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RESUMEN

En este articulo revisamos de forma sistematica los enfoques que se han utilizado para medir preferencias colec-
tivas relacionadas con la salud. Sugerimos que las preferencias relacionadas con la salud que deberian medirse para
tomar decisiones sociales son aquellas que combinan egoismo y altruismo (“preferencias personales socialmente
inclusivas”), y que el método mas apropiado para medir tales preferencias es el ”velo de la ignorancia”. Presentamos
un estudio piloto en el que se prueban distintos métodos para medir las preferencias que tratan de suscitar diferentes
perspectivas en los sujetos (personal, social y personal socialmente inclusiva). Los resultados preliminares sugieren
que el método del “velo de la ignorancia” puede ser 1til para medir preferencias mixtas, situadas a mitad de camino
entre las estrictamente personales y las puramente sociales o altruistas.
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encias personales socialmente inclusivas

The Measurement of the Health Related Social Welfare

ABSTRACT

This paper systematizes the different approaches used to measure health related social preferences. We suggest
that those preferences involving both personal and altruistic concerns (the so-called “socially inclusive personal
preferences”) should be used to make social decisions. We argue that the best existing method for eliciting such
preferences is the “veil of ignorance” approach. We report on the results of a pilot study in which we try different
methods of eliciting preferences, each of them inducing different perspectives (personal, social and socially inclusive
preferences). Preliminary results suggest that the “veil of ignorance” approach could be a useful method to elicit those
“mixed” preferences that lay in-between personal and social (altruistic) preferences.
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1. INTRODUCCION

Existe un creciente interés en los paises desarrollados por articular mecanismos de
participacion de sus ciudadanos en el proceso de toma de decisiones sanitarias. Asi, co-
mienzan a acumularse experiencias internacionales orientadas al propdsito de establecer
prioridades entre los programas sanitarios publicos, sobre la base de las preferencias de
los contribuyentes. En este sentido, ya en 1986 la “Carta de Ottawa” para la promocion de
la salud, en el marco de la estrategia “Salud para Todos” impulsada por la Organizacion
Mundial de la Salud, reclama “la participacion efectiva y concreta de la comunidad en
la fijacion de prioridades” y en “la toma de decisiones” relacionadas con la promocion
de la salud. Mas recientemente, el NHS Executive Management britanico, en la publi-
cacion Local Voices editada en 1992, defiende la necesidad de tomar en consideracion
las opiniones de la poblacion al establecer las prioridades sanitarias. Posteriormente,
en 1995, el estado norteamericano de Oregon intent6 delimitar y ordenar el catalogo de
prestaciones sanitarias con cobertura publica a partir de mediciones cuantitativas de las
preferencias de la poblacion general en el marco del enfoque “Afio de Vida Ajustado
por la Calidad” (AVAC), mas conocido por su acronimo en inglés QALY". Una revision
de algunas otras experiencias puede encontrarse en Costa-Font (2003).

La legislacion espafiola mas reciente parece pronunciarse en el mismo sentido al
que apuntan las iniciativas arriba mencionadas. De esta forma, la “Ley 16/2003 de
Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud” declara en su articulado el objetivo
de garantizar la equidad, calidad y participacion social en el Sistema Nacional de Salud
(SNS). De hecho, uno de los nuevos organismos creados por esta ley es precisamente
el Consejo de Participacion Social, concebido como vehiculo para fomentar la parti-
cipacion de los ciudadanos y los profesionales sanitarios en el devenir del SNS.

Parece, pues, que existe un amplio consenso acerca de la conveniencia de que las
preferencias colectivas informen el proceso de asignacion de los recursos sanitarios.
Sin embargo, para materializar este loable proposito se requiere dilucidar previamente
de qué modo podemos medir dichas preferencias. Como pretendemos mostrar en este
articulo, existen varias opciones metodologicas, cada una de ellas deudora de una
concepcion diferente acerca del bienestar social relacionado con la salud. Nuestro
principal objetivo es sistematizar los enfoques alternativos que pueden identificarse
en la literatura, asi como la evidencia empirica existente, a fin de juzgar los méritos
relativos de unos y otros. Adicionalmente, presentamos los resultados preliminares
de un estudio piloto disefiado para capturar las preferencias colectivas de la poblacion
general, desarrollando el enfoque que a resultas de la sistematizacion precedente nos
pareci6 idoneo: la idea rawlsiana del “velo de la ignorancia™.

' Quality-adjusted life-year.
2 Harsanyi (1955), Rawls (1971).
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La estructura del articulo es la siguiente: En primer lugar, en la seccion 2 expo-
nemos los principales enfoques tedricos que se han sugerido para la medicion del
bienestar social relacionado con la salud. La validez de estos diferentes enfoques
se somete a evaluacion en la seccion 3 a la luz de una serie de criterios de caracter
descriptivo y normativo. En el apartado 4 presentamos el disefio metodologico del
estudio piloto y los principales resultados obtenidos que, pese a su caracter preliminar,
permiten derivar interesantes implicaciones. El articulo se cierra con un apartado de
conclusiones.

2. LA MEDICION DEL BIENESTAR SOCIAL RELACIONADO CON LA
SALUD

2.1. Utilidad individual y perspectiva

En la literatura® sobre medicion de preferencias relacionadas con la salud se suele
distinguir entre utilidad individual y valor o utilidad social. En principio, de forma
mayoritaria, el término utilidad individual suele emplearse exclusivamente para
designar el bienestar que extrae el individuo cuando formula juicios o realiza elec-
ciones que solo a ¢l incumben. Segun esta concepcion, el tnico tipo de preferencias
reflejadas en una funcion de utilidad individual serian las preferencias personales
(las preferencias acerca de lo que es bueno para uno mismo).

Las preferencias personales pueden medirse mediante la observacion del com-
portamiento del individuo en mercados relacionados con la salud (p.ej. el mercado
de trabajo) o, como es mas comun en la evaluacién econoémica de la sanidad, me-
diante el recurso a encuestas. Este seria el caso de las preferencias obtenidas de los
pacientes cuando se les pide que puntiien sobre una escala visual analdgica varios
estados de salud®.

Sin embargo, la anterior vision es desafiada por parte de aquellos investigado-
res® que han subrayado la importancia que adquiere la perspectiva suscitada en los
individuos cuando se miden sus preferencias. De este modo, una misma funcién de
utilidad individual (es decir, literalmente de un individuo) puede verse motivada por
preferencias de distinto tipo, las cuales pueden ser estimuladas segin la manera en

3 Cf. Nord (1994), Bleichrodt (1997), Dolan (1998), Bleichrodt et al. (2005).

* La escala visual analogica (EVA) es una linea graduada con extremos 0-1 6 0-100 sobre
la que los encuestados sitian uno o mas estados de salud, respondiendo dicha localizacion a
sus preferencias. Para una revision exhaustiva sobre las ventajas e inconvenientes de la EVA
puede consultarse Parkin y Devlin (2006).

5 Cf. Richardson y Nord (1997), Menzel (1999), Dolan et al. (2003).
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que se planteen las preguntas al encuestado. En concreto, se pueden discernir hasta
tres perspectivas (preferencias) diferentes, admitiendo una de ellas dos formulaciones
ligeramente distintas®:

1. La perspectiva “personal”, suscitada cuando se le pide al individuo que asigne
valor a una ganancia de salud para si mismo.

2. La perspectiva “personal socialmente inclusiva”, que opera cuando se le pide
que asigne valor a una ganancia de salud para un conjunto de personas entre las que
se cuenta el propio sujeto.

3. Laperspectiva “social”, que surge cuando se pide al individuo que asigne valor
a una ganancia de salud para otros. Esta perspectiva puede, a su vez, motivarse de
dos maneras distintas, segiin se demande al sujeto que asuma el rol de un decisor o
“planificador social” (p.ej. el Ministro de Sanidad), o bien el papel de un “evaluador”
(p-ej. un experto) que ha de pronunciarse sobre la idoneidad de la decision adoptada
por el planificador’.

A fin de distinguir entre la utilidad individual s6lo motivada por el propio bienestar
y la utilidad individual motivada también por el bienestar de otros, Menzel (1999)
denomina a esta ultima “funcidn de bienestar social individual”. Esta funcién puede
estar capturando preferencias estrictamente sociales (preferencia por otros) o, como
el propio Menzel arguye, preferencias que concilian el interés propio y el interés por
otros (preferencia personal socialmente inclusiva).

2.2. Enfoques para la medicion del bienestar social: “bienestarismo”, “extra-
bienestarismo” y “comunitarismo”

Una vez clarificado el amplio espectro de acepciones que puede contener el sig-
nificante utilidad individual, también podemos identificar distintos enfoques sobre
el significado y medicion del bienestar social en el contexto de la salud.

Para empezar, Dolan (1998) justifica la utilizacion del término “funcién de bien-
estar social relacionada con la salud” para ser congruente con el espacio (utilidades
individuales relacionadas con la salud) sobre el que se define el bienestar social.
Posteriormente®, empleara el mismo término para designar una funcion de bienestar
social (FBS) no construida sobre un espacio de utilidades, sino de ganancias de salud
(p-€j. esperanza de vida). Esta distincion entre un espacio de utilidades y un espacio
de objetos, permite diferenciar entre dos primeras perspectivas para la medicion del
valor social: la bienestarista y la extra-bienestarista.

¢ Dolan et al. (2003).

" Hasta donde sabemos, el unico estudio publicado que explora el alcance de esta perspectiva
es el de Schwappach (2005).

8 Dolan et al. (2002).
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El primer enfoque —el bienestarista— sustenta el bienestar social en la agregacion
de los bienestares individuales. Sin ir mas lejos, esta perspectiva es la que subyace
a la regla de maximizacion de los AVAC predominante en el ambito del llamado
Analisis Coste-Utilidad’. En concreto, dicha regla de maximizacién'® es un caso
particular del amplio conjunto de FBS bienestaristas, llamado “utilitarismo”. El
AVAC-utilitarismo se caracteriza por primar unicamente la eficiencia (“maximizar
el bienestar derivado de las ganancias de salud”), con independencia de la equidad

“como se distribuyen dichas ganancias de salud entre los individuos”). En otras
palabras, la regla utilitarista no admite la existencia de intereses supra-individuales,
sino que el bienestar social reposa exclusivamente sobre las preferencias personales,
siendo pues, la forma generica de la FBS la siguiente:

FBS utilitarista = Z q;

donde ¢, es el nimero de AVAC que corresponden al individuo i. En el epigrafe
siguiente se considera la inclusion de las cuestiones de equidad en el enfoque bien-
estarista, lo que da lugar a varias posibles FBS alternativas a la utilitarista.

Por oposicidn a la dptica bienestarista, en la que los elementos del bien comun
son utilidades individuales (personales y/o sociales), se perfila en la literatura una
corriente extra-bienestarista inspirada en la teoria seniana'! de las “capacidades (ca-
pabilities) basicas”. Este enfoque propugna que lo que ha de ser objeto de atencion
al evaluar un tratamiento no es la utilidad que reporta a los pacientes, sino la mejora
“objetiva” de su salud. Esto es asi porque la salud es uno de los determinantes mas
sobresalientes del conjunto de capacidades del individuo'?. En consecuencia, hay
autores que proponen reinterpretar el AVAC como un “indice cardinal e interpersonal-
mente comparable del conjunto de capacidades del individuo™'3. Dolan et al. (2002)
basandose en los mismos fundamentos, estiman la forma de una FBS definida no
sobre utilidades, sino sobre diferentes niveles de salud experimentados por diferentes
grupos, cuya forma genérica seria la siguiente:

? Los AVAC en su expresion mas simple son el producto del tiempo de vida y la utilidad
extraida del estado de salud en que se experimenta dicho periodo de tiempo. El Analisis
Coste-Utilidad compara el coste de un tratamiento con el nimero de AVAC que genera.

19 Hay que asignar los recursos limitados de forma que se haga lo mayor posible el nimero
de AVAC generado por los programas sanitarios objeto de evaluacion.

" Sen (1985).

12Sen (1992) distingue entre “capacidades” y “funcionamientos”. El horizonte de capacidades
de una persona define su libertad para elegir qué proyectos valiosos puede llevar a término
(funcionamientos).

13 Cookson (2005a: p. 817). Véase también Cookson (2005b), Anand (2005).
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FBS extra-bienestarista = Zwiti

donde t, es la esperanza de vida del individuo i (o cualquier otro indicador objetivo
de necesidad).

Ademas de los dos enfoques descritos —bienestarismo y extra-bienestarismo-,
aun podria identificarse un tercero, cuya principal singularidad radica en que, a
diferencia de los dos anteriores, no concibe el bienestar social como una “suma de
partes”, sino como el bienestar de la sociedad o comunidad considerada como un
todo'. Por analogia a la clasificacion que estableciamos para separar las diferentes
fuentes de utilidad individual, ahora podria invocarse una perspectiva “comunitaris-
ta”, sustentada en el principio de autonomia social en lugar del ejercicio del indivi-
dualismo como medio para evaluar las ganancias de salud y su distribucion entre la
poblacion. Los métodos que posibilitan la adopcion de la mencionada perspectiva
comunitarista serian instrumentos cualitativos como los jurados de ciudadanos o
los grupos focales. Procedimientos ambos caracterizados por tener un componente
deliberativo y perseguir la finalidad de alcanzar un consenso.

2.3. El enfoque bienestarista y el intercambio eficiencia-equidad en las ganancias
de salud

2.3.1. Preferencias por la distribucion de las ganancias de salud

El fundamento del enfoque bienestarista es, como se ha dicho, la identificacion
del bienestar social con la agregacion de los individuales. Sin embargo, de ello
no cabe deducir que la unica agregacion posible sea la que se asocia al AVAC-
utilitarismo. Como han puesto de manifiesto varios estudios!’, parece que cuando
los sujetos son instados a elegir entre distintas asignaciones de salud no tienen en
cuenta unicamente la suma total de AVAC sino también el grado de equidad en
su distribucion. El fenémeno en virtud del cual los individuos estan dispuestos
a asumir una cierta pérdida de eficiencia a cambio de una mayor justicia en la
distribucion de las ganancias de salud recibe la denominacion de “intercambio
equidad-eficiencia”.

Los argumentos vertidos en la literatura para justificar la existencia de un inter-
cambio entre eficiencia y equidad son variados, si bien nos atrevemos a englobarlos

4 Cf. Mooney (1996), Money (1998), Mooney y Wiseman (1999), Mooney y Blackwell
(2004).

15 Cf. Nord (1993), Johannesson y Gerdtham (1996), Dolan (1998), Abellan y Pinto (1999),
Andersson y Lyttkens (1999), Bleichrodt et al. (2005).
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en dos grandes grupos: los relativos a desigualdades en salud y los que atafien a
desigualdades no relacionadas con la salud.

Las desigualdades de salud determinarian el grado de aversion a la desigualdad en
la distribucion de los niveles y ganancias de salud. Son varios los factores que pueden
explicar esta aversion a la desigualdad, originando diferentes conceptos de equidad.
Por ejemplo, Bleichrodt (1997) distingue entre la equidad ex ante y la equidad ex post.
La primera incluye las consideraciones éticas del individuo acerca de la justicia del
proceso de asignacion de las ganancias de salud: una persona preocupada por la equidad
ex ante elegiria aquel programa de salud que ofrece a priori la misma probabilidad
a cualquier enfermo de recibir atencion. La equidad ex post, sin embargo, implica la
formulacion de juicios acerca de la equidad en la distribucion de la salud a posteriori,
una vez ya hay grupos de pacientes que necesitan recibir asistencia sanitaria.

Al describir la equidad ex ante y ex post, Bleichrodt plantea el caso de individuos
que, partiendo de una dotacidon dada de AVAC, pueden ver alterada dicha dotacion
inicial merced a las asignaciones que proporcionan los programas de salud. Este
planteamiento asume implicitamente que las consideraciones distributivas del decisor
pueden verse motivadas por los siguientes factores:

o El estado previo a la asignacion (la gravedad inicial).

o El estado posterior a la asignacion (el resultado final).

o La ganancia misma de salud (el tamafio del beneficio).

Un ejemplo contribuira a ilustrar la forma en que cada uno de los elementos
anteriores puede influir en los juicios sobre el bienestar social de la asignacion. Su-
pongamos dos individuos, A y B, cuya dotacion inicial de AVAC es (3, 1), es decir,
el individuo A tiene 3 AVAC y el individuo B tiene 1 AVAC.'® Supongamos entonces
que hay un programa sanitario que puede proporcionar 2 AVAC extra. El decisor
puede estar preocupado por la gravedad inicial del individuo B (s6lo tiene 1 AVAC)
y entonces tenderia a darle los 2 AVAC extra a dicho individuo. Esta preocupacion
por el peor posicionado en la sociedad (en esta ocasion atendiendo exclusivamente
a la salud) se recoge en la idea de justicia como “equidad rawlsiana”!’. Nord et al.
(1999) califican este argumento para la equidad como el “argumento de gravedad”.
Hay diversos estudios'® que han evidenciado la predisposicion de la gente a sacrificar
ganancias de salud a cambio de dar prioridad a los mas graves.

16 La interpretacion de estas “dotaciones” de AVAC seria la siguiente: el individuo A tiene
una esperanza de vida asociada a una cierta calidad de vida que es “equivalente” a 3 afios de
vida en perfecta salud, mientras que el individuo B se enfrenta a un perfil de salud futuro que
“equivale” a 1 afio de vida con perfecta salud.

17 Rawls (1971).

18 Cf. Nord (1993), Ubel et al. (1998), Dolan (1998), Cookson y Dolan (1999), Ubel et al
(1999).
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Sin embargo, el decisor también puede estar preocupado por el tamafio del bene-
ficio que puede proporcionar el programa sanitario. Supongamos que juzga que una
ganancia de 2 AVAC es lo suficientemente importante como para no discriminar al
individuo B respecto del A, tendiendo entonces a dispersar el beneficio antes que a
concentrarlo. Este tipo de preferencias también han sido verificadas en la practica'’,
siempre, eso si, que la ganancia alcance un tamafio tal que rebase el umbral minimo
por debajo del cual seria considerada tan pequefia como para merecer la pena su
dispersion entre los posibles beneficiarios?.

Por tultimo, también es posible que el decisor se muestre interesado por el nivel
final de salud que alcanzarian los sujetos, una vez llevada a cabo la asignacion. Des-
de este punto de vista, podria juzgarse que un nivel final de 3 AVAC es razonable,
de forma que, de nuevo, el individuo B recibiria los 2 AVAC extra. Hay evidencia
empirica®' que sugiere que el estado de salud después del tratamiento puede ser una
razon para la discriminacion, sobre todo en aquellos casos en que la expectativa de
mejoria tras el tratamiento es muy reducida.

Hay autores que han postulado otro tipo de razones ajenas al estado de salud de
las personas como fundamento normativo para ponderar los AVAC o en general las
ganancias de salud de los individuos. Uno de los argumentos mas conocidos es el
de los fair-innings de Williams (1997), segun el cual es ético identificar una suma
esperada de AVAC para cada persona, de modo que lo justo es dar prioridad a aquellos
individuos que pueden quedarse por debajo de dicho umbral respecto de aquellos otros
que ya lo han rebasado. Con caracter general Williams cifra dicha suma justa en 70
AVAC. En esta linea, Johanneson (2001) propone calcular “AVAC ponderados por la
equidad” de forma que variaciones relativas en el nimero de AVAC de una persona
reciban el mismo peso para todos aquellos individuos de la misma edad y sexo.

Otras razones que podrian hacer que la salud de un individuo “ponderase” mas o
menos en relacion a la salud de otros individuos, serian el grado de responsabilidad
personal en su estado presente de salud (las causas para la necesidad de tratamiento;
p.€j. si ha sido fumador o no), asi como las consecuencias no directamente relacio-
nadas con la salud que puede acarrear el tratamiento. Podemos incluir aqui un lote
muy variopinto de consideraciones que podrian abarcar desde el afan por discriminar
positivamente en razon de la clase social, la raza o la existencia de personas depen-
dientes del enfermo®.

19 Cf. Abellan y Pinto (1999).

2 La constatacion de este tipo de “efectos umbral” se ha documentado en algunos estudios
como el de Olsen (1994) o el de Rodriguez y Pinto (2002).

2L Cf. Nord (1993), Abellan y Pinto (1999).

22 Cf. Mooney (1996), Dolan et al. (1999), Furnham et al. (2000), Dolan y Tsuchiya (2003).
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2.3.2. Aproximaciones a la medicion del intercambio equidad-eficiencia

Una vez examinadas las diferentes variables que pueden contribuir a forjar los
juicios distributivos del individuo, cabe diferenciar dentro del enfoque bienestarista
dos aproximaciones a la medicion del intercambio equidad-eficiencia. De un lado,
tendriamos el enfoque que podriamos identificar como “enfoque de la Funcion de
Bienestar Social (FBS)”, y de otro el que Nord y otros? han calificado como “en-
foque comprehensivo”. Ambas perspectivas surgen como rechazo a la regla AVAC
utilitarista.

En el enfoque bienestarista de la FBS se propone incorporar el intercambio
equidad-eficiencia por medio de la estimacién empirica de “pesos de equidad”
(equity-weights). Estos pesos de equidad recogerian multiples tipos de considera-
ciones distributivas mediante la incorporacion de dos pardmetros: la aversion a la
desigualdad en el reparto de las ganancias de salud (p.e;j. la preferencia por beneficiar
al més grave); y la importancia relativa asignada a unos individuos frente a otros
atendiendo a factores distintos a la salud (p.ej. la responsabilidad de encontrarse en
esa situacion).

El pardmetro de aversion a la desigualdad determina la forma de la FBS. En el
caso del AVAC-utilitarismo las curvas de indiferencia social (o de “iso-bienestar™)
son lineas rectas, de forma que no hay intercambio entre eficiencia y equidad. Cur-
vas convexas indicarian, por el contrario, aversion a la desigualdad, de modo que la
relacién marginal de sustitucion entre la utilidad de los individuos con mejor y peor
salud es decreciente. En el extremo tendriamos la FBS rawlsiana, correspondiente
a la regla “maximin” de acuerdo a la cual s6lo se pondra en practica un programa
sanitario si favorece la salud del individuo mas grave.

El pardmetro que determina el peso relativo que recibe la salud de los individuos,
indicaria la curvatura de la FBS, denotando que la identidad de aquellos es importante
para realizar las asignaciones. Este principio seria contradictorio con el supuesto de
“anonimidad” que rige en el modelo AVAC-utilitarista, segtin el cual “1 AVAC es
1 AVAC no importa quien lo gane”.

Dolan (1998) resume el procedimiento en dos fases que seguiria este “enfoque
de la FBS” para medir el valor social de las ganancias de salud. En una primera
fase, se mediria la utilidad individual (personal) empleando métodos de obtencion
de preferencias habituales como la “loteria estandar” (standard gamble) o el “inter-
cambio de tiempos” (time trade-off)**. En una segunda fase se determinaria la forma
de la FBS mediante la estimacion de sus pardmetros. Como es facil advertir, esta

2 Cf. Nord (1993, 1999), Nord et al. (1999).
24 La loteria estandar se describe en la seccion 4. Una revision detallada de los dos métodos
puede encontrarse en Drummond et al. (2005).
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propuesta basicamente consiste en separar las preferencias personales (eficiencia) de
las preferencias sociales (equidad). Asi, podemos identificar tres tipos de FBS que
se han intentado estimar empiricamente en la literatura.

1. FBS utilitarista = Z g,
2. FBS lineal ponderada® = z w.q,

3. FBS no lineal ponderada® = Z wU (ql. )

donde ¢, es el nimero de AVAC que corresponden al individuo i; w, es el peso de
equidad del individuo i; y U(.) es la “funcion de utilidad social individual” asociada

agq,

Las tres FBS tienen en comun que las distribuciones de AVAC podrian ser el
resultado de la primera etapa que sugeria Dolan (1998), esto es, la medicion de la
utilidad personal. Las FBS 2 y 3 se diferencian del AVAC-utilitarismo en que incor-
poran los pesos de equidad. Para estimar dichos pesos se ha recurrido en la practica
a dos estrategias:

o Pedir al encuestado que adopte el papel de un decisor social (p.ej. el responsable
de un centro sanitario) o apelar a su opinién como ciudadano sobre ganancias de
salud alternativas que poseen consecuencias distributivas diferentes para otros desde
una posicion ex post?’.

o Pedir al encuestado que juzgue la idoneidad de distribuciones alternativas para
un grupo de personas entre las que se puede encontrar ¢l mismo desde una posicion
ex ante®,

Mientras que la primera estrategia de medicion pretende segregar las preferencias
sociales de las personales haciendo que el decisor solo piense en lo que es mejor
para otros, la segunda estrategia recurre a la idea del “velo de la ignorancia” para
intentar conseguir el mismo efecto®: el individuo, puesto tras el velo de la ignorancia,

% Esta formulacion es sugerida, por ejemplo, por Bleichrodt (1997) o por Dolan (1998).

26 Bleichrodt et al. (2005).

¥ Las investigaciones abordadas por Dolan (1998) y Bleichrodt et al. (2005) han seguido
este enfoque.

2 Los estudios que han seguido esta orientacion han sido los de Johannesson y Gerdtham
(1996) y Andersson y Lyttkens (1999). Por ltimo Cuadras et al. (2001) utilizan un enfoque
de teoria de juegos basado en la negociacion.

» Harsanyi (1955), Rawls (1971).
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sera imparcial ya que desconoce cudl sera su suerte una vez haya elegido entre los
tratamientos disponibles. Es preciso enfatizar que en este tltimo caso se espera que
el sujeto anteponga sus preferencias sociales a sus preferencias personales porque el
procedimiento seguido para tomar las decisiones es un procedimiento justo.

Asi pues, en teoria, podrian alcanzarse los mismos resultados, bien recurriendo al
rol del decisor social, bien al velo de la ignorancia. Dolan y Cookson (2000) verifican
esta conclusion, en la medida en que en su estudio no observaron diferencias entre
los juicios formulados bajo un rol y otro. No obstante, resulta curioso sefialar como
otras investigaciones han encontrado que, paraddjicamente, un procedimiento inicial-
mente ideado para postergar el interés propio en la toma de decisiones sociales puede
llegar a producir valoraciones consistentes con la maximizacion de las preferencias
personales. Richardson y Nord (1997) aplican una especie de velo de la ignorancia,
invitando explicitamente al encuestado a que piense no so6lo en lo que es mejor para
otros, sino también para si mismo, hallando que los valores resultantes parecen
responder a una actitud de aversion al riesgo. Pinto y Abellan (2005) encuentran
que los valores obtenidos mediante la aplicacion del velo de la ignorancia, sin pedir
explicitamente al encuestado que piense en su propio interés, son indistinguibles de
los hallados por medio de un método de medicion de preferencias personales.

En nuestra opinién’’, lo que ponen de relieve estos resultados contradictorios es
que, puesto que la perspectiva invocada en el velo de la ignorancia es la personal
socialmente inclusiva (asignar valor a una ganancia de salud que afecta a otros y auno
mismo), dependera de la formulacion o framing especifico elegido el que prevalezcan
las preferencias sociales sobre las personales, o viceversa. Incluso es posible lograr en
potencia que las valoraciones resultantes combinen ambos tipos de preferencias.

Por ultimo, conviene precisar la diferencia existente entre las FBS 2 y 3: mien-
tras la distribucion de AVAC es tratada linealmente en la primera, en la segunda se
admite un tratamiento no lineal. Bleichrodt et al. (2005) introducen este tratamiento
no lineal para evitar que lo que Olsen (2000) denomina preferencias “puras” por la
equidad puedan confundirse con la valoracion social decreciente que el decisor puede
atribuir a las ganancias incrementales de salud. Por ejemplo, un decisor social puede
considerar que la diferencia existente entre recibir 80 y recibir 90 AVAC es menor
que la que hay entre recibir 50 y recibir 60 AVAC, no porque prefiera repartir las
ganancias entre mas personas, sino porque el valor conferido a AVAC adicionales
decrece con su suma total.

El enfoque alternativo a éste de la FBS es el denominado “enfoque comprehen-
sivo”, que tiene su origen en la invocacion de Nord (1994) conocida como “equi-
librio reflexivo”. Este principio postula que si las utilidades individuales de los
estados de salud son usadas para establecer prioridades entre programas sanitarios

39 Nord (2002) es el primero que conozcamos que subraya esta cuestion.
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alternativos, entonces habria que preguntar a los encuestados de quienes se han ob-
tenido las utilidades si estdn conformes con el resultado social de tal ordenacion. El
modo de verificar el equilibrio reflexivo es, a juicio de Nord, emplear el método del
“intercambio de personas”, el cual permitiria valorar las preferencias sociales del
individuo. Este método sittia al encuestado en el papel de un decisor que elige para
otros (perspectiva social), comparando un nimero pequefio de personas que reciben
un beneficio grande de salud con otro nimero mayor de personas que reciben un
beneficio pequefio. Este intercambio entre beneficio y nimero de personas tratadas
permitiria capturar la disyuntiva entre eficiencia y equidad. En suma, lo que Nord
propone es que si las utilidades individuales se van a utilizar para distribuir recursos
sanitarios, entonces debe utilizarse un método susceptible de medir el valor social,
y el “intercambio de personas” lo es.

La propuesta de Nord ha sido criticada, entre otros, por Dolan (1998), quien pese a
estar conforme con el rechazo de Nord al AVAC-utilitarismo, considera problematica
su propuesta de utilizar el intercambio de personas como método para medir “fun-
ciones de bienestar social individual”. La razén estriba, segun Dolan, en el hecho de
que el encuestado ha de prestar atencion a muchas dimensiones al mismo tiempo: el
estado de salud previo, el estado de salud final, la ganancia de salud y el nimero de
personas. En su lugar, como ya hemos expuesto, Dolan propone construir una FBS
relacionada con la salud que separe la eficiencia de la equidad.

Quiza motivados por estas criticas, Nord et al. (1999) proponen una FBS multipli-
cativa en la que se utiliza el intercambio de personas para estimar dos tipos de pesos
de equidad: el “peso de gravedad” y el “peso de potencial de mejora”. Estos pesos se
combinarian luego multiplicativamente con las utilidades individuales medidas con
la “loteria estandar” o el “intercambio de tiempos”. De esta forma, la eficiencia se
recogeria mediante las utilidades individuales y los pesos mencionados darian cuenta
de dos tipos de consideraciones distributivas: la gravedad previa y la capacidad para
beneficiarse del tratamiento.

3. BALANCE DESCRIPTIVO Y NORMATIVO DE LOS ENFOQUES
REVISADOS

Una vez identificados los diferentes enfoques que se han propuesto en la literatura
para medir el valor social, resulta necesario preguntarse acerca de cual de ellos es
preferible. Los criterios que pueden seguirse para evaluar cada uno de los enfoques
descritos pueden ser de dos tipos, no excluyentes entre si: criterios descriptivos y
criterios normativos.

Los primeros tienen que ver con la facilidad de poner en practica el enfoque en
cuestion (viabilidad), la fiabilidad de sus mediciones, asi como la validez de las
mismas. Son en definitiva criterios empiricos de gran importancia que determinan
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que las preferencias de la poblacion puedan ser o no medidas de una forma sencilla y
precisa. Por ejemplo, un criterio descriptivo basico seria si los valores obtenidos para
informar la toma de decisiones sociales de los recursos sanitarios son consistentes
con las “verdaderas” preferencias de la poblacion. Este serfa el test de consistencia
al que, como ya hemos visto, Nord denomina “equilibrio reflexivo”.

Los criterios normativos, en cambio, remiten a la racionalidad y bondad ética del
procedimiento. En nuestra opinidn, llevan mucha razén Richardson y Olsen (2006:
p.313) cuando a la pregunta sobre qué regla desearia adoptar una sociedad para prio-
rizar servicios sanitarios en el marco de un Sistema Nacional de Salud, observan que
“no hay ningun imperativo técnico que dicte una respuesta que implique la maximi-
zacion del PIB, o del excedente del consumidor o la minimizacion de la ratio coste
neto-AVAC. Tal respuesta impone una restriccion inaceptable sobre la “soberania
social” — el derecho de una comunidad a adoptar los principios que prefiera para la
asignacion de los recursos sanitarios”. De hecho, tal y como hemos comprobado en
las paginas precedentes, incluso dentro de una corriente bienestarista, la medicion
de la aversion a la desigualdad en el &mbito sanitario se ha caracterizado por no estar
centrada en los valores personales, sino en las preferencias sobre la desigualdad que
afecta a otras personas.

Comenzando por el ultimo de los enfoques presentados (el comunitarista), su
adopcion como medio para incorporar las preferencias de los ciudadanos al proceso
de asignacion de recursos sanitarios plantea dos tipos de problemas:

1. Por un lado, si bien existen métodos cualitativos como los jurados de ciudadanos
que responden a la filosofia que subyace a la perspectiva comunitaria, no cabe duda
tampoco de que su utilizacion es materialmente costosa.

2. De otra parte, no deja de estar abierto a discusion si la perspectiva comunitaria,
la cual pretende aproximar el bienestar de la sociedad como un todo, es coherente
con el principio de libertad individual que impregna los usos y costumbres de las
sociedades occidentales. Admitimos, no obstante, la soberania de cualquier sociedad
a decidir si el ejercicio de la autonomia colectiva es el enfoque mas adecuado para
decidir como deben asignarse los recursos sanitarios.

Creemos, sin embargo, que sobre todo el primero de los inconvenientes sefialados
—su coste- es un escollo importante para la utilizacién del enfoque comunitarista como
medio habitual para conocer las preferencias de la poblacion. Este inconveniente
recuerda en cierto modo al dilema que se plantea en la medicion de la utilidad de
estados de salud, entre seguir un enfoque constructivista o corregir a posteriori las
utilidades medidas con procedimientos corrientes como la loteria estandar. El enfoque
constructivista de las preferencias afirma que no existe una “verdadera” preferencia
por descubrir (salvo para algunos bienes con los que el individuo esta familiarizado),
sino que la misma se va construyendo a lo largo del proceso de medicion. Por esta
razon, argumentan los defensores de esta perspectiva, se observan empiricamente
fendmenos como los “efectos formato” o los “efectos contexto”. El procedimiento
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recomendado para evitar la contingencia de la utilidad finalmente obtenida al for-
mato, el contexto o, incluso, el propio método de mediciéon escogido, consiste en
la interaccion entre el analista y el cliente (p.ej. el paciente), de modo que éste sea
apercibido de cuando incurre en una inconsistencia, de manera que sea consciente
de las implicaciones de sus respuestas. Sin duda este procedimiento seria el 6ptimo,
pero por desgracia esto exige dedicar mucho tiempo y esfuerzo a cada medicion.

En cuanto a la perspectiva extra-bienestarista, si bien es muy sugerente, haciendo
de la libertad el eje crucial de la vida humana, el debate existente entre sus mismos
valedores pone de manifiesto las enormes dificultades que, al menos hoy dia, encuentra
todavia la medicion del conjunto de capacidades basicas. Por otra parte, no deja de
ser hasta cierto punto dificil de admitir que métodos ideados para medir la utilidad
individual, pasen a ser reinterpretados simplemente como métodos que asignan un
valor numérico proporcional a la gravedad percibida del estado de salud, a semejanza
de las escalas psicométricas de calidad de vida relacionada con la salud.

Parece, pues, que queda el enfoque bienestarista como candidato potencial a
albergar la mejor opcion para aproximar el bienestar social. Comenzando por los
argumentos normativos, la revision efectuada nos ha permitido distinguir dos tipos
de fundamentos: las intuiciones éticas y el argumento contractualista.

Pondremos como ejemplo de lo que queremos decir por intuicion ética el argu-
mento de la realizacion del potencial de salud. Segliin este argumento, dados dos
pacientes A y B, ambos al borde de la muerte, pero cada uno de ellos con diferente
pronostico tras recibir un trasplante, deberia priorizarse el tratamiento del que posee
mejor pronodstico (esto es, mayor capacidad para beneficiarse del trasplante). La ra-
zon es simple: privar al que mas puede beneficiarse del trasplante, sobre todo si las
diferencias en expectativa de vida de los dos individuos son grandes, puede intuirse
en cierto modo como una forma de desaprovechar recursos (6rganos) que son escasos.
No obstante, beneficiar al paciente con mejor pronostico porque el otro s6lo pueda
aprovechar menos tiempo o con peor calidad de vida el 6rgano trasplantado, puede a
su vez intuirse como una discriminacion intolerable. Williams (1997) tras sopesar los
pros y contras de este dilema ético afirma que no hay una respuesta clara al mismo.
De forma semejante, Walker y Siegel (2002) argumentan que no esta clara la rela-
cion entre los valores sociales que desean incorporarse al Analisis Coste-Efectividad
y los principios morales. De hecho, estos autores llegan a plantear la paradoja de
que si algin principio moral llega a ser aceptado como criterio para incorporar las
preferencias sociales a la asignacion de los recursos sanitarios, entonces por qué no
asignar directamente los recursos atendiendo a dicho principio moral, sin necesidad
de utilizar como “intermediario” el valor social.

(Puede encontrarse una justificacion independiente de principios morales especifi-
cos? El argumento contractualista consiste precisamente en aplicar la idea del contrato
social que subyace a las sociedades democraticas como fundamento normativo para
la estimacion del bienestar social. El contrato social simboliza la armonizacion de
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intereses plurales, e incluso contrapuestos, que habitan en una sociedad. Para alcanzar
el acuerdo entre dicha pluralidad de intereses se ha postulado el enfoque del velo de
la ignorancia. Esta justificacion contractualista —la gestion de pluralidad de intereses-
creemos que es, pese a todos los problemas que puede suscitar, la mejor base para la
medicion del bienestar social. Ademas, el recurso del velo de la ignorancia, plantea
la interesante cualidad de que —al menos en teoria- podria medirse el bienestar social
en una sola etapa, en lugar de en dos como se desprende del enfoque bienestarista
estandar. La clave para conseguir esto ultimo radica, claro esta, en que la formulacion
de las preguntas efectuadas tras el velo de la ignorancia logre combinar efectivamente
la perspectiva personal y la perspectiva social.

4. UNAAPROXIMACION EMPiRICAA LA MEDICION DE PREFERENCIAS
DE LOS CIUDADANOS SOBRE EL USO DE LOS RECURSOS
SANITARIOS

4.1. Metodologia

En esta seccion 4 exponemos el disefio y resultados de un cuestionario piloto en el
que hemos pretendido realizar un contraste preliminar de la capacidad del enfoque del
“velo de laignorancia” para desplegar una perspectiva personal socialmente inclusiva,
con la finalidad fundamental de identificar los escollos de indole empirica que puede
afrontar la tarea de recopilar preferencias a gran escala con esta metodologia.

El estudio piloto ha consistido en la administraciéon de un cuestionario a una
muestra de 45 individuos adultos, seleccionados aleatoriamente de la poblacion
general del municipio de Murcia, repartidos en tres grupos®'. Los cuestionarios de
cada uno de los grupos tienen un disefio similar, aunque difieren en los estados de
salud respecto de los que se valoran las preferencias por medio de cuatro métodos
distintos. En concreto, y con el propdsito de evitar la fatiga en el encuestado, cada
grupo unicamente evalué dos estados por método.

Tras una introduccion en la que se sitlia al entrevistado frente al problema de la
necesidad de asignar recursos escasos para la atencion de problemas de salud de
muy dispar condicion y gravedad, se le presentan los cuatro estados de salud que se

31 Conviene precisar que, puesto que el objetivo principal del estudio piloto abordado era
comprobar cuestiones generales tales como la verosimilitud de los escenarios hipotéticos
planteados, asi como verificar que el tiempo necesario para responder al cuestionario no fuese
excesivo, no se establecieron criterios de representatividad por cuotas de edad. De hecho, lo
mas frecuente en la literatura que nos concierne resulta realizar los pre-tests con muestras de
conveniencia (p.ej. estudiantes o profesores universitarios).
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utilizan en el estudio en forma de tarjetas como la que se reproduce en la Figura 1.
Para describir los estados de salud a los sujetos hemos recurrido al sistema multia-
tributo EuroQol (EQ-5D), que caracteriza una situaciéon como una combinacion de 5
dimensiones y 3 niveles de gravedad. Asi, por ejemplo, el estado de salud “12322”,
que es el mostrado en la figura, denota que se tienen muchos problemas en una de
las dimensiones (realizacion de actividades diarias), algunos problemas en otras tres
(cuidado personal, dolor, y ansiedad/depresion) y ningun problema en la primera
(movilidad).

Figura 1. Descripcion del estado de salud Y (12322)

No tengo problemas para caminar

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme
solo

Tengo muchos problemas para realizar mis actividades
diarias(p.ej. Trabajar, estudiar, pasear ...)

Tengo moderado dolor o malestar

Estoy moderadamente ansioso o deprimido

Se eligieron cuatro estados de salud que reflejasen un distinto nivel de gravedad y
se etiquetaron como Estado X (11122), Estado Y (12322), Estado W (12222) y Estado
Z (22322). La primera tarea que se requirid a los entrevistados fue que ordenasen
estos cuatro estados de mas a menos preferido, anadiendo a la ordenacion la situacion
de muerte inminente (con la finalidad de permitir que el sujeto pudiese considerar
un estado “peor que estar muerto”) asi como el estado “33333” del sistema EQ-5D.
Se identificaba asi la peor situacién imaginable para el sujeto (que podria ser o no la
muerte) a fin de incluirla como extremo inferior en la escala visual analdgica (EVA).
La subsiguiente asignacion de puntuaciones en la EVA, correspondiendo el valor 100
al estado de buena salud y el valor 0 a la situacion postergada al ultimo lugar en la
ordenacion nos proporciona una primera aproximacion a las preferencias (en este
caso, estrictamente individuales) en relacion con los estados de salud escogidos.

La medida de las preferencias individuales o personales se abordé recurriendo
al método de la “loteria estdndar” (LE). En este método se enfrenta al entrevistado
con un problema de salud asociado a los sintomas de uno de los estados que se
pretenden valorar (X, Y, W o Z) ante el que caben dos alternativas: una le abocaria
a permanecer en dicho estado de forma cronica, y la otra podria depararle bien un
futuro con buena salud o bien la muerte, con una cierta distribucion de probabilidad.
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Las probabilidades asociadas a los sucesos que componen la opciéon no segura
(recuperar la salud o morir de forma inmediata) se modifican hasta que el sujeto se
muestra indiferente entre arriesgarse a esta posibilidad o permanecer en el estado
de salud cronico, derivandose la utilidad del estado de salud de la distribucion de
probabilidad que consigue la indiferencia. Si bien todos los sujetos respondieron a
preguntas de este tipo, los estados W y Z s6lo se valoraron en los grupos 1y 3, y los
estados X e Y en el grupo 2.

Las preferencias sociales se tratan de obtener mediante el método de intercam-
bio de personas (IP) que, en su formulacion clésica, se incluye en los cuestionarios
administrados al grupo 1 (para los estados X e Y) y al grupo 2 (estados W y Z). Se
asume que con este método se obtienen valoraciones estrictamente “sociales” de los
estados de salud (preferencias éticas o altruistas), debido a que la tarea que se propone
al entrevistado consiste en decidir “para otros”; por esta razon nos referimos a este
método como “IP social”. Se enfrenta al sujeto con una situacion hipotética en la que
¢l/ella es responsable de gestionar los recursos sanitarios para una poblacion y ha de
elegir entre dos programas, uno de los cuales salva a un cierto nimero de pacientes
de padecer un estado crénico de salud, mientras que el otro evita la muerte de otra
cierta cantidad de personas.

Por ultimo, para la obtencion de las preferencias “mixtas”, esto es, las que conjugan
la perspectiva individual con la social o altruista, se probaron dos estrategias diferen-
tes: una version modificada del método de intercambio de personas y un enfoque tipo
“velo de la ignorancia”. En el primer caso, que denominamos “IP mixto”, se asume
el planteamiento clasico del IP (programas excluyentes que benefician a diferentes
grupos de personas), con el matiz de que el sujeto entrevistado, es decir, el decisor,
podria verse afectado por su eleccion, habida cuenta de que él mismo forma parte de
la comunidad destinataria de los programas de salud (el sujeto sabe que puede verse
afectado, pero no tiene certeza al respecto). De este modo, segun sugiere Nord (2002),
se espera que a la hora de valorar los beneficios en salud, el sujeto desplace su centro
de atencion desde el extremo representado por la motivacion social o altruista hacia
el extremo presidido por la motivacion individual o personal, acabando por situarse
en un punto intermedio del continuo delimitado por ambos polos. Este método se
aplico a los mismos grupos y estados que el IP social (o clasico).

Por lo que se refiere al enfoque del “velo de la ignorancia”, las preguntas se for-
mulan de la manera en que habitualmente se ha hecho en estudios previos que han
asumido esta perspectiva®?, esto es: “dada la distribucion de la salud entre dos zonas/
poblaciones, ;ja cudl de ellas le gustaria pertenecer (0 a qué zona se trasladaria) si
no supiese con certeza cudl seria su situacion personal (enfermedad en un determi-
nado estado de salud, muerte, o salud normal) en el seno de tales poblaciones?”.

32 Pinto y Abellan (2005).

Estudios de Economia Aplicada, 2007: 927-950 « Vol. 25-3



944 José M“ Abellan, Fernando 1. Sanchez y Jorge E. Martinez

Explicitamente se le dijo al encuestado que supusiese que a priori existia la misma
probabilidad de estar en cualquiera de las tres situaciones citadas. Este procedimiento
se utilizo para valorar los estados W y Z en el grupo 3.

El cuestionario fue administrado en papel, en entrevistas personales en el domicilio
de los encuestados, con una duracidon aproximada de entre 30 y 40 minutos. Existe
evidencia acumulada en estudios empiricos previos (véase, por ejemplo, Abellan,
2005) en relacion con la utilidad que tienen las ayudas visuales a la hora de propor-
cionar a la gente informacion sobre riesgos relativos asociados a la salud. Por esta
razon en el disefio de nuestro estudio hemos recurrido a la elaboracion de ayudas para
cada uno de los métodos de obtencion de preferencias, de manera que las preguntas
de cada parte se ilustran con representaciones graficas que contribuyen a poner en
situacion al entrevistado y ayudarle a entender mejor la magnitud de las probabilidades
y frecuencias que se le muestran (Figura 2). Por lo que respecta al procedimiento se-
guido para obtener el valor asignado a cada estado de salud en los diferentes métodos
ensayados, se ha optado por un sistema de up-and-down, en virtud del cual se van
acotando las preferencias del entrevistado por arriba y por abajo hasta determinar
un intervalo reducido de valores entre los que el sujeto duda si elegir una opciéon u
otra. Existe evidencia empirica (Bostic et al., 1990) que avala la utilizacion de esta
estrategia para que la precision en la declaracion de preferencias sea mayor.

Figura 2. Ayuda visual para el velo de la ignorancia

ZONA A ZONA B
f > Mueren (25) § > En el estado crénico (50)

# > Se curan (75) f > Se curan (50)
U BB I EEEEEEN
LN O OO NN EEEEEEN
LI O O BB L I I O I
U I BB NN EEEEEEN
U I BB L I O O B
(BB LI B BB
U I BB LN O OO N
LI O OB O BN LN I O O
pee e LI BB B
P e e e e LN I OO N

4.2. Resultados del estudio piloto.

Una vez expuesto de modo resumido el disefio del cuestionario y el modo en que
fue administrado, pasamos a sintetizar los principales resultados del estudio piloto,
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comenzando por los que se refieren a las preferencias de tipo ordinal. A este respecto,
conviene subrayar que en la eleccion de los cuatro estados de salud deliberadamente
se evitd cualquier posible ambigiiedad, de modo que entre cualesquiera dos estados
existiera dominancia estricta. Por esta razon, las ordenaciones que realizaron los
sujetos responden a dicho criterio de dominancia y se repite en todos los casos la
secuencia X > W > Y > Z. No obstante, la inclusion de la muerte en las ordenaciones
ha permitido comprobar si alguno de los estados mas graves se consideraba “peor
que estar muerto”. Esto ha ocurrido con el estado Z (22322), en cinco casos, y con el
estado Y (12322), en tres casos, lo cual supone un 11,1% y un 6,66%, respectivamente
de los sujetos participantes. .

Por lo que respecta a la aplicacion de los diferentes métodos de obtencion de
preferencias, los resultados sugieren que en esta fase piloto no es posible establecer
comparaciones inter-grupos, como consecuencia muy probablemente de la heteroge-
neidad y falta de representatividad de las muestras, circunstancias asociadas, a su vez,
a su reducido tamafio (15 sujetos). En este sentido apuntan los resultados del inico de
los métodos de valoracidon que es comun a todos los estados en los tres cuestionarios:
la escala visual analogica (EVA). Las utilidades medias asignadas a los estados de
salud mediante la EVA son significativamente menores en el grupo 1 que en los otros
dos.* No debemos olvidar en cualquier caso el caracter piloto del test, cuya principal
virtualidad es la de detectar anticipadamente problemas atribuibles tanto al disefio de
los cuestionarios como a la administracion de éstos. Los problemas de heterogeneidad
y falta de representatividad se obviarian con un tamafio muestral adecuado.

Tabla 1. Valores medios de los estados de salud obtenidos
con la Escala Visual Analégica

Estados de salud
X w Y Z
(11122) (12222) (12322) (22322)
Total (n=45) 0,8206 0,6114 0,4069 0,2431
Grupo 1 (n=15) 0,7668 0,5238 0,2797 0,1248
Grupo 2 (n=15) 0,8756 0,7124 0,5655 0,3753
Grupo 3 (n=15) 0,8195 0,5979 0,3755 0,2293

33 Tratando de interpretar estas diferencias sobre la base de disparidades en las caracteristicas
objetivas de los sujetos que integran los diferentes grupos, identificamos la edad como un
posible factor, por cuanto la edad media resultd ser sensiblemente inferior en el grupo 1 (36
aflos) que en el grupo 2 (44 afios), y ligeramente menor en éste que en el grupo 3 (46 aios).
No obstante, existen sin duda otros factores no observados que abundan en la heterogeneidad
de las muestras.
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Los valores obtenidos con la loteria estandar (LE) son algo superiores a los que
resultan de la EVA, lo cual esta en linea con la evidencia empirica previa**. Ademas,
los sujetos han discriminado claramente entre estados de salud, de manera que las
utilidades medidas con el método LE resultan ser significativamente distintas para el
estado W (12222) y para el estado Z (22322) (0,82 y 0,60 respectivamente).

Por lo que respecta a los métodos de obtencion de preferencias sociales (IP social)
y mixtas o “personales socialmente inclusivas” (IP mixto y velo de la ignorancia),
los resultados del pre-test confirman sélo parcialmente nuestra hipotesis inicial. De
hecho, los valores obtenidos del intercambio de personas cldsico y de su version
mixta no difieren significativamente cuando comparamos las respuestas dentro de
un mismo grupo. Asi, por ejemplo, en el grupo 1, las utilidades medias que resultan
del método social y el mixto para el estado X son, respectivamente 0,84 y 0,80; para
el estado Y son 0,49 y 0,45 (algo similar ocurre en el seno del grupo 2). Esto puede
deberse a que no se hayan diferenciado suficientemente los escenarios, asi como al
hecho de que las preguntas encaminadas a obtener los valores de indiferencia fuesen
esencialmente iguales, generando en el entrevistado la sensacion de estar respondiendo
a las mismas cuestiones.

Sin embargo, el formato que hemos denominado “velo de la ignorancia” (VEI),
debido a que responde mas ajustadamente a la formulacion tradicional de este método,
si ha arrojado valores medios para los estados Wy Z superiores a los de la LE (si bien la
diferencia s6lo es significativa en el primero de los casos). Si comparamos estos valores
(obtenidos en el grupo 3) con los del IP del grupo 2, observamos que las utilidades que
se derivan del VEI son inferiores a las del IP social. Con todas las cautelas impuestas
por las limitaciones propias de un estudio piloto, esta seria una evidencia a favor de la
hipotesis de que los métodos mixtos como el velo de la ignorancia miden preferencias
mixtas (Self&Other), cuyos valores estan entre los que reflejan preferencias personales
(los obtenidos con la loteria estandar) y los que incorporan una perspectiva social, ética
o altruista (los que se deducen del método del intercambio de personas).

5. CONCLUSIONES

En este articulo hemos revisado de forma sistematica los enfoques utilizados en
la literatura para medir preferencias colectivas relacionadas con la salud. Se han
identificado tres enfoques basicos: el bienestarista, el extra-bienestarista y el comu-
nitarista. Producto del examen de los méritos descriptivos y normativos evidenciados
por cada uno de ellos, hemos concluido que el balance actual, a falta de propuestas
que hagan operativas algunas de las ideas de la dptica extra-bienestarista (medicion

34 Torrance et al. (2001).
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del conjunto de capacidades bésicas), es favorable a la corriente bienestarista. En
concreto, y dentro de un enfoque bienestarista, hemos sugerido que las preferencias
relacionadas con la salud que deberian medirse son aquellas que combinan egoismo
y altruismo (preferencias personales socialmente inclusivas), y que el mejor método
disponible a primera vista para suscitar tales preferencias es la aplicacion del “velo
de la ignorancia” ideado por Harsanyi (1955) y por Rawls (1971).

De los resultados arrojados por el estudio piloto en el que hemos intentado verifi-
car las potencialidades y debilidades del método apuntado, se desprenden a nuestro
juicio tres implicaciones fundamentales que, como es 16gico, no dejan de tener un
caracter preliminar: En primer lugar, la gran similitud de los resultados hallados entre
el intercambio de personas (IP) social y el IP mixto pueden poner de manifiesto un
cierto “efecto formato” , que aconseja utilizar un formato mas parecido al velo de la
ignorancia utilizado por Pinto y Abellan (2005) antes que el IP Self&Other sugerido
por Menzel (1999). Por otra parte, la obtencidon de valoraciones elevadas con las
dos formulaciones del método IP puede encerrar el efecto de la denominada “Regla
del Rescate”, fenomeno consistente en la tendencia a intentar salvar de la muerte a
cualquier persona que se enfrente a ese trance al precio que sea. Utilizar una version
clasica del IP, en el sentido de que siempre habia un grupo de personas al borde de la
muerte, obliga a que, para alcanzar la indiferencia entre los dos grupos, el nimero de
personas en trance de muerte sea muy pequeio. Por construccion, esto da lugar a un
valor muy alto. En este sentido, pensamos que emplear un IP social en el que ambos
grupos estén al borde de la muerte, puede posibilitar que la predisposicion a preferir
el grupo en trance de muerte se vea neutralizada. Finalmente, y pese a lo anterior,
creemos que seria interesante mantener preguntas con la formulacion tradicional,
de forma que los valores finalmente hallados fuesen luego “corregidos” mediante la
utilizacidon de una forma paramétrica, de modo parecido a lo que proponen Salomoén
y Murray (2004). Este tipo de correcciones también podrian ser aplicadas al IP mixto
y al velo de la ignorancia.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ABELLAN PERPINAN, J.M. (2005) Datos ambiguos y comunicacion de riesgos, Medical Eco-
nomics, 9, pp. 43—47.

ABELLAN PERPINAN, J.M. Y PINTO PRADES, J.L. (1999) Health state after treatment: a reason
for discrimination?, Health Economics, 8, pp. 701-707.

ANAND, P (2005) QALYs and capabilities: a comment on Cookson, Health Economics, 14,pp-
1283-1286.

ANDERSSON, F. Y LYTTKENS, C.H. (1999) Preferences for equity in health behind a veil of
ignorance, Health Economics, 8, pp. 369-378.

Estudios de Economia Aplicada, 2007: 927-950 « Vol. 25-3



948 José M“ Abellan, Fernando 1. Sanchez y Jorge E. Martinez

BLEICHRODT, H. (1997) Health utility indices and equity considerations, Journal of Health Eco-
nomics, 16, pp. 65-91.

BLEICHRODT, H., DOCTOR, J. Y STOLK, E. (2005) A nonparametric elicitation of the equity-ef-
ficiency trade-off in cost-utility analysis, Journal of Health Economics, 24, pp. 655-679.

BOSTIC, R., HERRNSTEIN R. J., y LUCE, R.D. (1990) The Effect on the Preference Reversal of
Using Choice Indifferences, Journal of Economic Behaviour and Organization, 13, pp.
193-212.

COOKSON, R. (2005% QALYs and the capability approach, Health Economics,14, pp. 817-
829.

COOKSON, R. (2005°) QALYs and the capability approach: a response to Anand, Health Eco-
nomics, 14, pp. 1287-1289.

COOKSON, R. y DOLAN, P (1999) Public views on health care rationing: a group discussion
study, Health Policy, 49, pp. 63-74.

COSTA-FONT, J. (2003) Establecimiento de prioridades, participacion colectiva y decisiéon publica
en sanidad, Informacién Comercial Espanola Revista de Economia, 804, pp. 141-155.

CUADRAS-MORATO, X., PINTO PRADES, J.L. y ABELLAN PERPINAN, J.M. (2001) Equity con-
siderations in health care: the relevance of claims, Health Economics, 10, pp. 187-205.

DOLAN, P (1998) The measurement of individual utility and social welfare, Journal of Health
Economics, 17, pp. 39-52.

DOLAN, P, COOKSON, R. y FERGUSON, B. (1999) Effect of discussion and deliberation on
the public’s views of priority setting in health care: focus group study, British Medical
Journal, 318, pp. 916-919.

DOLAN, Py COOKSON, R. (2000) A Qualitative Study of The Extent to which Health Gain Matters
When Choosing Between Groups of Patients, Health Policy, 51(1), pp. 19-30.

DOLAN, P, TSUCHIYA, A., SMITH, P, SHAW, P y WILLIAMS, A. (2002) Determining the param-
eters in a social welfare function using stated preferences data: an application to health,
Discussion Papers 02/2, Sheffield Health Economics Group.

DOLAN, Py TSUCHIYA, A. (2003) The person trade off method and the transitivity principle: An
example from preferences over age weighting, Health Economics, 12, pp.505-10.

DOLAN, P, OLSEN, JA. MENZEL, P y RICHARDSON, J. (2003) An inquiry into the different
perspectives that can be used when eliciting preferences in health, Health Economics;
12, pp. 545-551.

DRUMMOND, M.F, SCULPHER, M.K., TORRANCE, G.W., O'BRIEN, B.J. Y STODDART, G.L.
(2005). Methods for the economic evaluation of health care programmes. (New York,
Oxford University Press)

Estudios de Economia Aplicada, 2007: 927-950 * Vol. 25-3



LA MEDICION DEL BIENESTAR SOCIAL RELACIONADO CON LA SALUD 949

FURNHAM,A., SIMMONS,K., y MCCLELLAND,A. (2000) Decisions concerning the allocation of
scarce medical resources, Journal of Social Behavior and Personality, 15, pp.185-200.

HARSANYI, J. (1955). Cardinal welfare, individualistic ethics, and interpersonal comparisons of
utility. Journal of Political Economy, 63, pp. 309-321.

JOHANNESSON, M. (2001) Should we aggregate relative or absolute changes in QALYS?, Health
Economics, 10, pp. 573-577.

JOHANNESSON, M. y GERDTHAM, U.G. (1996) A note on the estimation of the equity-efficiency
trade-off for QALYs, Journal of Health Economics,15, pp. 359-368.

MENZEL, P (1999) How should what economist call ‘social values’ be measured, Journal of
Ethics, 3, pp. 249-273.

MOONEY, G. (1996) And Now for Vertical Equity? Some Concerns Arising from Aboriginal Health
in Australia, Health Economics, 5, pp. 99-103.

MOONEY, G. (1998) “Communitarian Claims” as an Ethical Basis for Allocating Health Care
Resources, Social Science and Medicine, 47,pp. 1171-1180.

MOONEY, G. y WISEMAN, V. (1999) A ‘Constitution’ for Health Services, Journal of Health Services
Research and Policy, 4(4), pp. 195-196.

MOONEY, G. y BLACKWELL, S. (2004) Whose health service is it anyway? Community values in
healthcare, MJA,180, pp. 76-78.

NORD, E. (1993) The relevance of health state after treatment in priorizing between patients,
Journal of Medical Ethics,19, pp. 37-42.

NORD, E. (1994) The QALY — A Measure of Social Value Rather Than Individual Utility?, Health
Economics, 3, pp. 89-94.

NORD, E. (1999) Cost-Value Analysis in Health Care. Making Sense out of QALYs (Cambridge,
Cambridge University Press).

NORD E. (2002) My goodness — and yours: a history, and some possible futures, of DALY
meanings and valuation procedures, in: MURRAY, C.J.L., SALOMON, J.A., MATHERS,
C.D.y LOPEZ, AD. (eds.) Summary Measures of Population Health: Concepts, Ethics,
Measurement and Applications. (Geneva, WHO).

NORD, E., PINTO-PRADES, J.L., RICHARDSON, J., MENZEL, P y UBEL, P(1999) Incorporat-
ing societal concerns for fairness in numerical valuations of health programmes, Health
Economics, 8, pp. 25-39.

NORD, E., ARNESEN, T., MENZEL, Py PINTO, J.L. (2001) Towards a more restricted use of the
term ‘Quality of life’, Quality of Life Newsletter, 26, pp. 1-28

OLSEN, J.A. (1994) Person vs years: two ways of eliciting implicit weights, Health Economics,
3, pp. 39-46.

Estudios de Economia Aplicada, 2007: 927-950 « Vol. 25-3



950 José M“ Abellan, Fernando 1. Sanchez y Jorge E. Martinez

OLSEN, J.A. (2000) A note on eliciting distributive preferences for health, Journal of Health
Economics, 19, pp. 541-550.

PARKIN, D.y DEVLIN, N. (2006) Is there a case for using visual analogue scale valuations in Cost
Utility Analysis?, Health Economics, 15, pp.653-664.

PINTO-PRADES, J.L. y ABELLAN-PERPINAN, J.M. (2005) Measuring the health of populations:
the veil of ignorance approach, Health Economics, 14, pp. 69-82.

RAWLS, J. (1971). A Theory of Justice. (New York, Oxford University Press).

RICHARDSON, J. y NORD, E. (1997) The importance of perspective in the measurement of
quality-adjusted life years, Medical Decision Making,16, pp. 108-16.

RICHARDSON, J. y OLSEN, J. (2006) In defence of societal sovereignty: a comment on Nyman
‘the inclusion of survivor consumption in CUA’, Health Economics, 15, pp. 311-313.

RODRIGUEZ-MIGUEZ, E. y PINTO-PRADES, J.L. (2002) Measuring the social importance of con-
centration or dispersion of individual health benefits, Health Economics,11, pp. 43-53.

SALOMON, J.A. y MURRAY, C.J.L (2004) A multi-method approach to measuring health-state
valuations, Health Economics, 13, pp. 281-290.

SCHWAPPACH, D.L. (2005) Are preferences for Equality a matter of Framing, Medical Decision
Making, 25, pp. 449-459.

SEN, A.K. (1985). Commaodities and capabilities. (Amsterdam, North-Holland).
SEN, A.K. (1992) Inequality re-examined (New York, Oxford University Press)

TORRANCE, G.W., FEENY, D. y FURLONG, W. (2001) Visual Analog Scales: do they have a role
in the measurement of preferences for health states? Medical Decision Making, 21, pp.
329-334.

UBEL, PA., SPRANCA, M.D., DECAI, M.L., HERSHEY, J.C. y ASCH, D.A. (1998) Public preferen-
ces for prevention versus cure: what if an ounce of prevention is worth only an ounce of
cure?, Medical Decision Making, 18, pp. 141-148.

UBEL, PA., BARON, J. y ASCH, D.A. (1999) Social responsibility, personal responsibility, and
prognosis in public judgments about transplant allocation,Bioethics, 13, pp. 57-68.

UBEL, PA., BARON, J. y ASCH, D.A. (2001) Preference for equity as a framing effect, Medical
Decision Making, 21, pp. 180-189.

WAGSTAFF, A. (1991) QALYs and the equity-efficiency trade-off, Journal of Health Economics,
10, pp. 21-41.

WALKER, R.y SIEGEL, A. (2002) Morality and the limits of societal values in health care allocation.
Health Economics, 11, pp. 265-273.

WILLIAMS, A. (1997) Intergenerational equity: an exploration of the ‘fair innings’ argument, Health
Economics, 6, pp. 117-132.

Estudios de Economia Aplicada, 2007: 927-950 * Vol. 25-3




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


