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ECONOMÍA DE LA SALUD

1. Introducción

La intervención del sector público en la financiación de servi-
cios sanitarios se fundamenta en la consecución de unos objeti-

vos aceptados1 de equidad —ya sea en el acceso a los recursos y
a la información sanitaria o en la distribución de riesgos2— y de

Las limitaciones de recursos públicos, así como los objetivos de «eficiencia social», apuntan a la necesidad de
establecer prioridades entre programas sanitarios que incorporen las preferencias colectivas. En este artículo
se examinan, por una parte, las limitaciones de los métodos de decisión colectiva más extendidos en sanidad y,
por otra, la aplicación experimental de un método denominado disponibilidad a asignar (DAA) diseñado para
guiar las decisiones de establecimiento de prioridades de programas sanitarios. En primer lugar, los resultados
indican que el método propuesto parece capturar individualmente el contexto de decisión pública; en segundo
lugar, la agregación de preferencias muestra unos niveles de consistencia razonables a nivel individual y colecti-
vo; finalmente, las valoraciones por programas evidencian que la población valora otras dimensiones de benefi-
cio además de la ganancia en salud.
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1 En COSTA (2001) se pone de manifiesto que la mayoría de la
población española no aceptaría una reducción de la cobertura de las
prestaciones públicas.

2 No obstante, el diseño del sistema tendrá que hacer frente al dilema
entre equidad y eficiencia , lo que es probable que varíe entre sistemas de
acuerdo con la diferente aversión a la desigualdad.



eficiencia social —ya sea para aumentar el bienestar social y/o el
estado de salud de la población—. No obstante, una vez definida
la responsabilidad del asegurador público, conviene determinar
qué servicios deben incluirse en la cesta de prestaciones finan-
ciadas, en qué cantidad —e incluso en ocasiones con qué cali-
dad— y, finalmente, a quién están destinadas (López, 1997).

Entre las dificultades a las que se enfrenta el decisor público en
un Sistema Nacional de Salud (SNS) destaca la poca transparencia
en la definición del catálogo de prestaciones. A ello le acompaña un
sistema de financiación a través de impuestos generales que impi-
de al asegurado/ciudadano tener una mínima noción de la asocia-
ción entre los recursos aportados al sistema y los programas finan-
ciados (fiscal accountability). Generalmente, es una mayoría
parlamentaria (regional o estatal) y/o un agente de ésta, a quien le
corresponde asignar el presupuesto, y decidir con ello el destino
de los fondos públicos a los diferentes programas sanitarios (a
nivel macro), y otro agente especializado (el médico) quien realiza
su implementación (a nivel micro), responda o no a las demandas o
necesidades reales de la población.  Sin duda, dicha falta de trans-
parencia del proceso de decisión influye negativamente sobre la
eficiencia social si bien existe un consenso en países con SNS
(principalmente en el Reino Unido y Suecia) en que ésta se vería
incrementada a través de una una mayor participación pública.

Las restricciones de recursos públicos destinados a sanidad y
la potencialmente ilimitada demanda de servicios sanitarios
imponen la necesidad de racionamiento o, cuando se refiere a
colectivos a programas específicos, al establecimiento de priori-
dades (Klein, 1993). En la medida en que no existen reglas uni-
versales para tomar decisiones colectivas, el decisor público, en
tanto que agente social del colectivo asegurado, se enfrenta a
abundantes dificultades cuando se trata de identificar y medir el
beneficio de cada programa en términos de mejora del bienes-
tar, puesto que debe determinar qué programas maximizan una
hipotética función de bienestar social no siempre conocida
(Costa y Rodríguez, 2000)3.

Según Williams (1988) el establecimiento de prioridades no
es en sí mismo una cuestión técnica que pueda separarse del
debate del racionamiento en sanidad4. Sin embargo, la necesi-
dad de reformas constantes derivadas del desarrollo tecnológi-
co y la modernización creciente de los sistemas sanitarios abren
paso a una perspectiva incrementalista del racionamiento. En
este contexto, el algoritmo de decisión pública se fundamenta
principalmente en decidir dentro de los posibles programas a
implementar, aquéllos que mejoran el bienestar social en mayor
medida. Por otra parte, si el objetivo del sistema sanitario es la
maximización del estado de salud de la población5, entonces se
sostiene que el objetivo del sistema será priorizar aquellos pro-
gramas que maximicen una medida de ganancia en salud, esto
es el número de Años de Vida Ajustados por Calidad (AVAC) de
cada programa6.

La experiencia española reciente de racionamiento por exclu-
sión (listas negativas o positivas) no muestra síntomas de haber
sido exitosa, con un efecto despreciable sobre el gasto farma-
céutico y el rechazo de la población de lo que se percibe como
una reducción de derechos. Todo ello parece confirmar que la
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3 No puede esconderse el carácter ético-social de esta decisión a nivel de
sistema sanitario por ejemplo cuando se trata de determinar qué colectivos

deben priorizarse en el diseño de los programas sanitarios (COOKSON y
DOLAN, 1999) .

4 Por otra parte, si los individuos evalúan las decisiones de racionamiento
bajo la mira de su propio interés, entonces es muy probable que existan
frecuentes actitudes de rechazo a su implementación, especialmente cuando
éstas afecten a un colectivo determinado.

5 En este punto debemos destacar que no existe consenso en la literatura
sobre cuál es el objetivo a perseguir. Desde una posición welfarista se
argumenta que este objetivo es el bienestar social y que la consecución de
una mejora del estado de salud en exclusiva es la imposición de un criterio
que puede no ser aceptado por la población. Por otra parte desde posiciones
extrawelfaristas se argumenta que el objetivo del sistema sanitario es
maximizar el estado de salud, o lo que es lo mismo el numero de AVAC. Tal
como destacaremos aquí, si bien resulta muy discutida la medición del
bienestar, también es especialmente discutida la medición de la salud a
través de AVAC.

6 Debemos recordar que existen numerosas dificultades en la construcción y
calibración de un AVAC, especialmente en como se revelan los valores de
diferentes estados de salud, que son, en esencia, índices de preferencia
cardinal con la que poder construir una escala de calidad de vida (NORD,
1993). Por otra parte, la regla de maximización del coste por AVAC es
objeto de abundantes críticas en lo que se refiere a los problemas para
incorporar la equidad y la incompatibilidad con la regla de la mayoría
(ANAND,1999).



mejora de la eficiencia social pasa por diseñar instrumentos que
contribuyan al establecimiento de prioridades de una forma más
explícita, incorporando las valoraciones colectivas en el proceso
de decisión.

Buena parte de la literatura reciente sobre establecimiento de
prioridades y revelación de preferencias a este respecto está
inspirada en la «experiencia de Oregón» (Costa, 1999a). A me-
diados de los años noventa, y en el marco de la elaboración de
un plan para expandir la cobertura sanitaria pública (medicaid)
a colectivos hasta entonces no cubiertos, se planteó la necesi-
dad de definir un catálogo menos generoso en cuanto a los ser-
vicios a prestar, lo que implicaba determinar qué prestaciones
incluir de entre las posibles. Para ello, se utilizaron estimacio-
nes de coste por ganancia en salud para priorizar una lista de
1.600 combinaciones de condición-tratamiento7. No obstante, en
el desarrollo y aplicación del experimento se detectaron incon-
sistencias importantes que cuestionaban la validez de las técni-
cas del análisis coste-efectividad para el establecimiento de prio-
ridades entre programas. Principalmente se observaba una
débil asociación —llegando a ser negativa en algunas ocasio-
nes— entre el ranking de los programas que la población decía
valorar más y el ranking derivado de la utilización del criterio
menor coste por AVAC (Strosberg et al., 1992).

La evaluación de la experiencia de Oregón nos aporta dos ense-
ñanzas significativas. Por una parte, revela que las técnicas de
coste-efectividad propias de la evaluación económica de tecnologí-
as sanitarias no son directamente aplicables al establecimiento de
prioridades entre programas sanitarios que afectan a grupos de
pacientes distintos, y que compiten por la asignación de recursos.
Por otra parte, los resultados de la experiencia apuntan a la necesi-
dad de profundizar más en lo que la población entiende por benefi-
cio de la prestación sanitaria. En Alcañiz et al. (2002) se evidencia,
mediante un estudio que utiliza técnicas cualitativas, en donde se
realizaron seis grupos focales, que los beneficios que la población
percibe de la prestación sanitaria no solamente hacen referencia a

una pura ganancia en salud —propia de la estimación del benefi-
cio a través de los AVAC ganados— sino que incluye otros aspec-
tos asociados a la calidad de la prestación , como por ejemplo
beneficios de proceso (derivados de la existencia de listas de espe-
ra), y beneficios de equidad o de aversión a la desigualdad. Estos
resultados son consistentes con Nord et al. (1995) donde se evi-
denciaba que el modelo de decisión que determina la maximiza-
ción de AVAC no sería aceptado. En la misma línea, Roberts et al.
(1999) concluye que aquellos programas que dejan a los pacientes
en un estado de salud bajo, a pesar de aumentar considerablemen-
te su prognosis, no resultan priorizados por éstos.

En este artículo se presenta un método de revelación de pre-
ferencias que persigue incorporar el contexto de decisión públi-
ca (propio de un contexto de aseguramiento público) en la reve-
lación de preferencias sociales para programas sanitarios en
aras a garantizar su consistencia tanto individual como colecti-
va. En el marco de un SNS, los programas sanitarios son esen-
cialmente bienes colectivos o de grupo. Por lo tanto, la revela-
ción de preferencias mediante instrumentos basados en
modelos de decisión individual en donde se simula un mercado
contingente o se asume la búsqueda únicamente de una mejora
del estado de salud, no parecen capturar el contexto de decisión
pública. En este artículo exploramos un método de revelación
de preferencias basado en la asignación colectiva de un presu-
puesto público sobre unos programas conocidos, denominado
disponibilidad a asignar (DAA) (Costa y Rovira, 2002a). Se anali-
zan empíricamente los resultados de un ejercicio experimental
desarrollado en Cataluña entre los meses de diciembre y junio
de 1998. Los resultados revelan que la población valora otras
dimensiones de beneficio más allá de la ganancia en salud. Por
tanto, se puede argumentar que cuando existen diversos progra-
mas compitiendo por la asignacion de recursos, este método
captura una medida de la preferencia relativa por un programa
sanitario. Finalmente, tal como se observa en Costa (1999) y en
Costa y Rovira (2002a), el análisis de la consistencia, tanto indi-
vidual como social, de las respuestas apunta unos mayores nive-
les de consistencia individual que la utilización del método de la
disponibilidad a pagar por programas o servicios concretos.
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7 La experiencia también permitió comprobar la utilidad de diversas
técnicas cualitativas y cuantitativas para revelar preferencias colectivas.



2. Revelación de preferencias para bienes colectivos

Juicios de bienestar y participación en el establecimiento
de prioridades

Las decisiones de racionamiento, aunque implícitas, han
caracterizado la actividad diaria de médicos, gerentes y políti-
cos. Recientemente se propone que estas decisiones de racio-
namiento se realicen de una forma explícita. A menudo se rela-
cionan —caso del Reino Unido— con la separación entre
provisión y la financiación (Ham, 1998) así como con la necesi-
dad de dar legitimidad a las decisiones políticas (Coote, 1997)
—especialmente cuando involucran juicios de bienestar con-
flictivos—. Racionar explícitamente obliga a revelar qué crite-
rio guía la distribución del presupuesto. Sin embargo, no está
exento de abundantes críticas, especialmente cuando se desa-
rrolla con criterios consecuencialistas, como el coste por
AVAC.

En primer lugar, algunos profesionales sanitarios sostienen
que racionar en sanidad es contrario a criterios bioéticos. En
segundo lugar, se argumenta que el utilitarismo que esta pre-
sente en las decisiones de racionamiento no es necesariamente
el único criterio ni el mejor (Doyal, 1995). Algunos, como es el
caso de Mechanic (1995), defienden abiertamente el raciona-
miento implícito llevado a cabo por actores del sistema más cer-
canos a la práctica médica diaria argumentando que éste permi-
te acercarse de una forma más sensible a la complejidad del
proceso de decisión médica y a las necesidades del paciente.
Finalmente, se afirma que los estudios basados en AVAC reali-
zan juicios de bienestar no aceptados en la medición del benefi-
cio, por ejemplo, al medir éste sólo como ganancias en salud y
no en otros aspectos de bienestar no relacionados con la salud,
o al estar basados en la esperanza de vida, lo cual discrimina a
individuos, o grupos de mayor edad, con menor espectativa de
vida (Doyal, 1995).

Con todo, la necesidad de un racionamiento explícito parece
ser mayoritariamente aceptada. De hecho, no tomar una deci-
sión de racionamiento implica dejar que ésta sea tomada implí-

citamente de una forma descentralizada, asistemática y hetero-
génea. Por otra parte, incluso desde una perspectiva ética, cabe
argumentar, al contrario de Doyal (1995), que no racionar
puede resultar una decisión poco ética (Costa y Rovira, 1996)
en la medida en que racionar permite identificar ineficiencias
en la asignacion de recursos, lo cual puede revertir en una dis-
tribución de los recursos existentes para mejorar el bienestar
social, en la medida en que asignaciones ineficientes de recur-
sos en sanidad suponen una menor disponibilidad de recursos
para otros programas de bienestar necesarios (vivienda, educa-
ción, etcétera). Por otra parte, la explicitación de los criterios
de racionamiento reduciría los conflictos existentes entre deci-
sores públicos y población —al descargar al decisor del peso
que supone tomar una decisión— y finalmente, los métodos
existentes para guiar el racionamiento permiten ajustar las
valoraciones sociales de acuerdo con las características del
individuo (Rodríguez y Pinto, 2000). Por lo tanto, a la luz de la
evidencia acerca de cómo se toman las decisiones sobre pro-
gramas sanitarios, podemos argumentar que el racionamiento
explícito es inevitable si se persigue un objetivo de eficiencia
social, así como si se quieren explicitar los conflictos y comple-
mentariedades que pueden existir con otros objetivos de políti-
ca sanitaria.

Los programas sanitarios como bienes colectivos

Otro de los aspectos limitativos de la aplicación de las técnicas
de evaluación económica hace referencia a que los programas
sanitarios en el marco de un SNS pueden considerarse desde la
perspectiva de la demanda como bienes de grupo (Kraan, 1996).
Esto es, bienes que si bien benefician potencialmente no necesa-
riamente toda la población se beneficia en la misma medida. Su
exclusión es posible, lo que los distingue de los bienes públicos,
pero son bienes que están financiados colectivamente, y se pre-
dica que su financiación debería ser equitativa. Existen, pues,
razones para preguntar a la población sobre cómo debe estructu-
rarse el gasto con el fin de identificar el beneficio que se deriva
de la provisión de distintos servicios sanitarios. La existencia de
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una participación no igual en el beneficio de bienes colectivos
esencialmente se explica por diferencias subjetivas o no directa-
mente observables (por ejemplo diferencias en las preferencias
individuales, actitudes ante el riesgo, ideología política, etcétera)
y diferencias objetivas y observables (por ejemplo la localiza-
ción, la riqueza o la clase social, etcétera). Mientras la segunda

categoría ha sido ampliamente estudiada, e incluso goza de una
amplia literatura al respecto en España, la primera está aún exen-
ta de estudios amplios.

De la misma manera que en un mercado (contestable) los con-
sumidores reciben aquello que están individualmente dispuestos
a pagar, se puede predicar que en un sistema de financiación
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CUADRO 1

MÉTODOS TRADICIONALES DE REVELACIÓN DE PREFERENCIAS

Método Instrumento Muestra Resultado Objetivo

1. Cualitativos

Jurados ciudadanos Discusiones largas Representativo Veredicto Preferencias razonadas

Paneles de ciudadanos Discusiones cortas No representativo Consenso Explicaciones de las decisiones

Grupos focales Discusiones cortas No representativo Valores Preferencias razonadas

Forum público Discusiones cortas Representativo Opinión pública Participación pública

2.Cuantitativos
(métodos basados en encuesta)

Métodos welfaristas

Disposición a pagar/acceptar Revelación de la variación Representativo Valor absoluto y relativo Preferencia monetaria
equivalente o compensatoria cardinal

Ránkings Ordenación en una Ambos Puntuación Preferencia ordinal
escala definida

Conjoint analysis Valoración de atributos por Ambos Valor relativo Preferencia cardinal
escenarios

División presupuestaria Distribución de un presupuesto Ambos Valor relativo Preferencia monetaria cardinal

Métodos extra-welfaristas
(utilizados para calcular un AVAC)

Escala visual analógica Posicionamiento de cada No representativo Valoración absoluta Preferencia por estados
estado de salud en una escala de salud

del 0 al 100

Equivalencia temporal Comparación entre dos estados No representativo Valoración relativa Preferencia por estados
de salud con diferente (tiempo) de salud

tiempo de vida

Juego estándar Comparación entre un estado No representativo Valoración relativa Preferencia por estados 
de salud cierto y otro incierto (probabilidad) de salud

Equivalencia personal Comparación numérica de No representativo Valoración relativa Preferencia por estados 
individuos en diferentes (individuos) de salud

estados de salud

FUENTE: Elaboración propia.



pública ideal sean las preferencias colectivas las que guíen las
decisiones sobre bienes de grupo (por ejemplo, acerca de qué
programas financia el sistema sanitario). En un sistema de merca-
do, el individuo elige la proporción de su renta para cada destino
de acuerdo con aquello que cree le beneficia más. Si entendemos
el gasto público como la renta colectiva a asignar, entonces la
consecución de la contestabilidad del gasto público exige deter-
minar el valor social de cada aplicación para con ello tomar deci-
siones. Ésta es una perspectiva defendida desde una visión comu-
nitarista de la sociedad en la que se ensalzan los valores sociales
y comunes de la vida que incluyen tanto la eficiencia como la
equidad (Mooney, 1998). Finalmente, cabe distinguir la valora-
ción del individuo sobre cómo están distribuidos los recursos en
la sociedad, de cualquier concepto de altruismo. En la medida en
que el beneficio de un programa forme parte del bienestar colec-
tivo y el coste sea también soportado colectivamente, no puede
catalogarse de altruismo a las preferencias desinteresadas de la
población con respecto a programas que reduzcan las desigualda-
des en el acceso y/o a la financiación a la prestación.

Revelación de preferencias para bienes colectivos

Mientras que las reglas de coste por AVAC parecen especial-
mente consistentes en la toma de decisiones médicas (a nivel
micro eficiencia técnica), a nivel macro, cuando se trata de
escoger entre programas que compiten para ser financiados
(eficiencia asignativa), en donde los beneficios clínicos son
heterogéneos, o cuando los resultados no clínicos son significa-
tivos —por ejemplo, un programa que sólo traiga beneficios de
proceso tendrá un valor nulo en AVAC— entonces la utilización
de este criterio, salvo que incorpore importantes ajustes, no
parece que tenga sentido ni aplicación clara (Costa y Rovira,
2000b). Ejemplos de ello harían referencia a la decisión sobre
la inclusión de un programa buco-dental infantil, a programas
de mejora de la información hospitalaria y, en general, a aqué-
llos que conlleven beneficios asociados al proceso.

En el Cuadro 1, se ofrece un breve resumen de los métodos
disponibles de revelación de preferencias desarrollados en sani-

dad. Se distinguen en general los métodos cualitativos, en los que
se profundiza en las respuesta pero que carecen de representati-
vidad estadística, de los métodos cuantitativos, los que a su vez se
han dividido en métodos que buscan la medición de la ganancia
de utilidad o bienestar (welfaristas) y en aquéllos que pretenden
medir la utilidad de estados de salud, valores utilizados para el
cálculo de los AVAC (extrawelfaristas). La alternativa welfarista a
la utilización de los AVAC es la que ofrecen, por ejemplo, los
métodos de valoración contingente, o de preferencia revelada
que, mediante el instrumentos de encuesta, revelan la disposición
a pagar por una ganancia en salud. Alternativamente, de los avan-
ces de la investigación de mercados se han desarrollado técnicas
de conjoint analysis, en donde a partir de la respuesta cualitativa a
escenarios que incorporan atributos diferentes (entre ellos el pre-
cio), se determina la disposición a pagar indirectamente. Final-
mente, destacan medidas no muy extendidas por su simplicidad y
dificultades, tales como el ránking (puntuación) y la distribución
de un conjunto de puntos (presupuesto).

Una de las principales limitaciones en la aplicación de los
métodos de disponibilidad a pagar (DAP) radica en la no consi-
deración de la limitación presupuestaria, así como en la abun-
dante presencia de no respuestas en la forma de «ceros protes-
ta» cuando se trata de ofrecer una valoración de un bien
colectivo a través de la disposición a pagar. En particular, Kan-
heman y Ritov (1994) ponen de manifiesto el problema de la
comparación entre más de un programa, de manera que, a
pesar de que la teoría caracteriza a la disponibilidad a pagar
como un método bien fundamentado, las preferencias que se
derivan cuando hay más de un programa son fundamentalmen-
te, preferencias relativas. La medida de la disponibilidad a
pagar, además, no captura la presencia de preferencias comuni-
tarias (Mooney y Lange, 1993; Mooney 1998) propias de las
decisiones en un contexto de sistema sanitario. Por otra parte,
está afectada por la posibilidad de que la no disposición a pagar
resulte de la creencia de que otros deben contribuir más al
tener más recursos en el caso en el que se esté interpretando
desde una perspectiva utilitarista. En definitiva, dado que lo que
se pretende es revelar las preferencias colectivas sobre el desti-
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no de unos fondos, se supone que éstas no deberían estar influí-
das por la forma en la que se financian, el método de disponibili-
dad a pagar no estará capturando la valoración pretendida. En
Costa y Rovira (2002a) se muestra cómo el coeficiente de corre-
lación entre el ranking de los programas diseñados y la disponi-
bilidad a asignar se sitúa entre 0,75 y 0,9, mientras que apenas
alcanza un valor de 0,35 cuando la misma cuestión se refiere a la
disponibilidad a pagar impuestos.

El argumento que fundamenta la utilización de la DAA está
inspirado en la regla de la proporción equitativa de Margolis
(1982). Según Margolis, en el marco de las asignación de
recursos en la psicología humana siempre está presente un
conflicto entre valores individuales y sociales (dualidad de pre-
ferencias), esto es, los individuos deben escoger entre egoís-
mo o interés colectivo. No obstante, las preferencias colectivas
son parte integrante y difícil de separar de las preferencias
individuales. En un estudio de Olsen y Donaldson (1998) se
pone de manifiesto que cuando se solicita la disposición a
pagar, algunos individuos tienden a transformar preferencias
relativas en valores absolutos. Por lo tanto, resulta un método
ideal, y debería poder estimar las preferencias colectivas y su
intensidad.

3. Aplicación experimental

Diseño del experimento

El experimento es parte de un proyecto de investigación cuyo
objetivo era el diseño de una metodología para guiar la valora-
ción del desarrollo de reformas en sistemas sanitarios. Se trata-
ba de simular una decisión realista de establecimiento de priori-
dades. Para ello se diseñaron dos fases. Una primera cualitativa
donde a partir de los resultados obtenidos mediante el uso de
grupos focales (Alcañiz et al., 2002) se revelaron los beneficios,
y sus dimensiones, que la población tiene de su sistema sanita-
rio. Esta primera fase permitió no solamente revelar los benefi-
cios que la población declaraba del sistema así como sus dimen-
siones (Alcañiz et al., 2002), sino que, adicionalmente, se

garantizaba que los participantes entendieran bien el contexto
de decisión , así como la magnitud de las cuestiones planteadas.
De tal manera que, a diferencia de lo que sucede con otros estu-
dios de revelación de preferencia, en este caso se pretendía,
desde el principio, acercarse a las preferencias razonadas de la
población. Ello es de especial interés cuando se aborda la agre-
gación de preferencias, ya que el razonamiento permite al parti-
cipante entender el contexto de decisión, así como evitar res-
puestas guiadas por preferencias lexicográficas. Los grupos se
seleccionaron de manera que existieran diferencias en el nivel
educativo y de contexto social de acuerdo con criterios antropo-
lógicos, si bien se evitaron expresamente grupos que tuvieran
relación directa con el sector sanitario, que pudieran presentar
preferencias sesgadas por la práctica clínica o el conocimiento
del coste y la eficiencia de programas parecidos a los sugeridos.

En una segunda fase cuantitativa, se diseñaron, con la colabo-
ración de expertos del Pla de Salut de Catalunya, un conjunto
de diez programas (Cuadro 2) a valorar utilizando un criterio de
ránking (A), la disposición a asignar (B) limitando a 4.000 millo-
nes de pesetas la valoración social del conjunto de diez progra-
mas y finalmente, un último ránking (C) después de revelar la
información de coste. Estos ejercicios se desarrollaron a lo
largo de 1998 a cinco grupos (más otro de referencia) de entre
10 y 15 individuos. En total tuvieron lugar 12 reuniones en las
dos fases. En el trabajo experimental debe destacarse que el
ejercicio se realizó con abundante tiempo y discusión previa, de
manera que el intercambio de puntos de vista con otros miem-
bros del grupo permitió abordar los diferentes conflictos de
valoración. El grupo de discusión que dio lugar a que se revela-
ran las preferencias estaba moderado por un experto en antro-
pología social y asistido por dos personas más que le daban
apoyo instrumental (Alcañiz et al., 2002).

Para evitar un posible sesgo propio de la utilización de progra-
mas hipotéticos, se intentó describir el contexto de decisión de
manera que se ajustasen al máximo a las decisiones reales de
asignación de recursos en Cataluña, escogiéndose programas
que no están siendo objeto de implementación. Las preguntas
formuladas fueron las siguientes:
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i) Ordene dando un valor de 10 y de 1 respectivamente al pro-
grama más preferido y menos preferido.

ii) Imagine que usted ha sido escogido para distribuir el presu-
puesto de su sistema sanitario como un decisor del mismo, para
ello tiene 4.000 millones. Asigne este valor a cada programa.

iii) Sabiendo que el coste de cada programa es (cuadro con la
información de coste), ordene de nuevo los programas sanitarios
ofrecidos de mayor a menor dando un valor de 10 al más preferido.

Por otra parte, a dos grupos adicionales, y a efectos compara-
tivos, se utilizó para cada programa propuesto una media de la
disposición a pagar (como pregunta abierta) una vez los ejerci-
cios anteriores fueron desarrollados.

El proceso empezaba con la introducción de 40 minutos. Para
el primer ejercicio se dejaron 30 minutos, para el segundo 30
minutos y para el tercero bastaron 10 minutos. La participación
fue recompensada. Debe notarse que la perspectiva que se ha
adoptado en el estudio es la de ex-ante, es decir el individuo que
participaba declaraba una preferencia como ciudadano y no
como usuario efectivo del programa.

Fundamentos teóricos de la DAA

En el marco de un contexto de decisión comunitario, las pre-
ferencias sociales de un individuo vienen determinadas por una
función de valuación social —que nos indica las preferencias del
individuo en la posición del decisor público— sobre un conjunto
de programas Yj(X) que proporcionan unos beneficios Xj.
Supondremos que esta función tiene una forma aditiva por sim-
plicidad:

V(X1
i ) = kjvj

1(Xj) [1]

donde k refleja la ponderación de cada beneficio en la función
de valoración social, en donde el valor total máximo está limi-
tado a la vez que determinado por una restricción de recur-
sos, en este caso 4.000 millones tal como muestra [2], si bien
el valor relativo de cada programa, y en último término de
cada beneficio, será el que venga determinado por  ∂V—∂v

∂v—∂Y
J

∂YJ—∂X
J

donde:

∆V = k1∆v1
i + ………………+ kn∆vn

i [2]

∑
j = 1
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CUADRO 2

PROGRAMAS SANITARIOS HIPOTÉTICOS

Programa Descripción resumida de los programas (no existentes a fecha de diciembre de 1998) Coste (aprox) millones

A Campaña de difusión sobre centros de atención al usuario 100

B Programa de formación sobre trato al usuario en personal administrativo 100

C Programa de información sobre estilos de vida saludables para padres 100

D Bono anual para evitar el co-pago (ajustado por renta) de medicamentos 2.000

E Programa de obtención de historial clínico para de todos los usuarios 500

F Programa de atención dental a menores de 12 años 2.000

G Programa de coordinación entre la atención primaria y especializada 100

H Programa de reducción de las listas de espera en cirugía no electiva 700

I Mamografía bienal a todas las mujeres de entre 50 y 65 años 150

J Revisión voluntaria de toda la población cada tres años 500

NOTA: En el ejercicio experimental se desarrollaron unas fichas en las que se describía el programa, el nivel de cobertura actual y el beneficio potencial.
FUENTE: Elaboración propia.



Por ejemplo, si el programa Y1 es preferido al Y2 —dado que
proporciona unos beneficios mayores si suponemos monótona
la función de la relación entre beneficio y programa— entonces
v(Y1(X))≥v(Y2(X)). En Costa y Rovira (2002b) se descomponen
las valoraciones de los diferentes beneficios en términos de las
dimensiones que los mismos grupos han revelado. De forma
análoga a la función de gasto propia de la teoría del consumo,
podremos determinar la DAA a partir de la diferencia entre dos
funciones de gasto, en este caso de gasto colectivo. Si en esta
sociedad se propone una reforma sanitaria que comporte la
extensión de la cobertura de unos programas a y0=(y0

1,…,y0
n) a

y*=(y*1,…,y*n), para cada programa o combinación de programas
la diferencia entre las dos funciones de gasto social (E) deriva-
das de la función de evaluación social nos indica la DAA [3].

DAAj = E(V*,Y*j) – E(V*,Y0
j) [3]

donde V* refleja el valor social.
Como puede comprobarse, la principal diferencia con respec-

to al método de la disposición a pagar radica en la estructura de
preferencias. En este caso, la estructura de preferencias hace
referencia a lo que el individuo, situado en el contexto de deci-
sor social supuestamente desinteresado, prefiere. Por otra
parte, el método cuenta con una limitación de presupuesto, lo
que permite solventar algunos problemas que caracterizan a la
disposición a pagar. Para el caso español, una versión preliminar
de este estudio se comparó con otros estudios realizados de dis-
posición a pagar en Dalmau y Puig (2000).

El método propuesto de la DAA presenta abundantes similitu-
des con la simple asignación de puntos (también llamado budget
pie (Clark 1974). No obstante, el hecho de ser un experimento que
involucra la distribución de unos recursos monetarios financiados
(en parte) por el individuo lo aleja de una simple regla de división
de una cantidad de puntos, no solamente por el realismo del ejer-
cicio, sino por el hecho de que captura el contexto de decisión
colectiva. Por otra parte, al igual que el método de asignación de
puntos, la DAA captura principalmente preferencias relativas, y
sus valores absolutos dependerán del presupuesto asignado o del

conjunto de puntos con los que se cuente en el diseño inicial del
experimento. La distribución de puntos fue utilizada en el seno del
experimento de Oregón para asignar intensidad a atributos de
algunos programas y se presentaba como especialmente adecua-
do, si bien no fue utilizado en fases posteriores (Garland, 1992).

Cuestiones de elección social

Uno de los principales conflictos de los mecanismos de revela-
ción de preferencias son los criterios a partir de los que se agre-
gan las preferencias. Existen siempre abundantes dudas sobre el
tipo de medidas de tendencia central a utilizar, especialmente
cuando no existe un consenso sobre cómo agregar. La paradoja
de Arrow (1951) muestra que en la agregación de preferencias (y
suponiendo no comparabilidad interpersonal) no existe una única
ordenación mientras se cumplan algunas condiciones no extre-
mas (dominio no restringido, dominancia débil de Pareto, inde-
pendencia de alternativas irrelevantes (IAI) y no dictadura). No
obstante, ello no evita la necesidad de desarrollar comparaciones
interpersonales de bienestar (Sen, 1970), siempre dudosas cuan-
do no existe un punto de referencia con el que comparar . Sin
embargo, si no existen respuestas estratégicas (Gibbard-Satterth-
saite, 1975), entonces, como apunta Bleichrodt (1996), una posi-
ble salida para realizar la agregación de preferencias es la combi-
nación de dos reglas, en la medida en que cada una incumpla una
condición diferente de Arrow (1951). En particular, la regla de
Borda —que resulta de la suma de puntos de un ejercicio en
donde cada individuo otorga para k alternativas, una puntuación
de k a la opción preferida, k-1 a la segunda y así sucesivamente—
escapa del problema de ciclicidad de preferencias (Feldman,
1990) pero vulnera el principio de IAI. Por otra parte, la regla de
la mayoría cumple el criterio de IAI si bien vulnera la transitivi-
dad. Así, mediante una combinación de ambas es posible obtener
lo que podríamos denominar ordenación social estable. Por otro
lado, hemos utilizado valores medianos y no medios dado que,
como demuestra Basset (1999), la mediana a diferencia de la
media es robusta, ya que la media aritmética es, en definitiva, una
combinación lineal de los ranking de cada programa.
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4. Resultados

A diferencia de lo que se podría esperar a priori de acuerdo
con Clark (1974), con respecto a la complejidad de la utilización
de métodos basados en la asignación de un presupuesto, el
método fue fácilmente entendido8. Tal como se muestra en el
Cuadro 3, en la estimación de la DAA había importantes diferen-
cias entre grupos si bien de un análisis factorial no pudo encon-
trarse diferencias de edad, educación o sexo que resultaran sig-
nificativas. Como primer resultado conviene destacar que los,
programas cuyo objetivo era esencialmente la ganancia en salud
fueron los más valorados9. No obstante, los beneficios de proce-
so —reducción del tiempo en las listas de espera (programa
H)— en ocasiones (grupo 2) fueron valorados por encima de la
ganancia en salud. Por otra parte, los beneficios de equidad
resultaron los menos valorados, lo que pone de manifiesto que
si bien la equidad se revela como un beneficio del sistema (Alca-
ñiz et al., 2002) después la población no parece dar prioridad
relativa a los programas que tienen como objetivo la reducción
de la equidad —bono de medicamentos (programa D)—.

Los resultados de la DAA fueron altamente consistentes con
los derivados del ranking de programas con niveles de coefi-
cientes de correlación que varían del 0,7 al 0,9. Por otra parte, si
se comparan los resultados del Cuadro 3 con los costes estima-
dos para cada programa (Cuadro 2) se observa que, paradójica-
mente, los programas más caros resultan no financiados. Es
decir, si bien la población identifica un potencial beneficio en
determinados programas, con el actual nivel de recursos estos
programas no formarían parte de la financiación pública.

Una ultima cuestión a examinar es la consistencia individual y
colectiva de los resultados de la estimación de la DAA. En este
caso se ha estimado la regla de Borda (suma de puntos) indivi-
dualmente o bien separando a la población por grupos para cada
programa. Posteriormente, se estimó a partir de los resultados
del Cuadro 1 del Anexo, la ordenación derivada de la regla de la
mayoría resultante de comparar todos los pares de programas.
De la combinación de los dos rankings, se deriva una ordena-
ción, que teóricamente no está afectada por la regla de imposibi-
lidad (Arrow, 1951). Posteriormente, se ha estimado la asocia-
ción ordinal —mediante los coeficientes de Spearman y Tau de
Kendall— de la ordenación consistente con la resultante de la
mediana de la DAA —dada la distribución sesgada a la derecha
de la DAA—. El Cuadro 4, muestra que la asociación es espe-
cialmente elevada y significativa a nivel individual con un coefi-
ciente de Spearman cercano a la unidad, mientras que la agre-
gación por grupos sería menos eficiente, aunque su coeficiente
sería superior a un valor de 0,7.
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8 El ejercicio se corresponde con ejercicios mentales que realizan los
individuos en su vida cotidiana cuando han de comparar con un presupuesto
determinados bienes. Por otra parte, las prestaciones incluidas son
programas aun no cubiertos por el sistema, y por lo tanto es de esperar que
acostumbren a preocupar, en la medida que los números ofrecidos son
manejables.

9 En ALCAÑIZ et al. (2002) se muestra como los programas mencionados
responden a las dimensiones establecidas. Ello se deriva de un análisis de
componentes principales así como de las transcripciones de los grupos
focales desarrollados. 

CUADRO 3

DISPOSICIÓN A ASIGNAR
(Valores medios)

Grupo/
programa

1 2 3 4 5

A 125 342 268 250 230

B 142 480 349 280 337

C 159 348 342 351 369

D 460 700 400 280 660

E 500 440 460 580 360

F 294 200 295 380 450

G 360 175 460 265 335

H 574 1.022 665 518 504

I 837 516 573 805,5 786

J 705 635 615 825 770

NOTA: Todas la estimaciones son significativas al 1 por 100.



5. Resumen y conclusiones

El establecimiento de prioridades entre programas sanitarios
que compiten para ser financiados es una tarea que involucra
abundantes juicios de bienestar, lo que sugiere la necesaria par-
ticipación de la población en algún momento del proceso. La
elección entre programas implica hipotéticamente escoger den-
tro de las alternativas posibles aquéllas que según el criterio de
máximo beneficio social o comunitario deben ser adoptadas.
Sin embargo, esto puede desarrollarse de formas muy hetero-
géneas.

En este artículo se evidencia que la aplicación sin más de un
criterio de maximización de AVAC (normalmente utilizado en la
evaluación de tecnologías sanitarias que traen únicamente mejo-
ras de salud) no captura dimensiones relevantes de beneficio
que forman parte de las preferencias de la población entre pro-
gramas sanitarios. Este resultado es consistente con otros estu-
dios desarrollados utilizando métodos de encuesta (Nord,

1995), si bien en este estudio se constata en términos de prefe-
rencia relativa. Los beneficios percibidos se han conceptualiza-
do como benéficos de proceso y beneficios de equidad. Respec-
to a estos últimos, debe destacarse que fueron los menos
valorados, tanto en términos de DAA como de ranking, de
manera que no resistían una comparación con los costes que
propiciaban, por lo tanto, aunque la comunidad percibe abun-
dantes beneficios de un programa, en ocasiones, no está dis-
puesta a pagar su coste. Ello indica que la posición comunitaris-
ta por la que la población decide como grupo puede ser más
restrictiva de lo que a priori destacábamos. No obstante, los
resultados indican que existe, aunque limitada, una dimensión
comunitaria nada negligible que la población valora. En la medi-
da en que los programas sanitarios son bienes de grupo, y que
no tener en cuenta estos beneficios puede influir negativamente
en la consistencia de las preferencias sobre diferentes progra-
mas sanitarios, la priorización utilizando el criterio de menor
coste por AVAC será incompleta (Anand, 1999).

La extensión de la valoración del beneficio y las dificultadas
asociadas a la aplicación de la regla de maximización de AVAC
en el contexto de decisión colectiva entre programas sanitarios
han llevado a desarrollar un método de revelación de preferen-
cias quizás más realista y participativo y, aunque no exento de
limitaciones, parece ser especialmente adecuado para estable-
cer prioridades en sanidad.

Los primeros resultados derivados de la aplicación del méto-
do propuesto de la DAA parecen capturar el contexto de deci-
sión colectiva y es altamente consistente, no sólo a nivel indivi-
dual como refleja Costa y Rovira (2002a), sino también cuando
los resultados se agregan y se comparan con un orden no afec-
tado por las condiciones de imposibilidad. Métodos alternativos
de estimación basados en un modelo utilitarista de decisión, por
ejemplo, disponibilidad a pagar impuestos, resultaron ser me-
nos consistentes con las ordenaciones reveladas, tanto a nivel
de grupo como a nivel agregado.

Estos resultados, no obstante, deben interpretarse con pre-
caución dado el carácter experimental del ejercicio. Si bien la
información obtenida está guiada por la consecución de una
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CUADRO 4

CONSISTENCIA SOCIAL DE LA 
AGREGACIÓN DE PREFERENCIAS

DAA Borda Borda Borda+
(Mediana) (Individual) (Grupos) Mayoría

A 200 1 1 1

B 200 2 3 4

C 250 3 2 2

D 400 4 5 6

E 300 5 6 5

F 300 6 7 7

G 450 7 4 3

H 600 8 8 8

I 700 9 9 9

J 700 10 10 10

Kendall-tau 0,911 0,733
(0,02) (0,04)

Spearman ρ 0,975 0,84
(0,00) (0,02)



preferencia razonada los resultados obtenidos no permiten la
representatividad. No obstante, apunta la necesidad de que
estudios futuros profundicen en el estudio de la revelación de
preferencias para programas sanitarios en contextos de deci-
sión colectiva.
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CUADRO A1

REGLA DE LA MAYORÍA EN LA COMPARACIÓN DE LAS VALORACIONES 
DE LOS PROGRAMAS SANITARIOS

(% de apoyo a cada par de programas)

A B C D E F G H I

A —

B 76,4 —

C 82 46,5 —

D 51,74 50 51 —

E 46,55 48,82 50 39,65 —

F 74,41 75,86 68,9 55,17 62 —

G 51,17 48,1 52,3 34 37,91 26,1 —

H 81 86,2 76,8 67,2 75,8 62 74,1 —

I 79,3 74,1 75,9 65,5 67 55,2 74,1 51,7 —

J 81 70,7 63,79 67,2 72,41 63,79 72,4 53,4 68,2

ANEXO


