaf
nuevos de enfoques de solucion, fue objetivo central que esta investigacion ha propuesto

“La comprension de la toma de decisiones en contextos de incertidumbre exige..|
adentrarse tentativamente en el proceso de aprendizaje social. Aprender implica.
desarrollar estructuras con las que interpretar las sefiales recibidas por los sentidos. L

arquitectura inicial de esa estructura es genética, pero el andamiaje subsiguiente es e
resultado de las experiencias del individuo... (procedentes del entorno fisico y del medi
linguistico socio-cultural). Las. estructuras se componen de categorias o clasificacione
que evolucionan... con la finalidad de organizar nuestras percepciones y guardar huella e
la memoria de las experiencias y los resultados de nuestro analisis. A partir de esta
clasificaciones construimos modelos mentales para explicar e interpretar el medio
normalmente de manera relevante para algun propdsito). Tanto las categorias como los
modelos mentales. evolucionan, reflejando la retroalimentacién derivada de las nueva

experiencias. E£sta evolucion — ya sea en el sentido de reformar nuestras categorias

modelos 0 modificarlos - constituye el aprendizaje. 1.os modelos mentales pueden serJ‘
oues, continuamente redefinidos en funcidon de nuevas experiencias, que incluye

obhviamente el contacto con ofras ideas... evolucionando desde sus propdsitos especificoa
iniciales a niveles mayores de abstraccion capaces de procesar nuevo tipo de
informacion. Esta capacidad de generalizar es no solo la fuente de todo pensamiento
creativo, sino. también de las ideologias y sistemas de creencias que subyacen en Iag
decisiones que tomamos los individuos... North (1994)2»,
En este sentido, 1as contribuciones deseadas en la investigacion, se vieron potenciadas a‘|‘
partir de la deteccidén de “incompletitud‘ y “ no correspondencia’ de un cimulo de
supuestos, en responder a circunstancias. evidenciadas por una revision empirica de
determinados hechos y procesos. Parafraseando lo descripto, emergen de la disonancia
cognitiva producida en el investigador, por la distancia que media entre ciertas realidades
observables y el marco tedrico explicativo mayoritariamente vigente. |
El contexto motivacional para esta actitud, es el esfuerzo por aumentar y renovar los|
contactos entre los hechos y el almacén de las ideas mediante las cuales los hechos

= : - "y - b - 5 .
John Maynard Keynes, "General Theory of Employment”, terly Jourpal of Economics
e . - . ; f ; , ot Do s
Morth, D.C: * Heonomic Performance Through Time * American Economic Revicw, Vol 84 1994 Pag 362
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pueden entenderse, controlarse y a veces reproducirse Bunge®™ (1997 pag 62}

circunstancias, que han llevado a formular la tesis central de este particular estudio en loFs
términos planteados.

Este tipo de afirmaciones 0 planteos deben asumir a priorr un conjunto de supuestos y
restricciones:

a) Una teoria 0 modelo puede considerarse como una representacion simbdlica de
una estructura relacional de objetos, sus diferentes articulaciones
eventualmente, |a dinamica que vincula de algun modo a todos ellos . |.a medid:
de semejanza o no con los fendmenos observados en el mundo rea
epistemolégicamente le confiere a una teoria el valor de correspondencia. La
teorias cientificas, suelen ser a veces vagas descripciones de propiedade
invariables de un universo deterministico pero dinamico. Debido a la complejidag
de este universo y los importantes margenes de error , las teorias no pueder
considerarse jamas como completas o absolutamente correctas Ayer (1982)%" Sir
embargo se requiere de ellas ,cierta capacidad de objetividad v verificacion sujet
desde luego a este margen de error.

Rt
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b) En contextos de descubrimiento o explicacion , las teorias intentan revelar lo
aspectos mas ocultos de los fendmenos gue buscan explicar. En este marco, |
teorias en ciencias sociales, son descripciones de ciertas propiedades de este
universo dinamico, propiedades que pueden o nag ser recurrentes en el sentido de
comportamientos que se repiten o no invariablemente en el tiempo.

c) En estrecho vinculo con esta caracteristica particular, segin Casti (1992)*™ lo
mitos son teorfas en el sentido de historias. o explicaciones cuituralmente
significativas, que pueden servir diversos propdsitos para validar o mantenef
socialmente un determinado orden establecido. Del modo perfilado, esta
investigacion propone enfrentar alguno de estos mitos que forman parte de la |

historia oficial” de las estructuras explicativas. de diferentes subsistemas
sanitarios. :

d) Al proceder de este modo sin embargo, no debe dejar de reconocerse lo sefialadg
respecto a que todas las herramientas analiticas desarrolladas con el fin de medir
y evaluar decisiones de alternativas terapéuticas, prestaciones, politicas sanitarias.
resultados, preferencias y aun a los Sistemas de Salud en su conjunto, podran
poseer algin grado de sesgamiento estructural, ya sea este aleatorio o inducido
resultando por fanto en elementos incompletos para una determinacién totalment

objetiva o positiva, de la eficacia y eficiencia de los procesos y resultados
obtenidos.

7% Bunge M. : “La Ciencia sa método y su filosofia “14ava edicion 1997 Nueva Iinagen Méjico

277 « Nunca Hega el punto donde una teoria puede ser afirmada como verdadera . Por mas que
cualquier persona puede sostencr que alguna teoria es aguella que ha superado a sus rivales
exitosamente ¥ pasado por lo nenos algin test en las cuales otras han fallado.” - A. J. Ayer,
Philosophy in the Twentieth Century, 1982

278 Casti John L, : Reality Rules: picturing the world in mathematics vol. 2 The frontier Wiley Inter-Science
1992 citando a Campbell, Joseph The Masks of God: Occidental Mythology Viking, New York, 1964.
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Por ejemplo, Olilla y Koivusalo (2001) refiriéndose al Reporte de la OMS (2000), sefiala
una principal limitacion en el desarrolio objetivo de estas herramientas: “...se remarca e
la introduccion del Reporte que las recomendaciones de politicas deben basarse e
evidencia antes que ideologia. No obstante no es tomado en cuenta que valores
ideologias también determinan que temas son mirados y como estos son considerados.
pesar de que el reporte enfatiza la justicia como valor, una gran cantidad de valores
consumistas son introducidos en este... Los mayores inconvenientes del reporte son e

realidad debidos al hecho que los autores no siempre han podido revisar o cuestionar sug
propias premisas.?’™

En este sentido, el proceso seguido en el presente estudio, ha intentado (aungue na
sabemos si logrado), someter al grado de duda razonable las propias premisas}
presentando lo mas objetivamente posible, un completo analisis critico de circunstancias y
herramientas , como asimismo las diversas conceptualizaciones contrapuestas y
encontradas que le han dado cabida. !

"

Conclusiones

Resumiendo, ha resultado procedente a este estudio, evaluar como los procesos de
decisiones y el establecimiento de preferencias en el contexto sanitario, pueden verse
seriamente afectados tanto por factores “naturales” en el sentido de d:sonanc;aj-
cognitivas y ciertos patrones de conducta inherentes a la condicién humana, com

también por un conjunto de acciones “volitivas” o imposiciones por parte de individuos g,
grupos de interés que operan sobre los factores de generacién y distribucidon del
informacion relevante. Una evaluacion del alcance y modos por los. cuales estos factores,

alteran los esfuerzos hacia una mayor racionalidad y optimizacién de los recursos)
decisiones y resultados sanitarios, ha sido entonces un hilo conductor esencial a [d.

demostracién de la tesis planteada en el presente.

En un contexto de andlisis tedrico y recurriendo a informacién empirica relevante, 1o que
en principio se ha intentado demostrar, es que en el &mbito de los servicios de atencion,
de la salud, estamos suponiendo actuar en procesos de decisiones ante riesgo y muchas.
veces sin saberlo, se recorre en realidad, andariveles distintos de decisiones ante

incertidumbre y en ciertas casos, bajo condiciones de conflicto de interases. En virtud de

estos hechos, creemos estar ellglendo alternativas y de un modo directo probabthdadesli
de resultados asociadas, cuando en realidad o que enfrentamos en el mejor de (0s casos,|
son supuestas vagas ponderaciones de estas probabilidades de resultados con

contenidos subietivos v a veces fines utilitarios contradictorios o encontrados..

Los diferentes capitulos presentados, profundizaron sistematicamente sobre todos y cada

uno de estos aspectos sefalados, efectuando una simultanea diseccion detallada de los|,

problemas en si, junto una observacién mas descriptiva de algunas articulaciones y vasos

comunicantes. Desde el Capitulo |l se presenta el analisis de un conjunto de hipdtesis|

auxiliares que responden a interrogantes considerados centrales:

Respecto a la pretension econdmica de fraducir siempre resultados sanitarios en valores
monetarios y la pregunta ;, Equivalencias monetarias son siempre y en cualquier contexto
aptas para reflejar variaciones de magnitudes?. Encontramos gue si bien los resultados

9 Ottila E., Koivasalo M. . “ Values, Idcologics and E\";ucnccha_,cd commy c*xd ions ™ ¢n “ The World
Hcalth cher(- 2000 . \'A'Ihaf Dr\nn It tcpl Lig ahow t Lianith Qustcms“ Y\I oscarch and Do ‘clnnnu\nt Cant
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emergentes pueden ser traducidos, el problema evidente es que estas traducciones, fo
siempre lograran reflejar las dimensiones reales de las varianzas de magnitudes entre un
estado y otro. \

|

¢Cuales son a restricciones a la consideracion compartida (tanto macro como micro ) \
del gasto en salud como inversién? ;

A nivel macro naturalmente la carencia de indicadores, el hecho de gue no hay ningun
esfuerzo serio en medir el producto real de la industria de la atencion de la salud. Las
técnicas usadas para medir el precio v la cantidad de atencidn de la salud son altamente
deficientes, y no existen intentos para contabilizar mejoras en la expectativa de vida
dentro de las mediciones corrientes de estandares de vida. El componente médico |y
sanitario del PB! mide en realidad el cenjunto de gastos en insumos y no el “ producto’]
resultado o bien emergente (salud). Es notable el fendmeno aun en la actualidad, que los
indicadores del nivel de salud colectiva, no logran ofrecer respuestas directas a los
cambios de las funciones de produccidén de oferta sanitaria 0 las proporciones en que
pudieran combinarse los diferentes insumos sanitarios: como hospitales, aparatologi
medicamentos, medicos v enfermeras.

Desde lo micro, el reconocimiento del flujo de beneficios generado por el activo salu%l,
como tiempo util libre de incapacidades; cuyo mantenimiento, reguiere de un

determinada inversién bruta compensadora en servicios sanitarios, sin olvidar por ello |

influencia destacada de oftros factores : sociales, genéticos, ecoldgicos y culturale

(habitos, costumbres y educacién) , en lograr conjuntamente un retardo de la tasa de
depreciacién del capital salud.

Aunque evaluados someramente en este formato (para evitar una excesiva extension),
los aspectos axiolégicos respecto a la utilidad, el valor y la ética aplicadas a est
contexto, requieren de recurrentes revisiones. La especificidad de funciones de utilidad |,
deberia considerar por ejemplo, un conjuntc mas amplio de la canasta de preferencia

individuales de bienes: ingresos, riqueza, salud, calidad de vida, longevidad, etc; per

tambien otros factores de bienestar (conocimientos, afectos, reconocimiento\,
autorrealizacion, etc. ).

Es dable inferir que la nocidn de bienestar, que determina cuan bien una persona s

encuentra en general, deberia incluir entonces la satisfaccion en un nimero de area

objetivas determinadas , alineadas al menos con algunos valores objetivos de alcanc

plural.

!

La breve revisién de los modelos analiticos introducidos por la literatura relevante, permité
remarcar dos aspectos centrales que se desarrolian en todo el trabajo: |
. |

|

a) Ninguno de estos modelos histéricos toma en consideracion ni introduce los
supuestos restrictivos emergentes de los enfoques de rango —dependencia de
utilidad ( ponderacion de probabilidades) ; ni tampoco las teorias prospectivas (|
aversion a pérdidas, racionalidad limitada, sesgos cognitivos, factores de
referencia y otros).

by Estos enfoques tradicionales, tampoco hacen referencia importante a la
disponibilidad o no de informacién relevante. Es imposible pensar en opciones o
preferencias, alternativas o decisiones, sin que agentes medianamente racionales
dispongan de informacion que explicite el contenido y sentido de esperanzas,
probabilidades y factores de referencia.
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El Capitulo Il construye una hipbtesis necesaria respecto a las particulares
caracteristicas y procesos de la interaccion meédico- paciente en acciones terapéuticaﬁ,
evidenciando ademas sus diferencias respecto a los procesos de medicina preventiva.

En el Capitulo 1V se presentan y evaliian del modo mas sintético posible, el conjunto de
factores “naturales” generadores de asimetrias en la informacién, la incertidumbre y |a
existencia de errores racionales. Para ello resulta necesaria la revisidn de los conceptos
desarrollados en extenso por “behavioral economics”: racionalidad ilimitada versus la idea
de racionalidad restringida, los problemas de los “niveles de referencia, adaptacion |y
pérdidas”, los sesgos analiticos, el dehate respecto al analisis de preferencias en el
sentido de decisiones por alternativas o razones, y la existencia o no de preferencigs
variables y no constantes.

Frente al conjunto de estos supuestos restrictivos emergentes de factores “naturales”, sie
desprende |a necesidad de introducir en ! Capitulo V , un conjunto de ajustes en lo'is
modslos heuristicos explicativos. El objeto es asimilar los impactos que estos factores
“naturales” producen, capturando asi el sentido de “disonancias cognitivas” en lo
senderos de decision.

El Capitulo VI, efectda revisiones criticas de los instrumentos metodoldgicos utilizados e
estudios esencialmente sanitarios tales como : Determinacion de riesgo relativo (RR) v gl
Odds ratio (OR), Estudios caso-contro!l , Estudios de cohorte, Niimero necesario de tratar
(NNT) y Estudios de costo o riesgo/ efectividad . Instrumentalmente, estas herramienta
incorporan una racionalidad posible dado el contexto como una contribucion para medir
comparativamente la efectividad de tratamientos, pudiendo generar informacion calificad
y relevante a la prescripcion médica.

En sentido de analisis econémico, interesa comparar sobre la base de estos datos, los
costos de atencion con el tratamiento o medicamento mas efectivo segiin la probabilidad
de incidencia en |a poblacion de riesgo o segun se evaltia en el capitulo Vi, cuantif,icar
los aios y calidad de vida que puedan ser ganados por efecto de esta mejor medicacion

Sin embargo, dos advertencias o contrafacticos serios se concluyen en este punto : '

1) Desconocimiento de los limites del conocimiento emergente de estas metodo!ogiaé
asimilables al enfoque Bayesiano que aparecen como alternativa para la formulacién dei
inferencias estadisticas (frente al enfoque estadistico Clasico o Frecuentista). La précticq
clinica y la investigacion biomédica ( ain sobre ensayos y muestras aleatorizadas) es
esencialmente Bavesiana, los médicos e investigadores van adquiriendo mayore
conocimientos, a medida que acumulan ciertos datos. sobre la casuistica propia o de“
terceros en procesos estadisticamente representables como de n+1 . Solo en un nivel
macro, autoridades sanitarias podrian , sobre el conocimiento del total de poblaciones (y
st contaran con la totalidad de la informacién nunca suministrada respecto a todas las
patologias producidas y tratamientos efectivamente administrados), generar estadisticas
clasicas con un mayor grado de conocimiento y exactitud.

2) Ei contexto de recomendacién de uso de estos instrumentos, impulsa una innaecesaria e
ineficiente utilizacion de placebos en los grupos de control, tema que en extenso se
analiza v desarrolla en el Capitulo IX.
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Desde un enfoque econdomico , se evallian los Estudios de costo / beneficio, los Estudias
de costo / utilidad, los Métodos de valoracion contingente, la Disponibilidad a pagar o ser
compensado y los Estudios del “valor estadistico” de la vida. Se efectua en este marco,

una presentacion y evaluacion sintética pero precisa, de las fortalezas y debilidades de .

cada una de ellas.

El Capitulo VIl evalua en extenso el conjunto de herramientas emergentes de los intentos
de medicion bidimensionales (cantidad y calidad) de resultados sanitarios : el trade okf
entre calidad y cantidad de vida, el frade off de personas , QUALY (Quality of Life Years),
DALY (Disability- Adjusted Life Years), DALE ( Disability Adjusted Life Expectancy),
contrastando todos sus supuestos frente a un cimulo de evidencias de investigacion.

Al comparar estas herramientas entre si desde una perspectiva de toma decisione
publicas, surge la conclusion que es mas importante conocer cual es el beneficio de un
intervencion en términos de salud, que la carga causada por la enfermedad. Mientras qu
los desarrolladores de DALE vy los de QUALY sostienen que ambos indicadores, puede
ser usados tanto para el establecimiento de prioridades como para la medicion del estad

de salud de.uina poblacion, nuestra conclusidh es que DALE no es apropiado para.uno d
estos propositos. '

El Capitulo Vill propone la necesidad de una mayor profundizacion sobre los problema
de la informacién, respecto a los niveles de conocimientos sanitarios, el como y porqug
las preferencias individuales son decididamente influenciadas o atn distorsionadas por
elementos exdgenos al individuo. Para ello es menester una comprension abarcativa d
ciertas aristas particulares de la informacion, los niveles de “analfabetismo sanitario” de |
poblacion, el modo en que los individuos evaltan atributos y preferencias, las estrategia
comerciales de la oferta de bienes sanitarios centrados sobre aspectos de focalizacio
cognitiva y los evidentes costos transaccionales resuitantes para los individuos por |
conjuncion de estos procesos. ‘

El Capitulo IX introduce y desarrolla exhaustivamente casos paradigmaticos de los
comportamientos “volitivos” productores, con tendencia de maximizacion, de problemas
y asimetrias cognitivas en contextos sanitarios.
Las hipdtesis presentadas hasta este punto, sostienen la necesidad de separar
analiticamente la incertidumbre terapéutica generada por los aspectos “naturales?
analizados .en los primeros capitulos, de aquellos “volitivos” emanados de evidentes
comportamientos intencionales de otros actorss.

Bajo esta 6ptica es menester diferenciar entonces , fallas de mercado respecto a accione
de restriccion de oferta, las extemalidades positivas y negativas de la industrig,
farmacéutica, los instrumentos de investigacién utilizados en estudios auspiciados por |
industria, los procesos de difusion cientifica para aplicacion clinica, las estrategias para
fidelizacidn de agentes. De este modo, se genera en torno a estos factores, una hipétes'%
econdmica explicativa (distinta a la prevalente en la literatura), respecto a los procesos
méviles en la oferta de medicamentos. La clave hipotetizada, pasa por entender esto
comportamientos dentro del marco de una estrategia de maximizacion de asimetrias
consecuente minimizaciéon cognitiva de la informacién disponible.

Si el conjunto de hipétesis construidas y evaluadas en los Capitulos Il —IX son validas al
menos a nivel del sentido epistemoldgico de correspondencia, Ia tesis se ve naturalmente
articulada en torno a los resultados emergentes. Es decir, &l modo en que este c;onjuntq|
de factores en apariencia disconexos, operan pero también impactan sobre jos modelos
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de decision terapeutica como factor de restriccion en la evaluacion de resultado
sanitarios. :

=L

Para elio es dable entender, ¢iertos senderos de los procesos de evaluacion ante
incertidumbre, clarificando las diferencias de implicancias en decisiones para un entorno
agregado {macro), versus aquellos esencialmente distintos que afectan seriamente «|
terreno ‘de las decisiones individuales (micro),

Las actuales formas , contenidos v disponibilidad de distribuciones de probabilidades er
el campo sanitario, sugieren entonces desde la optica individual y ante carencia d
mejores indicadores, la extrema necesidad de enfoques Bayesianos para ajustes dg
decisiones sobre l0s supuestos extremadamente reales de informacién incompleta. L
falencia de informaciéon debe asumir [a existencia de : a) datos truncades (cuando la:
observaciones que caen por encima o por debajo de un determinado valor son excluidas);
y b) datos censurados ( cuando el nimero de observaciones que caen en un determinadg
conjunto es conocido, pero los valores especificos que adquieren estas observaciones
son desconocidos ). ' ‘

=2

También es importante destacar como conclusion, el impacto del coniunto de estos
elementos sobre la teoria de agencia , descartando la visualizacion de coordinacion
(como solucidn) y resaltando la estricta vision econdémica como estricto problema. La idez
conceptual emergente, es que ante las actuales circunstancias signadas por log
fendmenos de entomo antes descriptos, una decision terapéutica debiera conducir a log
médicos y pacientes por un sendero analitico de ciertos pasos, mediante los cuales cadg
uno de ellos, pudiera educir las reales preferencias subyacentes , las diversas opciones y'
alternativas, y cual de los posibles cursos de accion es efectivamente él mas apropiado. |

Frente a ello. la necesidad de los individuos (pacientes o agentes) para al menos

temporalmente y hasta que medien mejores instrumentos e incentivos , desarrollar
procesos de evaluacibn mas complejos, ajustando probabilidades y educiendag
preferencias en un intento por optimizar las decisiones terapéuticas. Esta estrategi%

evalia soluciones de posible aplicabilidad, al conjunto de problemas presentados en e|

estudio (que hacer hoy ante estas circunstancias).

Esta afirmacion lleva implicita entonces la existencia de tres. distintos momentos o

estadios analiticos:

1) Un andlisis exhaustivo de los problemas que afectan a los individuos en este contexto

{ 1a revision de los factores endogenos y exdgenos reales que condicionan los
procesos, de decisiones)

N

2) la busqueda de instrumentos analiticos de decision, que permitan sobreponers%

racionalmente a las restricciones y limitantes evaluados.

3) La posibilidad mayormente normativa,. de estructurar estandares. del deber ser en Ia
generacidn de informacidn y estructuracidon de protocolos de investigacion y atencion
sanitaria.

En términos sintéticos, la tesis se articula exhaustivamente sabre los dos primeros
astadios, evaluando también en términos de optimalidad, las limitaciones emergentes de
este enfoque. Al mismo tiempo identifica - aunque sin profundizar- factores referentes al
tercer estadio, el conjunto de acciones macro que podrian resolver de un modo mas
efectivo y quizds mas econdmico, el cumule de debilidades exhaustivamente revistas;
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tema que por su sola complejidad y abarcabilidad, requerira de futuros estudios

caracteristicas mas multidisciplinarias. Queda sin embargo explicita, 1a neces
normativa emergente que ante el conjunto de debilidades observadas ( behavioral
la.inmediata construccion de indicadores probabilisticos aproximados (Bayesianos)
permitan una maximizaciéon de utilidades de pacientes segun alguno de los proge
analizados en este estudio.

Otra conclusion interesante es que si en la pretendida busqueda de “microfoundatiohs
hubiera por ejemplo adoptado un enfoque metodologico estricto de un solo sentid

micro a macro) no hubiera sido posible observar nitidamente, la magnitud de los imd)a
que los condicionantes en el contexto sanitario agregado (el Sistema) imponen sobire
propios individuos. Los efectos de las acciones de otros actores, como evidentes falla
la teoria de agencia o acciones de maximizacion de asimetrias cognitivas, encaradas
ciertos grupos con intereses rentisticos y oligopélicos, son observables sistémic
agregadamente pero se reflejan y traducen en claras restricciones al intento optimiz:
de las decisiones individuales. F

La consistencia buscada en la investigacién ,
teorias se expresan, sino fambién frente a su correspondencia con elemer
evidenciales que en ella se pretenden demostrar . Una demostracion de consistendfiz
ciertos elementos basicos originados por interpretaciones de estas conclusiones , pu

contrastarse en su precisa delimitacion por un conjunto de nuevos apories: ‘
Segin recientes estudios publicados en el British Medical Journal. Hippisley-Co
Coupland (2005 |, el consume¢ de antiinflamatorios como el largamente pre:gr

Ibuprofeno (artrosis vy otras dolencias) aumenta sensiblemente el riesgo de pagle
infartos de miocardio. Hasta ahorg, el Ibuprofeno era considerado uno de los farma
mas seguros, pero el estudio, gue analizo las historias clinicas de 9218 pacientes de|er
25 y 100 arios en Inglaterra, Escocia y Gales, revela que el riesgo de padecer infartc
superior en quienes han tomado el medicamento ires meses antes de sufrir un atag
Segun el estudio, el incremento del riesgo de infarto al consumir Ibuprofeno es de un
por ciento. Otros farmacos antiinflamatorios no esteroides, como el Vioxx (nom
genérico del Rofecoxib) o el Celebrex (Cox2) incrementan en un 32% vy un 2°
respectivamente estos mismos riesgos. La significatividad cientifica y el valor de los da
obtenidos de este tipo de estudio , es mayor si se consideran [a capacidades de trgb:
con estadisticas frecuentistas o clasicas (poblaciones v representatividad de muestr
generando grandes y obvias diferencias conclusionales frente a los tradicionales estud
controlados impulsados por la industria (sobre las discutidas bases Bayesianas).

Ofra investigacion sobre estudios médicos de tres prestigiosas publicaciones loannid
2005)*" , efectia una amplia revisién de importantes trabajos publicados entre 199
2003 en las tres revistas cientificas mas influyentes, incluidos 45 estudios dwulgadog C
se pronunciaban a favor de la efectividad de tal © cual {fratamien
Frente a esto, investigaciones posteriores no sélo contradijeron los resultados de siéte
esos estudios (el 16%) ,constatando que lo que se presentd como saludable resulté

2 . . oy

#0 pippisley-Cox J. y € ‘oup!:md C. : “Risk of myocardial infarction in
inhibitors or conventional nion-sieroidal anti-inflammatoery drugs : popu
.;81}8 osis © BMY 2008 ; 330 1366 (
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|
dafino, o al menos no tan maravilloso como se pensé en un pringipio, sino que tTml
mostraron resultados mas débiles para otros siete {un 16% mas). |
Los estudios en cuestion, abordaron una amplia gama de asuntos médicos no m#no
La terapia de reemplazo hormonal, por ejemplo, fue en su momento considerada lares
magica frente a las molestas dolencias de la menopausia. Sin embargo
el 2002, investigadores anunciaron gue ese tratamiento aumentaba el riesgo de cance
mama, los problemas cardiacos y la posibilidad de suffir derran
Los beneficios de la vitamina E, a la que se le atribuia la capacidad de prevenir infar
también fueron posteriormente desmentidos. Las contradicciones también salpi%‘rc
una investigacién sobre el 6xido nitrico, un compuesto que no mejora, Como
aseguraba, la tasa de supervivencia en pacientes con insuficiencia respiratc

Otro estudio proclamaba que un tratamiento con anticuerpos no mejoraba [a posibili
de supervivencia en ciertos pacientes aguejados de septicemia -enfermedad infecci
grave en la que la sangre se ve contaminada por agentes patogenos- | p
posteriormente, se descubrié que esa terapia si beneficia a las personas que sufre)

patologia.

Esta investigacion es un recordatorio tanto para los médicos como para los paci ‘gr‘
respecto a los limites de! conocimiento en este campo, como el autor investigador|dg
loannina University en Grecia. lo enfatiza :"los hallazgos contradictorios y potencialine
exagerados son muy comunes en la investigacion clinica”.

Al mismo tiempo, es una prueba mas de como estudios de recomendacion publi¢ac
pueden - debido a [os factores evaluados en esta tesis, carecer de objetividad
suficiente sustento cientifico. }

|
Respecto al ?roblema_y sus dimensiones reales, se nos ha sefialado el citado estudio
Klein(2005)°* respecto a la perseverancia de creencias y la confirmacién sesgada y ¢ol
este tipo de sesgo ha sido estudiado empiricamente en los brocesos de revision por pat
de manuscritos sometidos a evaluacién para su posible publicacion: en un experimento
el que se enviaron manuscritos ficticios, apoyados en el mismo método, pero| ¢
diferentes resultados, los que mantenian resultados alineados con las creenciasﬁ p

existentes obtuvieron una valoracién mucho mas alta del método empleado (Mahgn
1977). Segun lo expresa Cabiedes : “En estrecha relacion con lo expuesto, y aunque
es facil de demostrar, cabe suponer gque en algunos casos las investigaciones |m
innovadoras (y que mas se alejan del conocimiento convencional), podrian tener séri
dificultades para ser publicadas. En consecuencia, en cierto modo es como si entrése:m
en un “bucle” del que es dificil salir (0 con el que se avanza mucho mas lentamente de
gue seria posible): un diagndstico puede estar sesgado por procesos psicologicos |
impiden sacar provecho del conocimiento disponible pero, al mismo tiempo, éste no es
exento de sesgos... por no hablar del conocimiento oculto por claros inieres
econdmicos (por ejemplo, la practica de no publicar resultados negativos, mencionada)

Otro conjunto de publicaciones recientes que reafirman diversos supuestos hipotetiz ‘d(
y analizados, articulados en algunos de ellos a partir del Editorial Monografico de Jar
Smith en el The British Medical Journal, 2003; **(“Food, flattery, and friendship”).

|
B2 Kicin, 1G“Five pitfalls in decisions about diagnosis and prescribing”, British Mcdical Journal, (2005?:
330: 781-783]. 1
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Lexchin et. (2003°%) investigaron las publicaciones de Medline ( entre Enero de 1966 y
Diciembre de 2002) y Embase ( Enero 1980 a Diciembre 2002). para evaluar
esencialmente si los estudios sobre drogas auspiciados por la industria farmacéutica
pueden ser asociados con resultados favorables al auspiciante . La caonclusion de esta.
evaluacion fue la deteccidn de un sesgo_sistematico que favorece los products%:s
desarrollados por las auspiciantes de la investigacion: “ Las explicaciones incluyen lla

seleccion de un inapropiade comparador al producto que fue investigado y un sesgo en 1Ia
publicacién..”

Garatinnni et al (2003**) desarrollan una guia para los Comités de ética responsables
de evaluar protoctolos de ensayos clinicos: “.. El desarrollo de drogas y su
comercializacion se ha transformado en una multibillionaria industria y los intereses
financieros estan unidos para influenciar el disefio y planificacion de los ensayos clinicos|..
Los Comités de ética en investigacidn son un componente esencial del sistema que debe
proteger a los pacientes y la salud publica al evaluar criticamente los contenidgs
cientificos y éticos de los ensayos clinicos.. Los miembros de Comités pueden no siempre
poseer el conocimiento y capacidades necesarias para cumplir estas funciones, y sus
obligaciones se tornan mas dificiles especialmente por la complejidad de estudigs
multicéntricos internacionales... l.os Comités deben concentrarse en aspectos centrales,
que puedan hacer a un estudio ética y cientificamente justificable: la utilizacion de
placebo, las comparaciones y dosis a ser ensayadas, las equivalencia y no inferioridad de
los ensayos y la seleccion de puntos de finalizaciéon apropiados...Dado que la mayoria e
los ensayos son auspiciados comercialmente, los Comités de ética deben ayudar l‘a
minimizar la no-publicacion de resultados negativos — por ejemplo pueden establecer que
es inaceptable para un protocole de ensayo autorizar a un auspiciante a vetar la
publicacidn de estos resultados siendo los investigadores quienes deben asumir |;
responsabilidad cientifica.” r
|
Si bien creemos que el contenido de Garatinnni. et-al (2003) debiera ser evaluado y
asimilado en plenitud, por todos aquellos vinculados o preocupados por los proceso
actuales, nos centramos en dos aspectos analizados en profundidad en el present
estudio: "
“ La Ultima revision de la Declaracion de Helsinki ha reforzado las dudas respecto a si los
placebos son siempre utilizados correctamente. Utilizar un placebo en lugar de una drog
comparativa es ventajose para el auspiciante dado que.la nueva droga tiene mayores
chances de ser superior | y esta superioridad puede ser mostrada con pocos pacientes
por. consiguiente menores gastos. La utilizacién de placebos no puede ser nunc
justificada cuando una droga de probada eficacia esta disponible para una indicacié
terapéutica dada. \
Algunos justifican la utilizacion de placebos afirmando de que puede .ser utilizad%l
adicionalmente a la comparativa ( ensayo de tres brazos) dado que la diferencia entre el
placebo y el comparador forma la base para validar los resultados de la nueva droga. Esto
puede ser desafiado desde varios puntos. Primero , no es ético privar a ningtin pacient
de algun tratamiento Gtil aln si el ensayo dura unas pocas semanas. Segundo, el ensayc
|
3 | exchin J. , Bero L.A. Djulbegovic B. Clark O. ; “ Pharmaccutical industry sponsorship and rescarch ‘l
oulcomce and quality : systcmatic review” BMJ 2003 ,326 1199 —1201 i
4 Garattini S.: Bertele V., Li Biassi L. ; “How can research ethics commitiees protect patients better?” BMJ!\
2003 ,326-1167 -1170 |
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de tres brazos no son esencialmente para validar resultados , como lo es un ensayo
comparativo de suficientes dimensiones que permita menos probables resultados falsos
negativos. Tercero, si el objetivo es establecer la -utilidad de una nueva droga para
pacientes, es l0gico probarla en pacientes resistentes al tratamiento existente. Entonces
seria perfectamente aceptable distribuir aleatoriamente pacientes con placebo o la nueva
droga...

. Ensayos clinicos sobre pacientes con resistencia a tratamientos son raros. La excepci
notable son agentes anticancerigenos, los cuales sin embargo, son a veces probados s 1
controles ni aleatorizaciéon ...”

El segundo aspecto que pretendemos remarcar de Garatinnni et al (2003) surge de sus
conclusiones:

“ Los problemas aqui sefaladns levantan importantes preocupaciones... Nosotrgs
creemos aue la mayoria de protocolos contienen elementos que no son en el mejor
interés de los pacientes ( 0 aln pueden actuar en contra de ellos). Estos protocolos no
deben ser aprobados porque las consideraciones ecanémicas. se han tornado en mas
importantes que el propésito real del ensayo clinico..” ;
En conclusion estos autores evalian critica y detalladamente aquellos aspectos que hay
transformado a los disefos de ensayos clinicos en una ayuda para avanzar Ig
comercializacién de productos antes que lograr un avance del conocimiento y |
comprension de los problemas sanitarios. ‘

- Aun mas extremo es el panorama presentado por Richard Smith (2005)%%*:

“ Las rewstas cientificas ( Journals) han evolucionade en operaciones de lavado d
informacién para la industria farmacéutica, escribié Richard Horton editor de el Lancet er
marzo 2004, En el mismo afio Marcia Angell, ex editor del New England Joumal
Medicine golpeo a la industria por transformarse primariamente en una maquinaria d
marketing, copando “ cualquier institucién que pueda estar en su camino”....El problemz
mayor reside en los estudios originales, particularmente en los ensayos clinico
publicados en las revistas. Lejos de descartarlos, los lectores ven en los ensayos.
aleatorizados como una de las formas mas altas de evidencia. Un ensayo ampli
publicado en las mayores revistas poseen el sello de aprobacion de estas (a diferencia d
la publicidad) y sera distribuido alrededor del mundo recibiendo cobertura de los medio
globalmente, particularmente si son promovidos. simultdneamente por comunicades d
prensa tanto de las revistas como de onerosas firmas de relaciones publicas contratada
por las companias farmacéuticas que han auspiciado los ensayos... Los médicos qu
reciben las reimpresiones pueden no leerlas pero seran impresionados por el nombre d
1a revista del cual provienen. La calidad de la revista bendecira la calidad de la droga...

La evidencia es fuerte respecto a que las companias obtienen los resultados que quieren,
y esto es especialmente preocupante dado que entre dos tercios a tres cuartos de Io%.
ensayos publicados en las revistas mas importantes Annals of Interal Medicine, JAMA
Lancet y New England Jormnal of Medicine éstan financiados por la industria... [

|

Segun Smith (2005) la forma en lograr los resultados deseados se basa generalmente er'y

formular las preguntas “ correctas” : Conduciendo un ensayo de fa droga propia contra un.
tratamiento conocido como inferior { 0 placebo y no el mejor disponible ). Ensayando |

droga contra una baja dosis de la droga de otros competidores. Conduciendo el ensaya.

ith 8. : Mcd.cal ioumal Afe an Extension of the Marketing Arm of Pharmacentical Companics “ Plos
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contra una alta dosis de la de los competidores ( mostrando asi menor toxicidad en
propia). Predefiniendo puntos de terminacién variables para los estudios de modo ds
elegir para publicacién aquellos que evidencien los resultados mas favorables. Ejecutand(
estudios multicéntricos v seleccionando para publicacion solo aquellos resultados de
centros que resulten mas favorables . Conduciendo analisis de subgrupos
seleccionando resultados de aquellos subgrunos mas favorables. Presentando resultado
que son mas probables de impresionar, por ejempio los analizados mecanismos ds
reduccion de riesgo relativo en lugar de riesgo absoluto.
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La investigacién de Moynihan (2003) **® confirma otros aspectos evaluados en extenso en
este trabajo respecto a los contextos de investigacion en el desarrollo de drogas
también en la practica clinica al explorar vy profundizar la clase de relaciones existente
entre los médicos vy la industria farmacéutica : “ Enroscados juntos como la vihora y
baston ; los médicos v las compafias farmacéuticas se han imbricado en una red de
interacciones tan controversiales como ubicuas®®' ... Estudios de muchos paises muestrar)
que el 80 ~95 % de los médicos reciben a los representantes de la industria farmacéutica
no obstante evidencia que su informacidn es en exceso positiva y los habitos d
prescripcién resultan por consecuencia menos apropiados...La interacciones de Ia
industria se correlacionan con la preferencia de los médicos hacia nuevos productos que
no poseen ventajas demostradas sobre los existentes, una disminucién de la prescripcion
de genéricos y tanto un aumento en los costos de prescripcion como una irracional g
incauta prescripcion... fa evidencia demuestra que las interacciones con la industri
influencian el comportamiento de los médicos... Existe fuerte evidencia que I
investigacidon auspiciada por la industria tiende a producir resultados favorables..
Instituciones Académicas lideres estan al presente debatiendo las reglas que gobiermnan la
relacién entre los investigadores y sus auspiciantes... Criticos argumentan que la cultura
dadora de regalos de la industria, crea beneficios y obligaciones para los médicos qu
entran en conflicto con su obligacién primaria hacia los pacientes...”

Tambhién es importante su anticipacion al hecho que estos comportamientos d
distribucion de fondos , atenciones y regalos estd generando al presente una mayo
investigacion bajo el cargo de soborno en ltalia. Efectivamente y como lo reporta Turone
{20047 mas de 4700 médicos , gerentes'y empleados italiancs del gigante Britanica
Glaxo Smith Kline (GSK) enfrentan acusaciones criminales que varian desde la recepcion,
y entrega de compensaciones ilicitas por prescribir o recomendar una droga especifica,
hasta corrupcian y asociacion ilicita . Estas acusaciones son el resultado de dos afios de
investigaciones efectuadas por la policia fiscal italiana . GSK por su parte , esta siendo
acusada de fraude fiscal y crimen corporativo. Si bien la empresa esta ahora colaborando
con la investigacion (luego de haber reemplazado su cuadro directivo) no posee cas
forma de negar la oferta de pago de 400 euros a cada centro médico por cada paciente al
cual se le prescribia antineoplasicos de ese marca.

Desde un segundo-aspecto., el enfoque de solucién, cabe resaltar que varios. estudios.
médicos recientes, intentan desarrollar metodologias conceptualmente similares a las
aplicadas en nuestro estudio, para superar algunas de las dificultades aqui revistas:

86 Moyn.h an R~ ‘.’hc pays for the pizza? Redefining the relationships between doctors and drug companies|
!: Entanglement * BMJ ”(}0’1 May 21326 1189 -92

7y Ubicuc/a : Adj Que csta presente & un 1misine tienipo en todas partes

3% Purone F. : “ Italian doctors face criminat allegations over bribes” BMJ 2004; 328 1333 5 June




Okada (2005)* por ejemplo propone una estrategia Bayesiana en la utilizacién de yn
likelihood ratio para expresar la utitidad de pruebas de diagnostico y el desarrollo de un
pretest subjetivo (prior) y confirmacion posterior. La defensa de esta estrategia es
presentada por el autor : “ Pensemos que mucho del pensamiento en medicina es
subjetivo, pero basado sobre la experiencia clinica y el conocimiento . La medicina
basada en evidencia es un complemento, no un substituto para, la experiencia clinica.
Combinar la objetividad de los jikelihhhod ratios con los prior de probabilidades subjetiv_ars

utilizando et teorema Bayesiano, es consistente con el principio de medicina basada en
evidencia.”

Porszolt et al {2003) *° por su parte, proponen la busqueda de un enfoque de seis pasas
para la toma de decisiones basadas en evidencia: “ El concepto bésico de medicina
basada en evidencia, propone que las decisiones en saiud deben basarse sobre un
sintesis entre evidencia interna y externa. La evidencia interna esta compuesta por el
conocimiento adquirido por medio de la educacion formal y el entrenamiento, experienci
acumulada en la practica diaria y experiencia ganada de una relacion médico- pacients
individual. Evidencia éxterna es informacion accesible de investigacion. Es el explicito us
de evidencia externa “valida” ... combinada con |z informacion interna prevalente. la qu
define a una decisidon como basada en ewdencxa i

Estos seis importantes pasos recomendados en Porszolt et al (2003) son:

relevantes del paciente y su problema, b) tipo de intervencion mas usual,
intervenciones alternativas, d) resultados clinicos u objetivos esperados.

2) AResponder a todas las preguntas sobre la base de evidencia inferna umcament
{conocimiento propio general v aplicado al paciente)

3) Busqueda de evidencia externa para responder a las mismas preguntas segu
textos, revistas cientificas, bases de datos y otros expertos; se debe asumir que el
valor de toda esta evidencia externa puede ser variable.

4) Evaluacion critica de la evidencia externa: a) ;son todos los resultados validos
b),, son los resultados clinicamente importantes c¢)¢, estos resultados so
aplicables a mi paciente?

5) Integracion de la evidencia externa e intemna : las dos fuentes de informacion
externa e interna) pueden apoyar , no apoyar o ser conflictivas. £l modo que l
decision sea tomada en caso de conflicto dependera de miltiples factores.

6) Evaluar el proceso de toma de decisidn: una vez que la decisidn ha sido tomada
el proceso vy el resultados son considerados, ademas oportunidades de mejora so
identificadas.

1) Transformacion del problema clinico en cuatro preguntas: a) caracteristicas

También. ciertas conclusiones. empiricas de Porszolt et al (2003), son extremadament
importantes: “ Al ensenar este enfoque ... notamos una creciente resistencia a medida qu
los estudiantes son mas avanzados. En la presencia de métodos para tratamiento g
diagnostico bien establecidos, la resistencia aumenta ain mas , con independencia de
nivel de entrenamiento de los alumnos,.. Por medic de la educacién médica lo
estudiantes son virtualmente “ entrenados” para tomar decisiones bajo condiciones d
incertidumbre. Estudiantes avanzados y en gran medida los médicos pierden a!guna

9 Okada T. ¢ Usmg thc lﬂ\chboul ratio” journal of Family Practice Feb 2005
%0 porzsolt, F. et al. « Evidence - based decision making- the six step approach” Evidence Based Medicine
2003 8 : 165-166 BMJ
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habilidades para diferenciar entre evidencia cientifica y aquello que parece evidente. S

pretendemos implementar medicina basada en evidencia mas eficientemente, debemps
modlfucar el modo por el cual los estudiantes y meédicos aprenden a tomar decisiones... 7 |

En igual sentido y frente a la vista evidencia de que ante cancer de prostata y cuando ‘ e1
consulta a un urélogo que desarrolla cirugias, la recomendacién es prostatectomia radidal
mientras que la misma consulta efectuada a un oncdlogo radioterapeuta favorece laj
terapia radiante, aparecen ciertas noficias generadoras. de mejores expectativas: | L
: |
‘Manana, a las 19, se llevara a cabo en la Academia Macional de Medicina un acto en el
que se firmara el Consenso Intersociedades de las pautas de Diagnostico y Tratamiento
del Cancer de Préstata. La importancia de este consenso radica, explicaron, en que hasta
hov habia una gran diversidad de enfoques en su diagnédstico y tratamiento de acuerdo
con las distintas disciplinas ejercidas por los especialistas. A partir de ahora todos l9s
profesionales que tengan contacto con los pacientes respetaran estas pautas nacionalegs.
Con un diagndstico temprano y gracias a los nuevos tratamientos, se considera que et 90
por ciento de los pacientes puede curarse "

Sin embargo en medicamentos, la situacion imperante es sumamente compleja :
"Un funcionario de la FDA de Estados Unidos {Administracién de Alimentos y Farmacos)
sefald el jueves, durante una audiencia en el Senado sobre el abrupto retiro del mercado
del analgésico para la artritis Vioxx, que ‘otros cinco remedios muy usados tambiér
deberian ser retirados o limitados de forma estricta por sus peligrosos efecios colaterales.
Luego de indicar que el organismo para el que ftrabaja no puede impedir qu
medicamentos peligrosos ingresen y permanezcan en el mercado, David Graham, director
asociado de la Oficina de Seguridad de los Medicamentos, indic6 ante los senadores qu
el papel de la FDA en lo que tiene que ver con la revision y aprobacion de nuevas drogas
olvida a veces su deber de ocuparse también de temas vinculados con la seguridad.|.
Estos son: Crestor, la popuilar droga para bajar el colesterol; Meridia, para bajar de pesq;
el analgésico Bextra; la medicacion para el acné Accutane y el remedio para el asm
Serevent. Segun Graham, cada uno de ellos plantea distintos temas pero todos exigeh
medidas mas enérgicas de parte de la FDA. '
Graham precisd que el Cresior, de AstraZeneca, encierra el riesgo de causar dafnos en e!
riién y una rara enfermedad muscular. El Meridia, de los laboratorios Abbott, no se us

mucho pero puede provocar danos cardiovasculares. E} Accutane, de Roche, pued

causar defectos congénitos si es usado por embarazadas. El Bexira, de Pfizer, encierr

riesgos cardiovasculares similares a los relacionados con el Vioxx. Y el Serevent, d

Glaxo, aumenta ef riesgo de morir de asma. Graham trabaja desde hace 20 afios en |a
FDA y jugd un papel importante en la Uitima década en el retiro de nueve medicamentos,
Sus atagues contra sy propio organismo asombraron a muchos en el Senado. Graharﬁ
calificé al reciente manejo por parte de la FDA del caso del Vioxx de Merck & Co. —que
en su opinion deberia haber sido alejado del mercado hace afios— como el episodio maj
lamentable de todos y como "una grave falla de regulacion”. Tat como esta configurad

en estos momentos, diria que la FDA es incapaz de proteger a los Estados Unidos de otrc
episodio del estilo Vioxx indicé Graham en su severa evaluacion..."”*%, |

1 Clarin : “Consenso para tratar cl cincer de prostata” 23/11/2004
22 Kagfman M. 7 “EE.UU.: més drogas cn [a mira por sus efectos colaterales” The Washington Post. Espeeia
Traduccion: Silvia S. Simonctti Clarin Digital 23/11/2004
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n este estudio ( en adicién

Para evidenciar las contribuciones intencionadas e ‘
entonces educir tres p

sefialado aspecto de correspondencia) , es necesario
categéricos distintos:

—

rumentos existentes y su marco tedrico de referencia. Est
v en el Capitulo \}[il

a)Revision critica de inst R )
desarrolla esenciaimente, en el contexto analitica del Capitulo Vi

b)Nuevas aplicaciones de la teoria econdmica al estudio de prob!em’as sanitar@o 3
cuales no pueden ser entendibles como innovaciones dentro de la teoria econémlc, ,
como avances de aplicacion a ese contexto. Capitulo Il respecto a la reconsnderap
este entomo de los problemas de la utilidad, el valor y la ética; Capitulo IV acerca «
contextualizacién de behavioral a los problemas sanitarios; Capitulo VIl en lo referet
la aplicabilidad al contexto de decisiones sanitarias, del andlisis de atributc
preferencias; y en {a educcion de los costos fransaccionales emergentes; Capitulo |X
una hipotesis alternativa de explicacion al comportamiento evidenciado en {os merc:

farmacéuticos. |

c)Generacién de nuevos instrumentos y explicaciones tedricas que partiendo de
conocimientos existentes en Economia de la Salud, puedan reflejar de un modo

préciso, circunstancias evidenciadas por la empiria o resolver de una mejor manefa
mdltiples problemas que en este contexto son generados. Capitulo |1l desarrollo pe
posible diagrama del comportamiento de interaccién medico —paciente; Capitul
modelizacion de las premisas del diagrama de interaccion sobre los supuestos de tec
prospectivas; y Capitulo X sobre una metoédica estructuracién conjuntiva de modelo
resolucion aplicados al entorno de las decisiones sanitarias individuales, cuyos alc%n
limites y tensiones, son explicadas en la obra. }

La validez de estos supuestos de innovacién, ha quedado evidenciada con la aparicqél
Junio del 2004 de} citado trabajo del Profesor Frank {2004) destacado investigado
Economia de la Salud de Harvard y el NBER, quien sobre los alcances de proce
Bayesianos en el sector, formula la necesidad de incorporar behavioral economic
analisis del contexto sanitario:"Behavioral economics offers a direction for addres:
such fong standing impasses in health economics. The policy implications for
application of behavioral economics in analyzing health care markets are potent,

profound®®”,

Uno de los aspectos quizds mas curiosos, es que algunos de los investigadc
contemporaneos mas destacados en behavioral economics (como Kahneman y Tver
por ejemplo), desarrollaron muchos de sus estudios experimentales dentro del ento
sanitario; sin embargo, las implicancias que se pretendieron evaluar, fueron los posik
impactos en ia toma de decisiones en sectores totalmente distintos como el financier
fos términos de intercambio y no sobre el particular contexto sanitario. |

Es importante sefalar que el investigador ha venido trabajando y profundizando, |er
canjuncion de astos diferentes campos del conocimiento desde hace varios anos. Es
fueron evaluados y sistematicamente resefiados en todas |as investigaciones previas «
antecedieron a la formulacion del Plan , la Propuesta v la Tesis. Otro elemento singular
consideracion, es que segun conocimiento del doctorando, no se han desarroliz

*% Frank R. G.: “ Behavioral Economics and Health Economics” Harvard University and NBER Papes
prepared for Yijo Jahasson Foundation 50th Anniversary Conference Junc 22-24, 2004 Pag 30 -31




aplicaciones similares y concretas de estos conocimientos al entorno analitico sanitario

Por consiguiente, solo queda por remarcar la importancia y concordancia casual de tales
hallazgos.

Volviendo desde una optica conceptual a los aspectos mas esenciales de la economia, es.
posible sefalar ain en este contexto sanitario, que toda medicién de resultados
procesos de decision en entornos micro 0 macro, deberia ser capaz de responder o ma
objetivamente posible a una bateria de inferrogantes basicos en dos niveles distintos:

Eficacia:

¢La accidon resuelve satisfactoriamente las necesidades?
¢ E8 esta resolucidn Gnica o existen alternativas definibles en términos de calidad objetiva
(desde el punto de vista de insoslayable evidencia cientifica)?
¢ Toma en consideracion las perspectivas de bienestar y las preferencias percibidas por
los beneficiarios de la accion o hace consciente o inconsciente abstraccion de ellas?

\

Eficiencia :

i Las acciones definidas como eficaces alcanzan éptimos, en sentido de que nag
desperdician recursos, generan los mayores resultados al menor costo posible (segun 19
tecnologia disponible) y producen los resultados que la gente mas valora?

Al evaluar el contexto sanitario, Culyer ( 1888)°** por ejemplo ha planteado la pregunta del
hasta que punto los servicios sanitarios son distintos de los demas bienes y servicios. Y s
lo son por qué lo son, hasta el punto de hacer intrinsecamente perversa la organizacion
de la industria sanitaria a través del mercado. Ni la imperfeccidon del mercado es,
tedricamente suficiente para implicar su ineficiencia, ni tampoco lo es la manera en qu

€
histéricamente la medicina privada ha internalizado las externalidades sociales de la salch ‘
colectiva.

Stiglitz (1999) * afirma: “Como sociedad, pensamos en los resultados de la atencion de la
salud en forma diferente , no son - en su mayor parte — igual que otros bienes... Estos|
son diferentes por la naturaleza de los riesgos que confrontan a los individuos con el
significado de imperfecciones y asimetrias. de informacion v la importancia que la
seleccion adversa y moral hazard juegan. Como resultado o mercados actian
imperfectamente. La preocupacion es que también lo hacen... los gobiernos. El control es
particularmente importante desde el punto de vista del bienestar... al observar las fallas de|
mercado se argumentara a favor de la intervencion gubernamental... pera los economistas||
de la salud... han crecido escépticos observando el persistente fracaso de muchos)
programas gubernamentales, y entonces enfocan la nocién de- intervenc.iéni
gubernamental con un ojo mas desilusionado... El problema es que erroneas conclusiones|
han sido extraidas de aquellos estudios empiricos y de casos que muestran las fallas de i

programas gubernamentales en el pasado... Solo si estamos convencidos de que existe|
algo inherente respecto a la provision publica que genera inevitablemente el fracaso — y|
esta falla es peor a la que los mercados producen —entonces uno puede perder las

A
204 o . . Y .. Ny . o
29 Catyer, A. “The Normative Economics of Health Care Finance and Provision” Oxford Review of
Feonomic Policy 1989, Vol .3 (1): 34-58
295 3eiots . ;
Stiglitz, LE (1999}
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esperanzas. Muy a menudo, las fallas del sector piblico pueden ser facilmente asociadas
a incentivos inadecuados; los gobiernos deben reconocer que los incentivos deben ser
aplicados a ellos también no solo a los mercados”

Es cierto que desde la oOptica de la teoria econdmica y fundamentalmente por los
procesos de agencia, riesgo moral, demanda derivada y confusion entre necesidades |y
preferencias individuales, los Sistemas de Salud de preponderancia publica, suboptimiza
recursos sociales al remover al paciente de su rol central de generador de incentivos
decisor en la priorizacibn de objetivos y equivalente asignacion de recursos.
Observaciones empiricas de los sistemas ptblicos demuestran en ciertos casos, algdr
gradoe de cautividad de intereses particulares y a veces espurios de empleados, politico
y empresas proveedoras de bienes, servicios e insumos, antes que movilizado
efectivamente por una racional optimizacién de sus objetivos prioritarios.

Los sistemas mixtos 0 con mayor prevalencia de prestaciones y seguros privados por st
parte, producen ofros efectos econdmicos indeseables. y externalidades, como

skimming o descreme, la imprevision del riesgo, mayores efectos de demanda inducid
comportamientos rentisticos y oligopdlicos de restriccidn de oferta y un consecuente
incremento de |la desigualdad y segun la dptica axioldgica de juicio que se utilice, ung
mayor inequidad. La presente investigacion ha sostenido segin lo ejemplificar
evaluacionas comparativas de resultados emergentes del Reporte de la OMS que lo
Sistemas de Salud fragmentarios que caracterizan a USA y Argentina por ejemplo, son
por su parte mas facilmente capturables y funcionales a estos intereses contrapuestos.
bien publico y tienden a un desperdicio aun mayor de los recursos sociales asignado
tanto publica como privadamente.

Es importante aclarar entonces, que no se trata aqui de comparaciones de un optimg
contra un subdptimo sino de dos subdptimos entre si y sugerir interpretacion analitica
respecto a las vias mas plausibles de ser encausadas hacia una mayor eficacia y
eficiencia de sus objetivos primarios vy primordiales: una mejora substantiva de |
expectativa y calidad de vida de todos y cada uno de los ciudadanos.

Mientras algunos interpretan la alternativa del! control Estatal como mecanismo cas
excluyente, cuando las asimetrias de informacién son tan severas como ocurre en e}
sector de la salud; otros tienden, a sefialar |as aristas mas negativas de esta intervencion
en términos del componente de dafio moral (moral hazard) emergente por ejemplo del
conflicto del tercer pagador. El problema real aparece entonces, cuando ambas partes
poseen cierto grado de razon, reiteradamente una imagen de frade-off.

En casi todos los paises, las Asociaciones Médicas cumplen con una natural defensa de
los intereses corporativos de sus miembros; sin embargo no se aplica en la practica, e
valor de hien publico que resultaria de un posible monitoreo y contralor de los servicios

prestados, ya sea por medio de las Asociaciones en si 0 asociadas al Sector Pablico, del‘

modo de asegurar que los prestadores habilitados para una especialidad, cuenten con I'as!
acreditaciones y trayectoria profesional requeridas para ejercer su practica. Asi también lo
visualiza Stiglitz (1999)"... Existe un bien publico en el monitoreo de la calidad ( en

salud)... pero el problema es que tal monitoreo es a menudo abusivo... actuando como,

barrera de entrada al desarrollar funciones de cartelizacion. En otros puede ser utilizado
por oficiales publicos para objetivos populistas que tienen poco en comdn con la
racionalidad objeto de estas actividades reguladoras.”




El Reporte de la OMS (2000) afirma haber encontrado que a veces: “.. los gobiernos sor§
capaces de cerrar un ojo “ furning a blind eye” hacia los mercados negros en salud|
donde la corrupcion generalizada, el robo, “ maoonlighting” (doble empleo simultaneo) y
otras practicas ilegales, han florecido por afios y son dificiles de enfrentar exitosamente.. ;
l.as reglas raramente cumplidas son una invitacion al abuso. Un difundido ejemplo es Ig
condonacion de empleados publicos cobrando y guardando honorarios ilicitos de
pacientes, en una practica denominada “ copagos informales”... Los profesionales de 1g
salud son conscientes de |as leyes vinculadas a la practica, pero saben que su imposicion
es débil o inexistente. Las asociaciones profesionales, nominalmente responsables de g,
auto-regulacion, son demasiado frecuentemente inefectivas. 2

Por otra parte, si la poderosa FDA es segun los dichos de su destacadoe func.ionarioJ
incapaz (por razones intuibles aunque no facilmente demostrables) de cumplir hoy lo

objetivos para los cuales fue creada, deberia dejar de ser el principal punto de referencia
utilizado por los organismos reguladores de los demas paises. ‘

%

Lo hasta aqui extractado constituye una excelente conclusion y descripcion de algun
modo axiolégica, de una gran parte de los problemas evaluados en los capitulo
antecedentes. La equivalencia de estos problemas y sus implicancias en dimensione
economicas positivas, ha sido el mayor esfuerzo que este trabajo ha intentado producir.
Naturalmente, los sistemas de control no deben destruir los incentivos genuinos para el
desarrollo y la investigacion cientifica; sin embargo, no existe razén ni econdémica ni de|
ninguin ofro tipo, para sostener el aparente sistema de /aissez faire imperante en areas tan
sensibles donde los errores y ocultamientos, se traducen directamente en cuantiosas|
pérdidas de vidas humanas.

De igual modo, en las areas de atencion clinica la sociedad debiera poner un mayor
énfasis, en normatizar protocolos en lo referente la distribucion y calidad de informacién,;
forzando la inclusion de las probabilidades asociadas a las diferentes alternativas|
terapéuticas autorizadas. Los formatos deben ser tales que tomando en cuenta las
debilidades estudiadas en behavioral economics , incluyan medias para avitar distorsiones|
y facilitar la cabal comprensién de los pacientes -objeto. La inclusion de resultados|
positivos y adversos, los medios metodoldgicos de las estimaciones estadisticas y
conclusiones, deben ser todos factores que deberian cumplirse para autorizar|
tratamientos; sin embargo, estos resultados deben —considerando la restricciones)
emergentes del analfabetistismo sanitario- ser traducidas a un lenguaje mas afin a la|
comprension del comun de los mortales. ’

Es claro en este punto que este tratamiento abarcativo ha abierto innumerables
interrogantes , quizas en una mayor medida, que las respuestas plausibles efectivaments|
encontradas . Sin embargo, dado el tipo de articulaciones de la problematica encarada, ha|
sido imposible diseccionar ciertos aspectos, sin observar sus evidentes y no tan evidentes
vasos comunicantes. |
No obstante ello, durante el desarrollo de estos procesos de revisibn de hipétesis,|
estimamos que han surgido varios conclusionales y contribuciones estimadas a prion|
como de valor generalizable.

26 WHO 2000 p xv
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Algunos debates

La revision de lps primeros manuscritos de esta investigacion, ha sido generadc
numerosos aportes y contribuciones criticas de destacados profesionales |, las cuales
sido. evidenciadas e incorporadas, enriqueciendo asi el contenido final de este texic
Del mismo modo, se han generado ciertas preguntas y debates , cuyo conter:Tdt
nuestra opinidon debe ser brevemente trascripto por el alcance esclarecedor quq‘ :
conllevan. !

1) Una pregunta aportada generé una contribucion analitica esencial al plante
nuestra propuesta: ;En referencia al modelo Bayesiana del capitulo X ,existe alf
tensidbn entre los fundamentos de la metodologia Bayesiana y la hipc’)teiis
conocimiento limitado que subyace en la formulacién de la propuesta? |

Respuesta: ‘
Aunque implicita en la formulacion, esta tension no fue explicitamente evidenciac
tampoco queda totalmente resuelta (si bien algunos aspectos han sido si introducido
este documento). f

Frente a estas circunstancias, debe evidenciarse esta tensién emergente entre
distintos marcos teéricos e intentar resolver tal conflicto satisfactoriamente. Para hac
es posible pensar en dos planos totalmente distintos: a) uno estrictamente epistemald
y b} uno mas cercano a lo presentado en este estudio y esencialmente factico. |

a)Analisis epistemolégico

Muy brevemente, ambos “corpus teéricos ” el "behaviorista” y el Bayesiano, pueden
interpretados tanto como teorias descriptivas que intentan identificar, entender y exp
ciertas.circunstancias de la realidad, como también ieorias instrumentales, al desérrc
ciertos modelos que permitan anticipar o reproducir diferentes sucesos contrastables.

E! desarrolio de behavioral economics, se centra exclusivamente en el estud}o‘
comportamiento  humano, relevando y reproduciendo ciertos fendomenos dé-

comportamiento, que difieren parcial pero sustancialmente de 10s supuestos
racionalidad absoluta y conocimiento pleno de los individuos. Es importante destace
caracter no determinista o fatalista de este enfogue, en el sentido de que al eni,‘en
mejor los limites y sesgos que operan sobre nuéstra humana racionalidad, sera sig¢m
mas factible introducir cambios o mejoras en nuestras ideas y comportamientos. |

El enfoque Bayesiano por su parte, desarrolia esencialmente alternativas metodoldgi
para la formulacién de inferencias estadisticas (frente al enfoque frecuentista), parﬁel
de una nocidn de mayores limites en el conocimiento de ciertos datos. La ,ﬁna
divergencia entre ambos enfoques (Bayesiano y behaviorista), puede aparecer cyat
ambas metodologias son aplicadas al mismo objeto de estudio, es degir
comportamiento de los humanos en el contexto de decisjones; mientras que el prir
enfoque, parte de [a idea de comportamientos gue divergen de la racionalidad, el,segur
puede asignar un cardcter absolutamente racional a la esencial utilizacidn

probabilidades subjetivas.

En un sentido. estrictamente epistemolégico, es posible entonces intentar disminuir &
tension, al analizar su contexto de aplicacion v el peso relativo de las sefialac

" Nucstro agradecimicnto al Dr. Navajas por su formulacion



caracteristicas descriptivas e instrumentales de cada uno de ellos. En behavioral
economics el peso descriptivo de entender el comportamiento, es mucho mayor que';l
estrictamente instrumental, el segundo cumple esencialmente el objeto de corroborar

calibrar las dimensiones de los hallazgos o, en las mas novedosas aplicaciones, introducir
correcciones a los modelos de comportamiento mas tradicionales. ‘

Contrariamente el enfoque Bayesiano, posee el componente descriptivo acerca de la
inferencias estadisticas, pero un mayor peso instrumental con el objeto es proporcionar
herramientas para interpretar circunstancias ante la inexistencia de datos completos; y &
el caso del enfoque Bayesiano de decisidn, la necesidad de determinar algun curso d
accion. En tanto que el método Bayesiano pretende también introducir un comportamientd
mas racional de los agentes, al establecer 1a necesidad de someter todo “prior” a. 2
hisqueda de mayor informacion y la confirmacion de una distribucion  posterior, est
reconociendo entonces ciertos limites a la racionalidad, al no operar directamente con lo
datos aprioristicos mas inmediatos (aunque siempre se corre el riesgo en la segund
instancia, de caer en los descriptos fendbmenos de anclaje o en la confirmacién sesgada),

En funcién a estos aspectos, es posible relativizar las contradicciones entres ambos
corpus, delimitando estas 2 un problema terminoldgico descriptivo ( respecto a lo que.
puede 0 no denominarse racional), visualizando en mayor medida y segin se h
intentado en nuestro estudio, el mteresante grado de complementariedad entre amba
estrategias.

b) Enfoque factico de aplicacion en el estudio

La “racionalidad y conocimiento ilimitados” tienen limites en diversos sentidos. Siguiendc
el enfoque presentado de Simon los modelos “clasicos” de racionalidad, pueden
transformarse en mas realistas y aun continuar ateniéndose a una rigurosa formalizacion
al incorporar ciertos elementos como: a) una limitacion a los tipos de funciones de utilidad)|
b) el reconocimiento de los costos de reunir y procesar informacién y ¢) la posibilidad dq
existencia de un “vector” o funcién de utilidad de “valor multinie”. ‘

Estas son las nociones de paradoias cognitivas que se desarrollan en nuestro estudio,.
munidos para ello de un conjunto de nuevos conocimientos desarrollados en los ultimos,.
afios por Kahneman, Tversky, Shafir, Rabin, Thaler y muchos otros.

La principal novedad, radica en que en el marco del contexto de aplicacion { medicionas y
decisiones sanitarias) su espectro de aplicacion vy sus implicancias se ven altamente
potenciadas. Maxime sj como se ha pretendido, a estos factores se le adicionan datos
empiricos contrastables y de escasa difusion, como lo son los procesos de investigacion|
farmacoldgica, la generacion de estadisticas terapéuticas, estudios sobre la formacidn y
comportamiento de los médicos, los alcances del analfabetismo sanitario, los progesos de|.
difusién sesgada, la fidelizacion de agentes y otros distintas fendmenos observados.

Por su parte, el enfoque adoptado, posee las tres lecturas esenciales presentadas : a) La
practica clinica. como esencialmente Bayesiana, en procesos estadisticos de n+1 . La
evidencia aportada, sugiere ademas que las decisiones de médicos y pacientes, no se
realizan en funcién de una escala de maximizacion de la esperanza de utilidad sobre la|
base de estas actualizadas probabilidades; b) En un nivel macro, autoridades sanitarias
podrian sobre el conocimiento del total de poblaciones ( y si contaran con la totalidad de
la informacién nunca suministrada respecto a todas las patologias producidas y
tratamientos efectivamente administrados) generar estadisticas frecuentistas clasicas con
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mayor verosimilitud; ¢) Ante inexistencia de datos basados en estadisticas frecue tis
agentes y pacientes, deben evaluar senderos de decision, compatibiliza
contradictorias y autocorrelacionadas fuentes de informacion y ponderando dq al
modo, el conjunto no uniforme de distribuciones de probabilidades asociadas 2 C
cursc de accion. ]

Esta estrategia evalla soluciones de posible aplicabilidad, al conjunto de prol?,)le'u
presentados en el estudio (que hacer hoy ante astas circunstancias). Este es el seﬁal
sentido de un sendero de bisqueda y procesamiento de la informacion, de modo |qu
toma de decisiones, pueda incorporar fa mayor racionalidad posible en el comporta |e

individual de los diversos agentes y pacuentes

Un reconocimiento mas difundido de los problemas cognitivos, permitiria témt
introducir mejoras en la formacién y practica médica. Klayman y Brown (1993)7°

ejemplo, han encontrado evidencias de una mejora de la calidad de los diagnosti
médicos, cuando en el enfrenamiento clinico, las presentaciones se efgct
contrastando dos distintas enfermedades entre si, en lugar de estudiar cada enfenm !

separadamente.

Con cualquier grado de restriccion o limite natural que queramos aceptar, como op?ral
sobre nuestros conocimientos y racionalidad, desde la éptica del individuo prome
afectado en si mismo o0 en un ser cercano por una patologia grave, tales restriccione
veran acrecentadas y realzadas, operando fundamentalmente los aspectos sentiment
y aun los criterios mas irracionales (pensamiento magico). Frente a estas circunstang

los economistas como cientificos sociales no podemos mantenernos ajenos, o

Esto puede traducirse sintéticamente, como que solo a partir del reconocimiento de
alcances de irracionalidad de ciertas circunstancias endogenas y exdgenas al individ
es necesario intentar introducir la mayor racionalidad que sea posible en la toma

decisiones.
2) Otro conjunto de preguntas significativas resultaron esclarecedoras J‘ |
ior

\
2.1y . ¢Como compatibiliza tener en cuenta la salud autopercibida con consideraci
de equidad y solidaridad a la hora de asignar recursos? (¢ consecuencias practicas).
pregunta, desde el punto de vista tedrico / metodoldgico, se refiere a que
consideraciones micro desde esta perspectiva, ¢a qué tipo de comparaciones conduc
en la esfera de la equidad? o, ;como se aplican, af concepto de salud. autopercibida, |
consideraciones sociales en el marco de un sistema de salud piblico? (la equidad, des
mi punto de vista, obliga a hacer comparaciones y, por tanto, trascender la micro en
sentide aqui utilizado). La consideracion de la morbilidad percibida con la asignack?n
recursos en un sistema de salud ptblico.

La paradoja de salud; mejores indicadores objetivos-peor morbilidad percibida [Bar I i
(1988): “The paradox of health”, The New England Journal of Medicine; 318: 414-418],’
lugar a los "www”: wealthy, well, worried. ; Cabria considerar la pregunta planteada ¢on
un ejemplo de los problemas de la adopcién de un enfoque unidireccional (de micro
macro), potenciados por posibles consideraciones de equidad?. Estas cuestiones .
pueden relacionar con una de fas criticas hechas al DALE: el hecho de que algun
enfermedades sean actualmente diagnosticadas mas faciimente (con el cons:gu;;an

’)7 K ayman J &. Bfown, K ('993‘ Dc bias the cavirenment instead of the judge - An alternative appma

t¢ reducing crror in diagnestic (and other) judgment. Cognition, 49,97-122.
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aumento de la incidencia vy de |a prevalencia) se reflejara bajo DALE como un deterioro de
la salud de la poblacién, pero también se trata de una cuestion de como abordamos cas
siempre la dimensidn temporal, tomando el presente como referencia: si el enfoque eg
comparar el pasado con el presente, con el conocimiento ahora disponible, se podrig
concluir que Ia salud estaba sobrevalorada previamente (o el probilema de salud acultg
por la ignorancia). A su vez, cabe suponer que, a partir del diagnéstico, también la salud
percibida subjetivamente reflejara la informacion disponible.

Respuesta:

Esta compleja cuestion, nas obliga a diseccionar varios aspectos con el objeto clarificar
mejor sus articulaciones y asi responder a ella .

a) La ensayada definicidn mas amplia y multidimensional de salud, englobaria aun las
eventuales caracteristicas individuales mas psicosomaticas de la morbilidad
autopercibida, es decir cuando el estado clinico objetivamente diagnasticado, no
justifica la existencia de una definida patologia fisica. En {a American Psychosomatic
Society confluyen numerosos estudios de laboratorio (por ejemplo Mc Carty y Gold
1996™%) respecto a vinculos entre aspectos psicolégicos y el sistema inmunolégico,
tanto en un sentido de contribucidn de factores psiquicos y ambientales al
restablecimiento de una patologia, como a la posible existencia de factores de
depresidn inmunoldgica coadyuvantes de la ocurrencia de enfermedad (como
resultado de situaciones de stress). Estos factores , hacéen considerar que aun el
hipocondriaco cual sinénimo de una cuasn~fa]sa morbshdad percibida , es o serd
potencialmente un enfarmo.

b) La “paradoja de la salud” anticipada por Barsky (1988) **®, es resultante de varios
factores disparadores ( solo algunos mencionados por ese autor). Un cambio de las
expectativas individuales de sobrevida dado por dos tendencias absolutamente
contradictorias: un mayor conocimiento (society's heightened consciousness of health
has fed to greater self-scrutiny and an amplified awareness of bodily symptoms and
feelings of iflness) pero también el fuerte sesgo de superestima evaluado en este
estudio. Todo esto es estimulado exdgenamente por las también evaluadas politicas
de marketing convenientes para el entorno, traducidas en contemporaneas versiones
de lucrativos elixires y podcimas (the progressive medicalization of daily life has
brought unrealistic expectations of cure that make unfreatable  infirmities and
unavoidable ailments seem even worse). Por consiguiente, se tiende a ignorar la
muerte como proceso natural de la vida (visidn. oriental), por lo que se supone que
existe en alglin lugar o existira algun método para evitar por siempre la nusstra propia.

c) Las indudables mejores metodologias de diagndstice, no evidencian objetivamente (a
pesar de la paradeja del DALE) un retroceso de la salud colectiva, sino la ignorancia
de generaciones pasadas respecto a su estado de salud real. Sin dejar de ignorar el
hecho de que la alta tasa de mortalidad infanto -juvenil del pasado ;actuaba como un
lamentable proceso de seleccién Darwiniano ( solo aquellos que posefan el mejor
sistema inmunoldgico sobrevivian a todos los males que pululaban en los primeros
afios de vida).Creemos también cierta, la ocurrencia de modificaciones en Ia
estructura filoséfica generacional, mutando las expectativas emergentes del marco de

P SRR PRI AL SR TPE SRR RANp

8 Mc Carty R; C.clf‘ PE : “Catecholamincs, stress and discasc: a psychobiotogical perspective”
Psychosomatic Medicine Vol 58 {ssuc 6 590-597 1996 Ancrican Psychosomatic Socicty
% Barsky, AJ (1988); “The paradox of hcalth”, The New England Journal of Mcdicine; 318: 414-418
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referencia o framing effect, desde una visién mas estoica ( soportar y aceptar el dolor
y la muerte temprana como designios divinos (salvo nobleza o ilustres los cuales
“debian” y podian tener otras prerrogativas), a una versién ultra hedonista perb
democratica y en algunos casos equitativa, de derecho absoluto a la juventud etern
la belleza, la riqueza y toda satisfaccion alcanzabie. Es ldgico que cualquier pérdida ¢
incumplimiento de este marco referencial por si inalcanzable, se transforme ho
naturaimente en algin sintoma de malestar ( a veces patoldgico) tanto individual comg
social, el cual nuevamente estaria: alcanzado por la ensayada definicid
multidimensional de salud.

d) Finalmente, esto debe ser articulado frente al problema de agregacion micro — macro
sus equivalentes implicancias, en términos de equidad de las decisiones en 4
asignacion de recursos sociales. Las sociedades tienden a asignar recursos publico
en funcidén a diagonales trazadas respecto a ciertos criterios cardinales de justicia de
distribucién. Clarificando el sentido, tienden a acercarse a un objetiva fibertario co
mayor énfasis en las aristas del “ moral hazard’ (Nozick), alternativos objetivos
socialistas para lo cual deben clarificar si se refieren a igualdad de acceso 0
resultados; 0 aquellos dos que examinan tanto acceso como resultados como los son
el evaluado utilitarismo y el alternativo contractualismo de Rawls®®. Los marcos de
referencia son estrictamente sistémicos' y el Unico modo de modificarlos es |;
educacion. En lo personal, entendemos que tanto la versidén estoica auto limitante d
las expectativas, como [a ultra hedonista ignorante de sus limites, son extremo
allamente negativos para el individuo y sus sociedades de contexto. Alguien h
sefalado algo cercano a que pasamos de un analfabetismo sabio a una ilustracid
ignorante. Frente a todo esto, ia asignacion de recursos publicos en salud, debierﬁ‘
recorrer aspectos consultivos con las preferencias de la poblacidn (para reforzar el
vinculo entre los individuos y el agregado) , pero prioritariamente ser focalizadas,
hacia andariveles de medicina preventiva (el ataque a los diversos males y no la
defensa cuando va es tarde o extremadamente costoso). Para ello , buenos datos 3)
sistemas de informacioén frecuentistas (y no Bayesianos limitados), serian el insumo
necesario para localizar fos puntos vy modos épntimos de intervencion. El éxito dey
cualquiera de estas estrategias sanitarias, estara entonces potenciado o limitado por
la edircacion y una apropiada distribucion de informacion relevante.

2.2) “Llama la atencién que en un trabajo tan ambicioso en cuanto al ambito abarcado y|

al andlisis realizado, apenas se haga alusién al marco juridico en el que se desenvuelven

los Sistemas de Salud. No deja de ser éste un tema relevante, en la medida en la que se
relaciona con el ambito de los valores de una sociedad y la ética en general y, en términos
practicos, con la articulacion de incentivos/desincentivos desde el sector publico. A su
vez, los fallos detectados en este ambito pueden ligarse con la idea planteada por Stiglitz
de que también los gobiernos actian imperfectamente. A modo de ejemplo, en la Unidén

Europea esta prohibido ofrecer (y que los profesionales de la salud reciban) primas,

obsequios, ventajas pecuniarias... pero ni la directiva comunitaria correspondiente ni la

legislacion espafiola {que la adapta) especifican a qué se refieren cuando exceptian
aquéllos que tengan “valor insignificante”. Obviamente, si esta fijado el régimen de
sanciones, pero cabe preguntarse cuando se aplica (o se deberia aplicar) realmente, sila |

3% ¢na visién monografica propia de cstc preblema, puede verse en Morgenstern M : “Economia de la Salud,
problemas de Distribucidén: Un andlisis conceptual” tornadas 2003 de la Asociacién de Economia de la Salud
. www.bucnafucntc.com 4/4/2004 o cin www.monografias.com
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’ .
actividad . prohibida no queda claramente delimitada: parece que el legislador esta
pensando en casos extremos (como el escandalo que saltd el aho pasado a la prensa ;n
ltalia) .Por otra parte, el caracter coyuntural que representa una cantidad concreta ?s
facilmente soslayable, adelantando su actualizacion anual con el indice de precios @l
consumo, por eiemplo. En cambio, Farmaindustria, la patronal del sector, fijoé por primera
vez en el afo 2002 en su Cadigo de Buenas Practicas un valor (19 euros en ese
momento, exceptuando material bibliografico y similares y entendiendo que, mas alla de
esa cuantia, podria comenzar a hablarse de practicas de soborno). Cabe preguntarse
porqué aparentemente funciona mejor la auto-regulacién que 1a propia regulacion publica
que en principio la inspira: la industria enfoca el tema desde la perspectiva de la
competencia desleal entre. empresas, utilizando el cddigo como un instrumento de control
entre los propios laboratorios.” ' ‘

Resaneéta:

La cuestién sefalada es esencial. La poca mencién a los marcos juridicos no es aleatori
ni casual, especialmente si consideramos lo anteriormente sefialado en el Reporte de |
OMS (2000) :” Las reglas raramente cumplidas son una invitacion. al abuso...Lo
profesionales de la salud son conscientes de las leves vinculadas a la practica, per
saben que su imposicion es débil o inexistente. Las asociaciones profesionale
nominalmente responsables de la auto-regulacion, son demasiado frecuentement
inefectivas.”

En nuestra visidn, 1os marcos juridicos tanto en su formulacidn como en su cumplimient
efectivo, son el fiel reflejo de las sociedades que las contienen. Por consiguiente ,solg
podran mejorarse si y solo si |, estas sociedades adquieren un mayor conocimiento
conciencia respecto a los costos efectivos reales que estas circunstancias le producen %
sus ciudadanos. |
Respecto a los mecanismos de auto-regulacion de la industria. por su parte (como l%
citada limitacidon en el valor de los regalos), aparecen mas como una condicion dej
articulado de nuestro hipotetizado acuerdo colusivo, antes que una genuina preocupaci()q
por transparentar o fomentar los procesos competitivos en los mercados de]

medicamentos. ‘

|

Finalmente, esperamas que el amplio proceso analitico desarrollade, no haya resultado!
en desmedro de su profundidad de tratamiento. Del mismo modo es de esperar, que el\
importante conjunto de criticas formuladas a lo largo de!l presente, sean evalyadas en un
contexto de constructividad cientifica, con el objeto de identificar y superar factores
limitantes al avance conjunte de nuestros. conocimientos. |
t
El efectivo progreso que estas conceptualizaciones puedan aportar al conocimiento%
tedrico y aplicado en el campo de la economia de la salud, dependera sin duda de
factores asociados a la calidad investigativa resultante. Sin embargo, también en algtin
grado estaran sujetas a la forma en que estas ideas han sido transcriptas para sus
diversos lectores, como lo sefiald Earl of Shaftesbury : “of al the artificial relations formed
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between mankind, the most capricious and variable is that of author and reader **" (de
todas las relaciones artificiales creadas por la humanidad la mas caprichosa y variable es -
aquella entre un autor y el lector).

o TMt transcripto por Gris v.old sobr\, Anthony Ashley Cooper, 3™ Earl of Shaftesbury Miscollanus
Reflections, in Advice 16 an Author, invol. 2 LM/ Robertson ( Bristo! UK T’IOCIILXWS 1995 | misccllany
V.ch. I p.296
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ANEXOS | \

CAPITULO IX \
Sendero en competencia de Cournot |

"y |
P(OR\+OR2) = — BQR +OR2) |

Sintéticamente y partiendo de IX.1 podemos suponer que L1 espera que L2 produzga.
QR2° unidades entonces L1 decide producir QR7 y espera vender Y = QRT + QR2° qu

naturalmente dara lugar a un precio de mercado de p(Y)= p(QR71+ QR2° ); entonces
optimizacion para L1 resulta en :

X2

max PORL+OR2¢ YORL~ CRIQRY)
Yii

La primera implicancia es que de cumplirse los supuestos respecto a L2, L1 tendra
siempre un algoritmo que le permite seleccionar un nivel 6ptimo de produccion, bajo |
forma de una funcién que la vincula al nivel esperacdo de produccién de L2
IX.3

QR1=f1{QR2°)

En equivalencia la curva de reaccidn (simultanea) de L2 es: QR2= f2(QR1°)

En base a estas funciones, las decisiones optimas de produccién QR1 * y QR2 * deberay
satisfacer:

l

QR1* = f1{QR2%)
QR2* = f1(QR1Y)

Una resolucion algebraica del equilibrio de Coumof con datos simples de demanda lineaj
y costos marginales nulos de la funcion de reaccion de L2 :

X.5 _
a— PORI®
OR2 = a - fOR1”
2B
Como L1 posee los mismos atributos que L2 (no hay un lider y un seguidor sino que

ambas son iguales ) entonces también:
1X.6

— IR
ory = K
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Se debe buscar el volumen de produccion de QR71y QR2 tal que cada empresa haga I

que la ofra espera, substituyendo QR1° por QR1, y QR2° por QR2 , aueda un sistema dg
2 ecuaciones:

X7

OR =%~ POR2
QR ==
ORy = X~ PORL.
0 35

Si (L1 y L2) 'son iguales, entonces introducimos a lo anterior QR1=QR2
consecuentemente:

IX.8
or = ET AR
2

Despejando QRT*
iX.9

. . 1
ORl" = — y también OR2 = —
& “3p y (/ Y:
Siendotla totalidad de la produccian de la industria;
X110

, .2
ORI" +OR2" =2

3p

Este ejercicio visualiza un solo periodo, ahora supongamos gue ocurre cuando se
introduce cierta dindmica al proceso en dos periodos:

Para un periodo f L1 y L2 estan produciendo QR7'y QR2 ' y detectan en (f+1) que la
sumatoria de su oferta, no ha cubierto la demanda durante el periodo transcurrido. Si L1
espera gue L2 se mantenga en QR2', L1 elegira en (#+7) un nivel distinto que permita
maximizar su beneficio dadas las expectativa f1(QR2) :

X 11

Para L1 QRT™'= FI{QR2") ; pero si L2 piensa igual entonces QR2"'=f2(QR1Y)

Dependiendo del proceso v en la medida que ambas empresas convergen en una
produccidon conjunta similar a la vendible al precio establecido, entonces L1 y L2
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maximizan a partir del precio fijado beneficios en equilibrio de cantidades en (t+2). Si
produccién conjunta en cambio supera a la de equilibrio, entonces el precio p se vera
presionado a la baja (Ap).

Sendero en ¢olusién

IX.12
max PORL+QOR2Y ORI+ QR2] - CHQRL) - CIQR2)
YRLYR2

Esta maximizacion adquiere las siguientes condiciones de optimizacion:
X.13

P(OR" +QR2") + %[QR]" +OR2"]=CM,(OR1")

_p(ORY" +QR2") +—AA%[QRI* +OR2'] = CM,(OR2")

Para las empresas ef efecto directo es similar a lo visto en el sentido que si una empres
desea aumentar la produccidon (A QR), no solo deberd evaluar las consecuencias de
ingreso de la unidad adicional propia y la posible baja del precio, sino el efecto complet
sobre |a oferta de la industria:

Por tanto e independientemente donde se produzca una unidad adicional, la condicion deg
optimo implica que el ingreso marginal sera igual; en consecuencia en el punto de
equilibrio también lo seran los costos marginales: ‘

IX.14
CM,(OR1") = CM,(OR2")

La imagen completa de una solucion de cartel, en las cuales las empresas se ponen d
acuerdo para no “danarse”’su mercado, puede ser visualizada a partir de una funcién d
beneficio agregado, en demanda lineal, con costos marginales nulos: |
IX.15 !

D(OR1 +OR2) =[x — H(ORL+ YOR2)WOR! +OR2) = a{ QR + OR2) — P(ORY + OR2)?

dada la condicion de igualdad IM = CM entonces: \
IX.16

&~ 2[)’((QR1* +OR2y=0

esto también conduce a que:
IX.17
a

ORI" +YOR2 = —
0 25

Comeo en la practica puede que las empresas no posean la misma curva de costos\\
marginales (la de R2 se encuentre siempre por debajo de la de R1), una solucién de cartel
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podria implicar una distribucién de cantidades (cuotas) de mercado distintas para cada
una de ellas.

CAPITULO X
Senderos en procesos de evaluacién ante incertidumbre

El Modelo de Meltzer parte de:
X.1

max | pOYU (m,0,x(0))d6 tal que c(m, ©,)+x(0) ~I = 0

Rescribiendo con un multiplicador de Lagrange como A (©) multiplicador de la restricci

presupuestaria a cada nivel de © y multiplicando cada A (©) por p(©) sin perdida d
generalidad:

X.2
max j pOOU(m,0,x(6))do + [}L(G) PO —c(m,8)— x(6)1d6
Esto genera una condicion de primer orden para el gasto médico la cual es:

X3 .
oU(m,8,x(2)) oc(m,ﬁ) _
[ p@)=— s d@+!ﬂ(9)p(9)7d9~0

———— -

Esto implica que la inversion en intervenciones medicas deben ocurrir hasta el punto en ¢
cual el beneficio marginal esperado (utilidad) iguala al valor esperado de los costo
marginales ponderados por la utllidad del ingreso. Al permitir que la utilidad marginal d
ingreso dependa de O se refleja la posibilidad de que ya sea por cambios en la funcién de
utilidad o en Ios costos con O, el ingreso podria tener mayor o menor utitidad marginal. |

1

Pensando en perspectivas de poblacion las intervenciones mas costosas afectan a _url'
reducido numero de personas y las intervenciones mas comunes son modestas en costo|
por lo que es poco probable que la utilidad del ingreso (en el agregado) se vea afectadz
por la incertidumbre respecto a los costos o beneficios de una intervencién singular. S

este fuera el caso, entonces /im A (©)— A y la condicién de primer orden para el gastq
medico converge a: |

X 4 |

oU(m,0,x0)) \Be(m8) ;
[poy =2 -+ [ a6y p0) =T a0 =0

Lo que implica que la razén del costo efectividad estara dada por: |

j pO)ae(m,0)/m)dd

b o W

j POBU(m, x(O)) omydd A

Meltzer pone un mayer énfasis en un modelo estocastico de poblacion con incertidumbre
a nivel individual (a diferencia del modelo deterministico anterior) dado que “.. las
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intervenciones medicas casi siempre poseen resultados inciertos para los individuos aun
cuando no exista heterogeneidad poblacional de modo que todos los individuos
comparten un conjunto comdn de pardmetros (@ € © )pag 118)". entonces para el
conjunto de individuos indexados por j € J quienes pueden cada uno experimentaf
resultados en salud ¢; € £, 1a probabilidad de experimentar un resultado €, € © puede s%‘
reescrita con f (€ ;/ ©) y la utilidad esperada puede ser expresada como:

X.5 |
[pO) [ fiz,10)U (m,e x (s,,6))de djd6 tal que |

¢ (m, & O)+x; (g O)- I=0 para todo O, &,.

Segun-el  argumento, es posible construir multiplicadores de lLagrange A(g; ©) perg
notando que 1) de existir una poblacion numerosa el riesgo agregado © es negligible, 2
la existencia de un seguro completo y 3) la incertidumbre de efectividad de la intewenciér\

tiene limitadas consecuencias en el sentido que O no produce demasiado efecto sobre /
entonces

X6
limA, (£8) = ML) —> A, paratodoe = (&, ......& joen&y ydonde & € E y para todo ©

Cuando el andlisis de sensibilidad esta dirigido a guiar las decisiones de individuos o
subgrupos, el problema es esenciaimente el mismo de toda la poblacian, excepto que &
parametro vector © tiene una distribucidén de probabilidades diferentes de toda |
poblacién p (©). Esto ocurre si los parametros de los individuos o subgrupos son!
considerados como distintos... en estos casos ¢l analisis difiere solo en la distribucion
probable de los parametras, con casos en los cuales algunos parametros para un
subgrupo son conocidos con la certeza enfrentada por una simplificacién del analisis en el
cual la densidad marginal de los parametros conocidos se degenera ya que no hay
incertidumbre respecto a ellos. llustrando el punto Meltzer ejempilifica: dos grupos A v B
tienen funciones de densidad de probabilidades “pdfs” p* (@) y p® (©)...asumiendo que
esta heterogeneidad puede ser parametrizada v particionada en una parte con certeza

{O¢) y otra con incertidumbre (©,) de modo gque estas “pdfs” pueden ser enteramente
parametrizadas como:
X7

p* (©) =p(@; O y p° (©) =p(O°; 6%

.. en este caso las diferencias en ciertos parédmetros (Q¢), pueden ser vistas como;
representando una heterogeneidad observable, mientras que la incertidumbre sobre los|;
parametros inciertos descriptos. por las pdfs describe la incertidumbre con respecto a la
cual las decisiones deben ser tomadas (ej. integrando sobre ©)... esto incorpora
heterogeneidad observable.como un caso.especial.
Nuevamente, la solucion propuesta para individuos o0 subgrupos es la razon entre el valor
esperado de los costos y beneficios utilizando las apropiadas probabilidades precedentes 1
para el individuo o los subgrupos.
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E! contexto de decisiones sanitarias ante incertidumbre 1

Un minmax” de Wald® [min; (maxX;] implica el minimo de los peores maximos: |
Lo cual puede ser un optimo.si f(x) alcanza su valor minimo en x* tal que f(>*) <. f(x).

q

«

suponemos una funcién lisa que alcanza su minimo en x*, entonces las condiciones d
primer y segundo orden seran:.

X.27 5 |
-k |
Yy, |
d\f I‘
2 . !
dx |

Lo que equivale a suponer una funcidn horizontal en x* y convexa en su cercandad.

Una estrategia “maximax” elige aquella opcidbn que brinde el maximo de los mejore
maximos en una dimensién Max Ui(S):

Lo cual puede ser un optimo si f(x) alcanza en este caso su valor maximo en x** tal qu

fx**) =2 f(x). Suponiendo una funcién lisa que alcanza el maximo x**, entonces la
condiciones de primer y segundo orden seran:

X.28 |
de(x* *) < O \
s>

Lo que equivale a suponer también una funcidén horizontal en x** | pero en cambio ung

concavidad cerca de este. El objetivo es prolongar la vida al maximo posible, dado que e|
valor probable de anos de sobrevida en un horizonte de 5 afos.

En dos dimensiones { cantidad y calidad de vida) conceptualmente max U(S;,Q) = max,
E[U; (X; JA;)] para que una alternativa Ao1=(s4,q:) se considere un maximo relativo
debe satisfacer en su dominio la condicion de que para todo (q;s) de un entorno reducido
se verifique que f(s;q) < f(s;q4) — f(s;q) - f(s1;q4)<0.

La condicidn necesaria de primer orden es aquella donde el diferencial total dAo? = 0/
para valores arbitrarios de ds y dg ; el extremo sera un punto estacionario constante a.
|
i

cambios infinitesimales de las dos variables s y q. El diferencial total es d Ao 1= f.d;+ff; @

igualando ambas derivadas a cero tenemos la condicién de primer orden: |
X.29 |

(?f'(qux) -0 » |
os

300 Wald A: "On Some Sysﬂ,m., of Equmo,as of Mathematical Economics®, Zeitschrift fitr Natioraldkonomie,
. (1936) Vol.7: Translated, 1951, Lconometrica, Vol. 19 (4), p.368-403,
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S _,
og °

La existencia de estos puntos criticos donde las derivadas primeras se anulan, n
asegura la existencia de extremos. Para las condiciones de segundo orden o suficiente
se parte del desarrollo de la idea de que como f; es en si misma una funcién de s (as
come de q) ,podemos medir la variacion de f; respecto a s, mientras que q permanece fij
mediante la derivada parcial de segundo orden:

X.30
WA i L O
[ = w_ig_;_cll_) y equivatentementeenq: f, = _ﬁ%@l
A Os 3
Es simple definir también las derivadas parciales cruzadas, para medir las variaciones d

cada derivada parcial de primer orden con respecto a la otra variable, aunque por e
teorema de Young cuando las dos derivadas parciales son continuas estas resultar
idénticas.: ,

X.31
S = 976.4) y equivalentemente en gs: f = —QM
‘ Osdg # ogos

Suponiendo que la alternativa Ao1 cumple la primera condicidn seria entonces un punto
critico. Sin embargo para garantizar que el punto critico. alcanza un maximo relativg
implica que el Hessiano evaluado en el punto sea >0 y la derivada parcial de segundo
" orden [ 8%(sy,q1) / 852] < 0. Este Hessiano puede ser evaluado por el siguient
determinante:

X.32
52f(51>q1) 62f(51,q1)
os? 0sCq
H(Sl:vql) = 2 2
15} f(sl,ql) 0 .f(shql)
8q0s g’

2 ~ 4 T
H :{a fGua) O oa) | |8 6sq) 87 (s.9)
as’ o || g dq0s
Si como resultado de este proceso el Hessiano evaluado para Ao1 cumple con >0 y la)|,

derivada parcial de segundo orden [ 8%(s1,q1) / 8s2] < 0., entonces Aot alcanza un maximo
relativo.
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Una estrategia ¢ de Hurwicz *®, introduce un denominado coeficiente de optimismo «
como indicador del grado de optimismo del decisor (0 < a < 1). Segun este criterio, s
podria calcular para cada alternativa A;, un valor H; dado por :

X.33 ;

————

H; = a * (mefor; /Xy )+ (1- a) ™ (peor; /X)) .

En base estos datos, se debe elegir la alternativa que posea el mayor valor (si evaluamo
ganancias o el menor si evalilamos perdidas). El ceoeficiente cubre un rango de (
(pesimismo extremo) hasta 1 (total optimismo).

: \
Este método permite encontrar el valor del coeficiente de optimismo a para cada persona}B
SiA;fuera (0;1) y Ay (ZZ) entonces Hi=sa* 1 +(1~a*0=qa yH2 a*Z+(1-ay*Z=2
para el valor de Z que hace indiferentes las alternativas, sera H1=H2, (puesto que si H17
H2 se deberia inclinar por {a de mayor H; ) entonces o= Z ,

— P

Decisiones en condiciones de conflicto - \

Cuando en lugar de enfrentarnos con estados naturales, tenemos oponentes racionales
bajo la teoria de los juegos (como el potencial conflicto de intereses entre pacientes)
médicos v ofros distintos proveedores de servicios sanitarios) cada individuo debeﬁ
analizar detenidamente lo que espera que haga la otra parte antes de tomar una decisién

Para representar heuristicamente circunstancias semejantes. es ahora el individuc"
contando con capacidades y limitados conocimientos sanitarios, auien debera intentar
optimizar en un eventual f, para t; evaluando el conjunto de informacion de diagnostico y
alternativas de tratamiento que suministren uno o mas medicos, los datos adicionales que
|
l
\
|

pueda obtener de la industria y de terceros nacientes; e interactuar con los terapeutas
seleccionados para el tratamiento.

Es un juego diferencial no cooperativo de suma no nula (lo que pierde uno no lo gana
obligatoriamente el otro) y en el cual los:jugadores, no pueden comprometerse con
antelacion y totaimente sobre las reglas y respecto a las estrategias que van a emplear\
durante el juego. Para simplificar podemos asumir en principio un sola periodo y solo dos
actores (jugadores) que paseen funciones de utilidad distintas: el individuo -paciente (Jp)
con (u,) v el conjunto de los agentes sanitarios que interactian con el paciente (Jag v Su
(Unc) ‘
En un juego de suma cero los pagos de cada jugador serian respectivamente: ‘

X.34

o
JP[{”P(’)}a {Z’AG(U}]: fIP (%, 2p, U 46, 1) + Fp (X, 1))
10

t]
J 46 {”P(I)}, {uAG(t)}]: IIAG Ce,up,0,6,000 + F 5 (%), 1)) |
10

i

9t s arira eyt

3 grurwicz . L. “ The Theory of Economic Bchavior ¥, 1945, ALR.
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Donde | {...); F (...) y f(...) son funciones continuas dadas diferenciables; xp, X4, tp, t4 S0
todos parametros dados y up(t)} y { uAG(t)} pueden ser vistas como elecciones d
trayectorias de control.

Ciertas estrategias (£s) pueden sugerir un de equilibrio de Nash no cooperativo: up * (1)

Esp* (x(1) , ¥y uac™t) = Esac™(x(f) . En apariencia ninguna de las partes tiene incentiv
alguno.para cambiar su estrategia dada la del otro, entonces:

X35
b, * (O fe o * Oz M @) e * O - para —1oda —{u, 1)} e U,

J ac [{”P * (’)}» {uAG * (l)}] 2 J[{u_,, * (l)}7 {"AG (l)}]* para—toda— {".46 (’)} el

Por analogia con el principio de maximo, las condiciones necesarias para una solucion d
equilibrio de Nash no cooperativo con ciertos supuestos de regularidad puede
desarrollarse en términos Hamiltonianos bajo los siguientes presupuestos:

X.36 .
H p (x,UpUnc, Yr,1) = li{X,Up,Ung, ) tYp(X,Up, Uag,t) \

H a6 (X, UpUac,Yrs,t) = li(X, Up,Usc,B)+Yas(X, Up, Usc, )

Donde yp es el vector fila para la variable de coestado de J, , e yae el vector fila de las
variables de coestado para Jas. En estas circunstancias, las condiciones necesarias de un
equilibrio no cooperativo como el planteado, son aquellas por las que en cada tiempo de
intervalo correspondiente, los vectores de control representan un equilibrio no cooperativrj
para el juego ( estatico) de suma no nula en que las retribuciones H;(.....) y Hag(.....) son:

X.37
Hp (X, Up*, UAG*,yP,t) =2H; (X,UP,. UAG*,yp,t) para toda up € Qp

H a6 (X, Up*tac* Yre,8) 2 H ac (X,Up,* Uag, Yas,t) para toda tac € Qas
Lo que significa:

X.38

up * () = Esp* (x(1)) maximiza H p (x,Up, ESac™(X),Yp.1)

Uac™(t) = Espc™(x(Y) maximiza H ac (X, ESp™(X} Uac, Yac,t)

Las ecuaciones candnicas serian

X.39
’ oH, oH
x= flup 1) =—5L=—4
a.yP a.VAG
. M*(')H,, _OHp OFs,g*
Yr = ox Ou, Ox

202



|

© O, OH, s, * ' |

Vi =~ - |
& O, Ox

as dos ultimas ecuaciones diferenciales son l&:sj

l impacto de la estrategia de un jugador sobre }e ‘

En donde los dltimos términos en |
términos de interaceion que indican e
Hamiltoniano del otro.
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