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Resumen

En la actualidad, la incorporacion de la equidad en la evaluacion econémica de inter-
venciones en salud se hace de forma separada, una vez que la eficiencia ha sido atendida.
Una de las principales razones por la que esto es asi tiene que ver con el marco tedérico que
sirve de soporte y que puede identificarse con una vision bienestarista, la cual estd pre-
sente incluso en la perspectiva extra-bienestarista como resultado de la mera imitacién.
En este trabajo se investiga cémo el Enfoque de Capacidades en general y el Paradigma
de las Capacidades en Salud en particular, pueden servir para incorporar la equidad en
la evaluacién econdémica en el &mbito de la salud. Mediante un razonamiento analitico se
establece que el empleo de estos enfoques junto con ciertas herramientas y procedimien-
tos utilizados en la evaluacién econdémica, permite construir indicadores de calidad de
vida relacionados con la salud que incorporen aspectos de equidad por si mismos. Adi-
cionalmente, se arguye la necesidad de utilizar en un principio, ponderadores de equidad
en una funcién de agregacién colectiva para elegir las alternativas a implementar con el
objetivo de subsanar inequidades preexistentes. Finalmente, se presenta en la forma de
un esquema, la propuesta de como operacionalizar las capacidades en salud desde el nivel
individual, hasta la agregacién colectiva para poder elegir aquellas alternativas que sean

mas eficientes y que al mismo tiempo incorporen aspectos de equidad.
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Introduccion

Para solucionar los problemas de la economia del desarrollo, tipicamente se han segui-
do dos caminos: i) crecimiento del ingreso—suponiendo que esto se traducird en un mejor
nivel de vida para la poblacién—y/o ii) maximizacién de la utilidad social, suponiendo
que esta es un buen indicador del bienestar social.

Considerando el enfoque del ingreso y aproximandolo con el PIB per capita, la evidencia
muestra que un mayor nivel de este indicador no se traduce en una mejor calidad de vida
de la poblacién. Baste un ejemplo. De acuerdo al Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD 2013), Qatar tuvo en 2012 un PIB per cépita de 77,987 USD-2005
PPA, un indice de Desarrollo Humano (IDH) sin ingreso de 0.761, un indice de Salud (IS)
de 0.923 y un indice de Desigualdad de Género (IDG) de 0.546, ocupando en los respec-
tivos rankings mundiales los lugares 1, 90, 39 y 117. Por otro lado, Costa Rica—un pais
aparentemente menos desarrollado—tuvo un PIB per cédpita de 10,732 USD-2005 PPA,
un IDH sin ingreso de 0.816, un IS de 0.937 y un IDG de 0.346, ocupando a nivel mundial
los lugares 73, 56, 34 y 62 respectivamente. Si bien Qatar tuvo un PIB per cépita 7.27
veces mayor que Costa Rica, cuando se comparan los indicadores de educacion, salud y
género, es posible argumentar que por ejemplo, las mujeres y la poblacion en general,
tienen mayores oportunidades de lograr vidas valiosas en Costa Rica. Por tanto, realizar
la evaluacién de estas dos sociedades basados tinicamente en el ingreso per capita, puede
llevar a conclusiones que distan de la realidad.

La maximizacién de la utilidad por otro lado, entendiendo al utilitarismo como una co-
rriente filoséfica que permite medir la calidad de vida de las personas de acuerdo a cémo

estas se sienten respecto a sus vidas (en términos de felicidad y satisfaccién de prefe-
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rencias y/o deseos), también puede llevar a tener una perspectiva que no corresponde a
la realidad por estar basada tinicamente en aspectos subjetivos. Este hecho queda muy
bien ejemplificado por Nussbaum (2011a) cuando considera a una persona que entra en
una maquina que le hace sentir experiencias (como el amor o el comer) sin en realidad
vivirlas. Si se le realizara una medicién bajo la métrica de la utilidad, probablemente
tendria un puntaje elevado; sin embargo, pensando en lo que significa tener una vida
plena, es posible argumentar que es mejor vivir realmente las experiencias no obstante el
riesgo de situaciones frustrantes. Por si fuera poco, la métrica de la utilidad permanece
silenciosa al problema de la adaptacién, el cual ocurre cuando las personas que sufren
fuertes privaciones en sus vidas diarias consideran su situacién como normal; en este
caso, es posible que su nivel de utilidad sea superior al de personas pésimas generadoras
de utilidad pero que viven con todas las comodidades. Asi, el enfoque utilitarista puede
subestimar la libertad de las personas de vivir vidas valiosas y por tanto, ocultar inequi-
dades existentes en la sociedad.

Justamente tomando en cuenta la cuestion de la equidad, y asumiendo que una inequidad
es una desigualdad injusta, es una verdad innegable que las sociedades modernas re-
quieren de realizar intervenciones en la economia con el objetivo de obtener asignaciones
més justas. Esto es asi independientemente de que se trate de una economia que se rija
completamente por el mecanismo de mercado o no. En efecto, inclusive a nivel tedrico,
asumiendo ausencia de fallas de mercado, la economia normativa indica que si bien se
pueden tener asignaciones eficientes mediante la institucién del mercado, estas pueden
no ser justas desde un marco de justicia social. El Segundo Teorema Fundamental de la
Economia del Bienestar se convierte en el instrumento para realizar juicios distributivos
al garantizar—bajo condiciones muy fuertes por cierto—que algunas asignaciones consi-
deradas més justas puedan ser alcanzadas redistribuyendo activos entre la sociedad para
luego dejar que el mercado opere. Por tanto, si se reconoce que las asignaciones eficientes
no son en general justas, y que en las economias reales hay fallas de mercado, se justifica
la intervencién directa del Estado mediante—entre otras medidas—el diseno de interven-
ciones o programas para atender los diversos problemas que se susciten. Considerando
que los recursos son escasos y que las necesidades son ilimitadas, debe realizarse la asig-
nacién 6ptima de los recursos para lograr satisfacer el maximo de necesidades al menor
costo sin dejar de lado alguna idea de la justicia. Es en este sentido que la evaluacion

econdmica a priori de las diferentes intervenciones o programas es una labor importante.
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Debido a que en el dmbito de la salud, por un lado, las fallas de mercado se acentiian
aun mas y por otro, existen fuertes argumentos éticos para garantizar la salud de las
personas, las intervenciones en salud—y su evaluaciéon econémica—se vuelven atin mas
indispensables. El problema que se tiene en la actualidad en la evaluacién econdémica de
intervenciones en salud (EEIS) es que, independientemente de la medida de efectividad
que se utilice, inicamente se considera la eficiencia, dejando en una etapa posterior—si es
que se hace—Ila solucion de los aspectos de equidad. En particular, considerando el tipo
de EEIS que utiliza indicadores de Calidad de Vida Relacionados con la Salud (CVRS)
conocido como Andlisis Costo Utilidad, es posible identificar dos fuentes de inequidades:
i) la construccién y medicién del indicador de CVRS, y ii) la agregacién a nivel colectivo
de los indicadores individuales, asociada a la regla de eleccién colectiva empleada. Estos
dos aspectos se pueden resumir en la eleccién del utilitarismo como modelo tedrico ya que:
i) si bien el indicador de CVRS permite tomar una perspectiva multidimensional—extra-
bienestarista—de otros aspectos que afectan la salud en términos de las preferencias de la
poblacidn, este alcance es atin muy limitado, subjetivo y carente de valor procedimental;
y ii) la agregacién colectiva se realiza mediante una funcién de bienestar social (FBS)
que sélo suma las utilidades en salud de la poblacién sin distinguir las desigualdades
imperantes en la sociedad.

Es en este contexto que deben buscarse alternativas para incorporar la equidad en las
EEIS al mismo tiempo que se considere la eficiencia, de forma que se promueva el de-
sarrollo humano de las personas. Al respecto, ya desde los anos 70’s personajes como
Mahbub ul Haq y Amartya Sen, mostraban su desacuerdo en emplear la premisa utili-
tarista como fundamento de la economia del desarrollo. El primero argumentaba que los
indicadores disenados para medir el progreso humano, no tomaban en cuenta el verdadero
propdsito del desarrollo, en el sentido de mejorar la vida de las personas (Khodabakhshi
2011). Sen por su parte, al estudiar los problemas de la eleccién social, cayé en cuenta
de la insuficiencia de la economia neoclasica para incorporar aspectos realmente impor-
tantes para el ser humano. En sus conferencias tituladas Fquality of What?, deja ver que
la mejora de una nueva métrica, basada en lo que denominé capacidades bdsicas, deberia
ser el objetivo de las politicas publicas (Sen 1979b), dando lugar al enfoque de capaci-
dades (EC). La critica que Sen ([1987] 1989) realiza al bienestar basado en la utilidad y
al hecho de considerar a la utilidad como la tnica fuente de valor, se puede dividir en dos

partes: i) aunque se puede argumentar que la utilidad es—en el mejor de los casos—el
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reflejo del bienestar de una persona, esta podria valorar la promocion de ciertas causas
y la existencia de ciertas cosas sin que se reflejen necesariamente en una mejora del bi-
enestar; y ii) es discutible que el bienestar personal se considere sélo en términos de la
utilidad. De acuerdo a Sen, si se abandona la motivacién egoista de la persona, es posi-
ble analizarla en términos de la dicotomia agencia-bienestar ya que entonces se puede
reconocer y respetar su capacidad para establecer objetivos, compromisos y valores que
pueden ir mas alld de su bienestar individual. En este sentido, el analisis del bienestar y
la calidad de vida de la persona debe basarse en sus capacidades, esto es, en las libertades
que efectivamente tiene de poder vivir el tipo de vida que valora. Las politicas publicas
deben buscar expandir los conjuntos de capacidades de las personas porque esto implica
su florecimiento y desarrollo como humanos.

Gracias a la colaboracién de estos dos personajes, el PNUD comenzé a elaborar indi-
cadores del desarrollo humano, dentro de los cuales se encuentra el IDH. Desde su imple-
mentacion en 1990, el IDH como operacionalizacién—muy simplificada por cierto—del
EC, ha permitido evaluar y comparar el avance de las diversas sociedades en materia de
ampliacién de las oportunidades considerando tres aspectos (UNDP 2013): i) vida larga
y saludable (salud); ii) acceso al conocimiento (educacién); y iii) acceso a un estdndar
de vida decente (ingreso).

Particularizando en el componente de salud del IDH—como capacidad bésica de contar
con una vida larga y saludable, que a su vez permite lograr otras capacidades valiosas—
su medicién se realiza como el valor normalizado en el intervalo [0,1] de la esperanza de
vida al nacer observado en una sociedad dada. Para su normalizacion se utilizan valores
minimos y maximos, los cuales van cambiando ano con ano de acuerdo al comportamien-
to que estos indicadores tengan en el mundo. Asi por ejemplo, para el 2013, los valores
minimo y méximo utilizados fueron de 20 y 83.6 anos respectivamente (UNDP 2013).
Hay que senalar sin embargo, que la forma en cémo se mide la dimensién de salud obe-
dece mas a una cuestién de disponibilidad de informacion que a un criterio que garantice
que en efecto es una buena medida. Esto significa que no sdlo es necesario mejorar la
recoleccion de informacion en las diferentes sociedades, sino que ademaés se debe realizar
mayor investigacién para tener medidas que en efecto reflejen la capacidad que las per-
sonas tienen de lograr una vida saludable.

Actualmente, son todavia muy pocos los trabajos que han intentado aplicar el EC tanto

a nivel tedérico como empirico para atender problemas relacionados con la salud. Esto no



Contenido  XIX

debe sorprender pues el EC como tal es incompleto, en el sentido de que al tratar de
considerar la diversidad humana, deja abiertos varios frentes. Aun asi, dos propuestas
de marcos tedricos creados desde la filosofia para analizar problemas relacionados con la
salud pero bajo el cobijo del EC, lo brindan Ruger (2006, 2010b) con su Paradigma de
las capacidades en salud y Venkatapuram (2011) con su Justicia en salud. Si bien estas
dos perspectivas tienen coincidencias en aspectos tales como el considerar una definicién
holistica de la salud asi como el argiiir que debe garantizarse la libertad que las personas
tienen de lograr estados de salud valiosos, también tienen desencuentros; el principal de
ellos relativo al alcance del término salud y como consecuencia, al alcance de la politica
en salud. Mientras que la propuesta de Ruger se encuentra mas enfocada en el sector
salud, no es del todo claro cudl puede ser el alcance de la propuesta de Venkatapuram
pues desde algunos puntos de vista, podria abarcar aspectos que estan fuera de la politica
en salud. Por otro lado, si se considera la aplicacidon empirica, esta es atin més limitada.
Grewal et al. (2006), buscando generar un indicador de la calidad de vida que fuera més
alla de la salud y que pudiera ser utilizado en la asignacién de recursos de programas de
asistencia sanitaria y social para las personas adultas mayores, encontraron que eran cin-
co las capacidades més valoradas: i) afecto, ii) rol, iii) disfrute, iv) seguridad y v) control.
Estas mismas capacidades junto con otras halladas posteriormente, fueron utilizadas por
Coast y su equipo para disenar los instrumentos ICECAP-O e ICECAP-A para medir la
capacidad de las personas adultas y adultas mayores respectivamente (Coast et al., 2008a;
Coast et al. 2008b; Coast et al. 2008¢; Al-Janabi, Flynn y Coast 2012; Flynn et al. 2013).
En la actualidad estos instrumentos se encuentran en etapa de validacién en diferentes
tipos de intervenciones en salud (Davis et al., 2013; Keeley et al., 2013). En la bisqueda
de generar un indice de capacidades para utilizarse en la evaluacién de intervenciones en
salud publica pueden mencionarse los trabajos de Lorgelly et al. (2008, 2010) y de Simon
et al. (2013), los cuales estarian mads ligados al planteamiento de Venkatapuram que al de
Ruger. Respecto al paradigma de esta tiltima autora, su aplicacién es atin muy incipiente,
no obstante que ha proporcionado un perfil de capacidades en salud que pretende servir
como una gufa para su operacionalizacién en contextos muy generales (2010a).

Es en este contexto que surge el interés de la presente investigacion, la cual pretende
contribuir a la creciente literatura sobre cémo utilizar el EC en el ambito de la salud en
la forma de capacidades en salud, para realizar la EEIS. Entendiendo a las capacidades

en salud como la libertad que tienen las personas de lograr estados de salud que estén de
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acuerdo al tipo de vida que valoran, se arguye en concordancia con Ruger (2010a, 2010b),
que el conjunto de capacidades en salud de las diferentes personas debe ser el objeto de la
politica en salud debido a que en la busqueda de su expansién, las inequidades existentes
en salud pueden ir disminuyendo. Asi, el objetivo central de este trabajo es hacer una
contribucién tedrica para mostrar como el EC y la teoria econémica que sustenta la EEIS
pueden relacionarse. En el mismo sentido, se pretende brindar una guia que permita la
operacionalizacion de las capacidades en salud dentro de la EEIS.

La hipdtesis de trabajo es que, es posible generar indicadores de CVRS basados en la
métrica de las capacidades en salud que permitan incorporar la equidad en la EEIS, los
cuales podrian usarse de forma similar a cémo se emplean en la actualidad las princi-
pales medidas de CVRS. Las implicaciones que pueden deducirse de esta conjetura son:
i) que es posible obtener un indice de capacidades en salud; y ii) que este indice puede
emplearse en la EEIS sin perder la esencia del EC. La validez de esta hipdtesis se de-
terminard contrastando principalmente los marcos tedéricos del EC en general y de las
capacidades en salud en particular, con la teoria econémica que fundamenta la EEIS.
Debido a que el presente trabajo pretende ser autocontenido, en el capitulo 1 se presentan
algunas definiciones de la salud para poder establecer que, dentro del EC, es necesaria
una definicién holistica. Asimismo, puesto que la equidad es un concepto normativo que
depende de lo que se esté hablando, se realiza una revisiéon de marcos de justicia social
aplicables a la salud. En este sentido, se hace énfasis en el andlisis del utilitarismo y en
particular en el utilitarismo ordinalista para explicar de manera formal cémo es que se
trata el problema de la justicia y la equidad mediante funciones de bienestar social. Si
bien la exposicion es un tanto técnica, se presenta después de cada resultado una in-
terpretacion, por lo que puede ser conveniente centrar la lectura en esta parte. En este
mismo capitulo se establece que es el marco extra-bienestarista y no el marco bienes-
tarista, en el que el EC puede desarrollarse.

El capitulo 2, realiza una exposicién de cémo se lleva a cabo la EEIS, presentado una
revisién de la teoria econdémica que la sustenta, asi como de las principales técnicas de
evaluacién econémica. Debido a que el interés general esta en establecer las capacidades
en salud como una medida de efectividad, la revisién del capitulo no toma en cuenta el
costeo. Es por esto, que la exposicion se centra en los principales indicadores que se usan
para medir la efectividad ya sea considerando preferencias como no considerandolas. Se

brinda especial atencién al estudio de las escalas de utilidad multi-atributo pues, como se
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argumenta posteriormente, representan la forma mas conveniente de medir el conjunto
de capacidades. Ademds, se realiza un anélisis formal del modelo AVAC (Anos de Vida
Ajustados por Calidad) y AVAD (Anos de Vida Ajustados por Discapacidad) para poder
establecer posteriormente las ventajas que presenta adoptar las capacidades en salud.
El capitulo 3 por su parte, pretende ser un referente para aquellos que no estdn fami-
liarizados con el EC. En primer lugar se definen los funcionamientos como los vectores
de seres y haceres que las personas logran al vivir. A partir de estos se establece que el
conjunto de capacidades se constituye por los diferentes funcionamientos potenciales que
la persona tiene la libertad de elegir. Se expone también el concepto de agencia, nodal
en el EC. Ademas de estos elementos fundamentales, se presentan otros ingredientes
importantes para poder entender, y en su caso, operacionalizar el EC. Estos tienen que
ver con los derechos, las preferencias, el razonamiento ptublico y la incompletitud. En
este capitulo también se exponen las perspectivas que del EC, tienen Nussbaum y Sen,
estableciendo sus encuentros, asi como sus diferencias. Por tdltimo, y adoptando la per-
spectiva Seniana, se expone cémo se puede implementar el EC para evaluar las politicas
publicas mediante la construccién de un indice de capacidades, asi como mediante el uso
de funciones de bienestar social.

En el capitulo 4, se defiende la tesis principal de esta investigacion en el sentido de argu-
mentar como las capacidades en salud deben ser el objetivo de la politica en salud y en
particular, cémo su implementacién como indicador de efectividad en la EEIS, incorpora
aspectos de equidad. Para ello, se plantea en primer lugar, que es necesario tener una
definicién holistica de salud, que tome en cuenta las habilidades que tienen las personas
de lograr capacidades mas complejas. Se argumenta que la salud se constituye por un
conjunto de capacidades internas en las dimensiones corporal, mental y social. Se es-
tablece que el indicador de CVRS no debe centrarse en la definicién de salud, sino que
debe considerar el conjunto mas amplio de capacidades en salud. En cuanto a la incor-
poracion de la equidad, se expone cémo las capacidades en salud, al estar vinculadas con
los determinantes sociales de la salud, incorporan de facto, aspectos de equidad. Es por
esto que un indice de capacidades en salud, construido con base en el EC, que implique
razonamiento publico con imparcialidad abierta junto con los demas ingredientes del EC,
permite incorporar la equidad. Por ltimo, se establece como aspectos de equidad que
podrian escapar en una primera etapa a las capacidades en salud, podrian incorporarse

mediante el uso de funciones de capacidad social—andlogas a las funciones de bienestar
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social—considerando aspectos normativos tales como umbrales de suficiencia. En este
sentido se concluye que si bien la operacionalizacién del EC implica simplificaciones

fuertes, es posible emplear las capacidades en salud en la EEIS conservando su esencia.



Notacion general

Aqui se presenta la notacion general que serd utilizada a lo largo del trabajo.
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Capfturo 1

Salud, justicia social y evaluacion del
bienestar

1.1. Algunos conceptos y definiciones

1.1.1. Salud y estado de salud

Si la intencién es desarrollar un modelo para la asignacién de recursos que tome en
cuenta la salud dentro de un marco teérico como el enfoque de capacidades (EC)EL es nece-
sario primero que nada, contar con una definicién de la misma. Para ello se pueden seguir
dos caminos: por un lado, se puede tomar la definicién difundida mas ampliamente—que
puede ser una oficial—para tratar de ver como se acomoda en la teoria; por otro lado,
puede ser necesario construir una nueva definicién. Para saber qué camino tomar con-
viene revisar rapidamente algunas de las principales definiciones del término salud, no
sin antes mencionar que esta tarea es fuente de debate y controversia epistemoldgica
(Almeida 2001).

Tipicamente, la salud se ha definido negativamente, considerando conceptos como dolen-
cia, padecimiento y/o enfermedadﬂ Mientras que una dolencia se puede concebir como
un sentimiento de malestar, enteramente personal e interior a la persona, un padecimiento
! El EC busca expandir lo que las personas efectivamente son capaces de ser y hacer (sus capacidades),
removiendo obstaculos de forma tal que tengan la libertad de vivir el tipo de vida que después de una
aguda reflexién, tienen la razén de valorar. La presentacién en detalle de este enfoque se realiza en el
capitulo
2 Se utilizan estas tres palabras para hacer referencia a las palabras angléfonas illness, disease y sickness

respectivamente. Cabe mencionar que en el castellano, regularmente se utiliza el término enfermedad

para hacer referencia a los tres conceptos. A excepcién de esta seccién, en la que se pretende marcar
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se puede definir como un proceso patolégico que constituye una desviacion de la norma-
lidad biolégica. La enfermedad por su parte, es la construccion externa y social tanto de
la dolencia como de la enfermedad, que se puede asociar a un rol social entre la persona
y la sociedad, la cual la reconoce como enferma (Marinker 1975). Si bien la idea de que
enfermedad (el concepto més amplio) implica padecimiento y de que este implica do-
lencia ha sido ampliamente aceptada, la categorizacion en la practica no es tan sencilla.
Datos empiricos han mostrado, por ejemplo, que una persona con un padecimiento diag-
nosticado, podria no tener malestares, y en este caso, no ser catalogada como alguien con
dolencias (Wikman, Marklund y Alexsanderson 2005). Entre los tres conceptos, se con-
sidera que el de padecimiento es el que presenta cierto grado de objetividad porque puede
ser diagnosticado por un médico de acuerdo a métodos sistemdticos y estandarizados de
diagnéstico; esto significa que cualquier dolencia se puede convertir en un padecimiento
si llega a ser diagnosticado exitosamente (Wikman, Marklund y Alexsanderson 2005).
En este trabajo no se hara la distincién entre los tres conceptos, por lo que se englo-
baran en el término enfermedad con la finalidad de presentar una de las definiciones
de salud mas aceptadas en el &mbito médico. Considerando que una enfermedad es “un
tipo de estado interno que es, ya sea un trastorno de la capacidad funcional normal—es
decir, una disminucién de una o mas capacidades funcionales por debajo de la eficiencia
tipica—o una limitacion de la capacidad funcional producida por agentes ambientales”,
Boorse (1977, 567) define salud como “la ausencia de enfermedad”. En esta definicién
de enfermedad, una capacidad funcional normal debe entenderse en términos bioldgicos
y estadisticos de acuerdo a una clase de referencia o a una clase natural de organismos
con funcionamiento uniforme, disenado por ejemplo, de acuerdo a la edad o al sexo.
Este autor argumenta que su definicién de salud estd libre de juicios de valor y que
estd ligada a aspectos como el tratamiento por parte de los médicos, variables clinicas
dentro de la normalidad, la ausencia de dolor o malestar, la discapacidad en un senti-
do amplio, la adaptacion y la homeostasis. Puesto que Boorse considera la salud como
un “funcionamiento normal, en donde la normalidad es estadistica y el funcionamiento
bioldgico”, su definicién es considerada una teoria médica—Dbioestadistica—de la salud
(Nordenfelt 1993b).

Se pueden mencionar dos argumentos en contra de la definicién de Boorse (Nordenfelt

las diferencias en las tres palabras, en el resto del trabajo se estard utilizando el término enfermedad

para englobar los tres términos.
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1993a, 90-91). En primer lugar, atin cuando es viable modificar su teorfa para tomar en
cuenta la relatividad de los rangos normales de las capacidades funcionales—de forma
que se consideren aspectos como la edad, el sexo, la raza, los habitos alimenticios, el
ambiente y el grado de actividad—aun asi puede llegar a ser paraddjica y circular en
algunas situaciones, requiriendo que sea necesario incorporar herramientas que no son
puramente bioestadl’sticasﬂ El segundo argumento estd relacionado a la muy conocida
situacion, en la cual una determinada funciéon que se ha reducido en el cuerpo humano,
puede ser compensada por una diferente funcion supernormal de forma que al final, el
desempertio es equivalente. La persona como un ser completo puede ser capaz de funcionar
normalmente para lograr lo que considera valioso en la vida.

Esta ultima idea tiene que ver con la perspectiva de que la salud es mas que la ausencia
de enfermedad y con una caracterizacién positiva de la salud fundamentada en el bienes-
tar humano (Nordenfelt 1993b) y en la visién de que los seres humanos somos criaturas
viviendo en una red de relaciones sociales. A pesar de que la respuesta de Boorse a esta
definicion positiva de la salud seria que genera “dilemas éticos acerca de la buena vida
para el hombre” (Boorse 1977, 572), esto no debe ser un impedimento para encontrar un
marco dentro del cual esta definicién de la salud tenga sentido.

Lo que es cierto es que cada vez mas y més voces estan a favor de una definiciéon po-
sitiva de la salud y mds aun, de una definicién holistica. Las teorias holisticas de la
salud no consideran a los pacientes como organismos desordenados como lo hace el pen-
samiento médico ortodoxo; en su lugar, hacen de la habilidad su concepto central en la
caracterizacién de la salud y toman al ser humano como un todo, considerando cémo
sus aspiraciones y deseos determinan lo que es importante (Hellstrom 1993; Nordenfelt
1993c, 321)

La definicién del término salud por parte de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),

3 Considérese el caso en el cual el cuerpo de una persona reacciona a una infeccién viral tipica, con-
centrando sangre en puntos especificos de la infeccién, creando anticuerpos y elevando la temperatura
corporal con la correspondiente manifestacién de malestar. Tomando en cuenta una versién relajada
de la teoria de Boorse, esta situacion puede considerarse normal debido a que es una reaccion es-
tadisticamente normal dentro de un cierto ambiente, concluyéndose que no se estd en presencia de
una enfermedad (Nordenfelt 1993a, 90-91). Sin embargo, si es asi. La visién estadistica de la enfer-
medad no puede explicar por si misma porqué una infeccién es una enfermedad. Este ejemplo sugiere
que ambientes dafiinos que inducen la enfermedad se deben excluir y que otros criterios—normativos

quizas—se tienen que incluir.
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como un “estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia
de infecciones o enfermedades” (WHO 1948), es de hecho una interpretacién positiva
y holistica de la salud. Otras definiciones en este sentido son las de Levine (1995, 8)
quien dice: “Pero, ;Qué es salud? Desde luego, no es directamente observable, pero se
puede inferir. Salud es en primer lugar, una construccién conceptual que desarrollamos
para enmarcar un rango de diferentes clases de fenémenos en tres niveles de realidad: el
fisiolégico, el de la percepcién y el del comportamiento” y la de Twaddle quien clara-
mente le da una connotacién social al definirla como el “estado de 6ptima capacidad
de un individuo para el efectivo desempeno de los roles y tareas para los cuales ha si-
do socializado” (1974, 32). Hidalgo, Corugedo y Del Llano (2000) por su parte definen
la salud “como el estado caracterizado por la integridad anatémica; la habilidad para
actuar personalmente de acuerdo a valores familiares, cumpliendo con los roles laborales
y sociales; la habilidad para manejar el estrés fisico, biolégico y social; un sentimiento
de bienestar y el estar libre de riesgos de enfermedad y muerte”. Por dltimo, una defini-
cién que no puede dejar de mencionarse por ir todavia mas alla de las tres dimensiones
claramente marcadas en las definiciones anteriores—y que de hecho pretendié sustituir
la definicién de la OMS—es la que considera a la salud como “un estado dindmico de
completo bienestar fisico, mental, espiritual y social y no solamente la ausencia de infec-
ciones o enfermedades” (U Than Sein 2002).

Por supuesto, estas definiciones pueden ser—y son—objeto de critica. Por ser la defini-
cién de la OMS la oficial hasta hoy en dia, es conveniente mencionar cudles son sus
principales criticas. De acuerdo a Bok (2004), esta definicién no estd hecha para servir
para propdésitos operativos y sélo puede servir como un documento histérico. Las dos
criticas que realiza son las siguientes: i) existe el riesgo de terminar con un conjunto
vacio de personas para fines de operacionalizacién debido al uso de la palabra completo
para calificar al bienestar—que de por si ya es un término controversial—; y ii) existe
el riesgo de convertir todos los problemas humanos en problemas médicos que deben ser
resueltos por el sistema de salud debido a la incorporacién del aspecto social del bienes-
tar.

En lo que respecta a las teorias holisticas de la salud, la teoria desarrollada por el filésofo
sueco Lennart Nordenfelt ha recibido mucha atencién al punto de ser considerada por
Sridhar Venkatapuram (2011) como un puente entre el concepto de salud y el EC. De

acuerdo a esta teoria, la salud se define “en términos de las habilidades de una persona
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[para poder] realizar sus metas vitales” (Nordenfelt 1993, 281). Esta definicién serd re-
tomada para definir tanto la salud como las capacidades en salud dentro del EC y se
discute con mayor detalle en la seccién Por ahora, se puede mencionar a grandes
rasgos que la salud serd entendida como una construccién compleja interactiva de las
dimensiones fisica, mental y social mds una cuestion de libertades y elecciones en el
marco del EC. En particular, el concepto de salud al que se llega y que se desarrolla
como propuesta para llevar a cabo la evaluacion econémica en intervenciones de salud
estd circunscrito en las capacidades en salud, siguiendo las ideas de Ruger (2010). Se
considera que una persona estd sana si tiene un nivel suficiente de capacidades bésicas
internas en las dimensiones corporal, mental y social tal que pueda lograr los planes de
vida que tiene razén de valorar en la sociedad contemporanea.

Relacionado a la salud, estd el concepto de estado de salud, el cual se considera a nivel
de una persona, como un atributo multidimensional que refleja los niveles de los varios
componentes o dominios de la salud relevantes (Chatterji et al. 2002). Esto significa que
los diferentes dominios que conforman un estado de salud, dependen de la definiciéon de
salud que se esté utilizando. Por ejemplo, puede ser posible tener un estado de salud
que s6lo se forme por dominios de la dimensién fisioldgica, uno que ademds incluya las
dimensiones psicolégica y social o inclusive ir méas alla. Considerar la salud como un atrib-
uto multidimensional, permite establecer medidas de estados de salud a nivel individual
y agregar para la poblacién a la hora de realizar evaluaciones econdémicas en interven-
ciones en salud. Ejemplos de medidas de salud que permiten captar efectos combinados
de morbilidad y mortalidad son los Anos de Vida Ajustados por Calidad (AVACs), los
Anos Saludables Equivalentes (ASEs) y/o los Anos de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVADs)ﬂ En general a estas medidas se les llama indices de Calidad de Vida Rela-
cionada con la Salud (CVRS)—Health Related Quality of Life (HRQL)—. La idea del
presente trabajo es brindar el sustento teérico de que es posible tener una medida de
capacidades en salud construida a partir de estados de capacidad en salud, que se pueda

usar en la evaluacion econdémica de intervenciones en salud.

* Conocidos por su notacién anglosajona como Quality Adjusted Life Years (QALYs), Healthy Years
Equivalent (HYEs) Disability Adjusted Life Years (DALYSs)
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Produccion de salud y determinantes de la salud

Antes de argumentar de manera mas detallada cémo las capacidades en salud se
convierten en una alternativa viable para evaluar la politica en salud, conviene explicar
la forma en que se modela el bien salud en una sociedad desde el punto de vista econémico.
Como cualquier otro bien, la salud debe producirse en una sociedad, por ello, se puede
utilizar el concepto de funciéon de produccion.

Una funcién de produccién establece la relacién entre insumos y cantidad producida de
un bien o méas en general, de una realizaciéon. Consideremos una sociedad formada por I
personas y supongamos, haciendo abstraccion, que existe una funciéon de produccion de
estados de salud para cada persona. Siguiendo a Folland et al. (1997, 80), se formula la
definicién para tener un primer acercamiento sobre los factores que determinan los

estados de salud via la funcién de produccién en salud.

Definicién 1.1.1 (Funcién de produccién de salud). Sea (AS;, BH;, M A;, EV;)
un perfil de determinantes de salud de la persona i que describe su mivel de asisten-
cta sanitaria, su biologia humana, el medio ambiente y su estilo de vida respectivamente
y sea ®; el conjunto de perfiles de determinates de salud de la persona i de forma que
(AS;, BH;, M A;, EV;) € ®, considérese a S; € S; C R, un nivel del estado de salud de la
persona t, la funcion de produccion de salud de la persona i es una regla f; : ®; — S; que
asocia perfiles de determinantes de salud con niveles de estados de salud de la persona i.

FEsto es:
S; = fi(AS;, BH;, M A;, EV).

Noétese que en la definiciéon anterior se da por hecho que se tiene una medida adecuada
del estado de salud individual S; y ademés se establece que el estado de salud depende
de varios factores que pueden ser agrupados en cuatro principales: asistencia sanitaria
(AS), dotacién biolégica del individuo o biologia humana (BH), medio ambiente (MA) y
el estilo de vida (EV).

La asistencia sanitaria hace referencia a los servicios de salud “que incluyen todos los
servicios relacionados con el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad o la promocioén,
mantenimiento y restauracién de la salud” (WHO 2010). La provisién de los servicios

de salud involucra la combinacién y uso de insumos como personal de salud, equipos y
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medicamentos [

La biologia humana se refiere basicamente a cémo la genética y otros aspectos bioldgicos
influyen o no en el desarrollo de ciertos padecimientos que alteran el estado de salud.
El medio ambiente explica como los factores fisicos, quimicos y bioldgicos externos a la
persona ademds de factores relacionados impactan en el comportamiento y salud de las
personas (WHO 2010). Se trata de ver como aspectos tales como la contaminacion, el
vivir en una zona rural o urbana, en clima tropical o en el desierto, influyen en el estado
de salud de las personas.

El estilo de vida esta relacionado con el comportamiento de los individuos y el desarrollo
de factores de riesgo. Un factor de riesgo es un “atributo, caracteristica o exposicion de
un individuo que incrementa la probabilidad de desarrollar alguna enfermedad o lesién.”
(WHO 2010). Para la OMS son factores de riesgo por ejemplo el sobrepeso, las practicas
sexuales no seguras, la presién alta en sangre, el consumo de alcohol y tabaco, no tener
agua entubada o tenerla de mala calidad y la mala higiene.

La definicion también se puede utilizar a nivel agregado, esto es, en lugar de con-
siderarla para una sola persona, se puede considerar para un grupo de personas en una
sociedad. Como critica a esta forma de concebir la produccién en salud, hay que decir
que deja de lado el aspecto social, que algunos han dado en llamar determinantes sociales
de la salud y que se explican en detalle en la seccién

Por ultimo es necesario mencionar que en la literatura econémica, tradicionalmente al

hablar de determinantes de la salud, se hace énfasis en la Aﬂﬂ; inclusive, al hablar de

5 En un sentido més general, la asistencia sanitaria puede incluir la provisién de agua entubada, de
drenaje o incluso, de servicios que ayuden a la poblacién a estar menos expuestas a infecciones y

enfermedades.
De hecho, la mayoria de la literatura especializada en economia de la salud se enfoca en el estudio de

(=]

la asistencia sanitaria (health care) y no propiamente de la salud (health). Esto es comprensible ya
que la importancia de la industria de asistencia sanitaria sobre el total de la economia es considerable
y ha ido en aumento; en promedio la participacién de la industria de la asistencia sanitaria sobre el
PIB en paises de la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE) era del
3.9% en 1960 mientras que para 1993, habia aumentado a 8.1 % (Folland et al. 1997, 4). La industria
de la asistencia sanitaria comprende varios sectores que van desde la biotecnologia, las farmacéuticas,
los laboratorios de diagndsticos, los hospitales, la manufactura de equipos y utensilios médicos, las
escuelas de enfermeria y de personal médico, etc. Un articulo seminal al respecto que nos muestra
cémo funciona la industria de la asistencia sanitaria y los problemas a los que se enfrenta en una

economia de mercado es el de Arrow (1963).
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justicia social y equidad (Daniels 1985). En la funcién de produccién de salud, se asume
que el estado de salud es una funcién céncava respecto a AS, esto es, es creciente pero
con rendimientos marginales decrecientes. Asi, después de cierto nivel de estado de salud
alcanzado y sin modificar los otros determinantes de salud, la mejora en salud es minima
en comparacion con el aumento en AS.

Desde el punto de vista econémico, la salud es una variable stock, es decir, se mide en un
punto especifico del tiempo y representa una cantidad existente en ese momento; la AS
por otro lado es una variable flujo, esto es, requiere de un periodo de tiempo para ser
definida (en analogfa a la oferta y la demanda de bienes de consumo), como por ejemplo

un mes o un ano.

El problema de la distribucion de la salud

El sistema de salud de cualquier pais o nacién se enfrenta al problema de cémo
realizar la asignacién de los recursos escasos de forma que se tenga una poblacién sana m
De acuerdo a Ruger (2006; 2010b), existen 5 categorias de enfoques dentro de los cuales
se pueden englobar las distintas visiones que se tienen en la literatura para abordar el

problema de la distribucion del bien salud:

Enfoque utilitarista y de economia del bienestar

Comunitarianismo

Teorias igualitaristas: Igualdad de oportunidades e igualdad de bienestar.
Libertarismo y enfoque basado en el mercado.

Procedimientos democraticos deliberativos.

oot s W e

continuacién se desarrollan estas visiones complementando lo que la autora menciona.

7 Se considera que una poblacién esta sana si las personas que la componen gozan de bienestar fisico,
mental y social de forma tal que puedan desarrollar sus funcionamientos y capacidades importantes
para la vida. Para efectos del presente trabajo se hara el supuesto simplificador de que es posible captar
el estado de salud de la poblacién agregando entre estados de salud individuales; esto sin embargo,

genera controversia entre los tedricos del EC aplicado en salud (Venkatapuram 2011).
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1.2. Revision de marcos de justicia social aplicables a salud

1.2.1. Utilitarismo y economia del bienestar

El utilitarismo es una teoria moral propuesta por Jeremy Bentham en el siglo XVIII
de cardcter hedonista la cual en una primera etapa, dentro de la (vieja) economia del
bienestar permite hacer comparaciones interpersonales basados en la cardinalidad de la
utilidad (utilitarismo clasico) y establece ciertos principios que se habrian de seguir para
realizar la distribucion de los recursos buscando la maximizaciéon agregada de la utilidad
de la sociedad. En una segunda etapa, a partir de los anos de 1930s y debido a la critica
al cardcter cardinal de la utilidad pero sobre todo a la posibilidad de hacer compara-
ciones interpersonales, se adopta la visién ordinalista de la utilidad por la mayoria de los
economistas, inicidndose asi la nueva economia del bienestar.

Aunque de acuerdo a algunos autores como Arnsperger y Van Parijs (2002), para el
utilitarismo una sociedad justa es una sociedad feliz, el utilitarismo no sélo se relaciona
con la felicidad sino que puede tener tres diferentes acepciones. Cohen (1993), define a
la utilidad principalmente de dos formas: como utilidad hedonista y como utilidad en
términos de satisfaccion de preferencias. La utilidad hedonista se define en términos de
alguna caracteristica (un estado) mental tal como la felicidad, el placer, o (la intensidad
de) deseo. La utilidad en términos de satisfaccién de preferencias o en términos de Sen
(1995), satisfacciéon de deseos, debe entenderse como la representacién numérica de las
preferencias y las ordenaciones de estados del mundo de la persona en cuestién; de esta
forma, un movimiento hacia un estado del mundo preferido (deseado) es equivalente a
decir que la persona tiene un mayor nivel de utilidad. No obstante que esta tultima in-
terpretacion de la utilidad se mira a veces diferente de un estado mental, sobre la base
de que la utilidad se logra mediante la realizacién objetiva de un estado de deseo (esto
es, lo tnico que se requiere es verificar si el objeto que se desea se ha o no alcanzado)
en lugar de lograr un estado mental, Sen (1995) argumenta que la métrica mental del
deseo como tal tiene que ser de todas formas invocada para hacer uso de la visién de
la satisfaccion del deseo. Cabe decir que la utilidad hedonista estéd asociada al utilitaris-
mo clésico, mientras que la utilidad como la satisfaccién de las preferencias (o deseos)
estd asociada al utilitarismo moderno. La tercera interpretacion de la utilidad tiene que
ver con la eleccién y fue establecida por Alchian (1953) y retomada por Samuelson para el

enfoque de la preferencia revelada. Para Alchian, la medicién de la utilidad es un método
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sistematico de asignar niimeros a entidades de acuerdo a una regla explicita relacionada
a la eleccion. Esto es, las utilidades proveen de un fundamento para la eleccién y depen-
diendo de cémo se susciten, no necesariamente conllevan la satisfaccién o la felicidad de
alguien, ni tampoco estdn basadas necesariamente en las preferencias. Por tanto, resulta
evidente que dependiendo del autor y de la teoria que se estudie, el concepto de utilidad
puede tener diferentes acepciones.

El utilitarismo clasico, como teoria moral, se puede definir como una combinacién de
tres doctrinas: el utilitarismo clésico per se, el bienestarismo y el consecuencialismo (Sen
1995; Hernandez 2006). El utilitarismo clasico considera la suma de las utilidadesﬁ como
la medida de bienestar social, por lo que una situacién deseable es aquella en la que se
maximiza el bienestar social agregado; el utilitarismo es una teoria bienestarista porque
define una situacién dada como buena y deseable en funcion del impacto que tiene sobre
el bienestar dado por la utilidad; por 1ltimo, el utilitarismo es consecuencialista porque
evalia la bondad y la deseabilidad de las acciones e instituciones por las consecuen-
cias que generan ﬂ Asi, en el utilitarismo clésico, pensando en un marco institucional,
se disenaran y elegirdn aquellas instituciones que maximicen el bienestar agregado en
términos de utilidadm La puesta en practica del utilitarismo clasico implica la visién
cardinalista del utilitarismo que supone es posible asignar un nimero al nivel de satis-
faccion generado por los bienes consumidos por un individuo y que es posible llevar a
cabo la comparabilidad interpersonal.

El caracter igualitarista de la utilidad cardinalista se basa en el principio de la utili-
dad marginal decreciente y en la redistribucién del ingreso hacia aquellos individuos (en
apariencia pobres) que por encontrarse con un nivel de utilidad menor por un consumo
de bienes menor, se encuentran en posibilidad de aumentar mucho su utilidad.

La critica a la utilidad cardinalista por diversos economistas como Lionel Robbins (1938)

8 La suma de las utilidades o suma de rango establece que una coleccién de utilidades individuales es al

menos tan buena como otra si y sélo si tiene al menos una suma total igual de grande (Sen 1979d).
9 Rawls ([1971] 1995) desde un punto de vista de la filosoffa politica, sefiala que el utilitarismo como

teoria teololdgica, define el bien independientemente de lo que es justo, por lo que permite juzgar la
bondad de las cosas sin referirse a lo que es justo intuitivamente y propone la hipdtesis de que lo justo
es maximizar el bien.

10 Lo que significa segtin lo dice Ruger (2006, 414) que “sélo mejoras netas en la utilidad social justificarian
el derecho a la asistencia sanitaria”; es decir, que aquellas intervenciones que no garantizan el principio
de maximizacién de la utilidad social no seran elegidas y por tanto, de hecho se negaria la asistencia

a quienes contribuyeran poco al bienestar agregado pese a que la necesitaran.
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gener6é un amplio consenso para adoptar la versién ordinalista del utilitarismo, segin la
cual, las preferencias se expresan mediante ordenaciones sobre un conjunto de bienes y
con la cual ya no es posible determinar la intensidad con la que un individuo prefiere
T a y por ejemplo y tampoco permite comparar las intensidades de preferencia de un
individuo a otro. Con nimeros ordinales no es posible realizar operaciones aritméticas,
por lo que no se puede hablar de funciones de utilidad social agregadas mediante la suma
o multiplicacién de las funciones de utilidad individuales; en este caso, la maxima utili-
tarista de maximizacién de la utilidad agregada resulta inoperante. Ademés, al cambiar
de métrica, la utilidad ordinalista se queda sin criterios para valorar y orientar las deci-
siones publicas y econémicas en términos de justicia o equidad como lo venia haciendo
la utilidad cardinalista.

Las respuestas que se desarrollan en el seno del utilitarismo ordinal para evaluar el éxito
de la economia de mercado y de las politicas ptiblicas se enmarcan en la llamada teoria
de la eleccién social, que intenta evaluar las opciones sociales en términos de la manera
como estan priorizadas por las preferencias individuales. Los tres elementos esenciales de
esta teorfa son (Hernandez 2006): i) el criterio de Pareto como criterio de eleccién social,
ii) la regla de la mayoria para elegir la mejor opcién entre diferentes politicas publicas
generadoras de resultados paretianos y iii) la construccién de funciones de bienestar so-
cial.

No obstante, el utilitarismo ordinalista no permite construir principios plausibles de jus-
ticia distributiva ya que el principio del éptimo de Pareto es consistente con estados
de extrema desigualdad, mientras que el teorema de imposibilidad de Arrow muestra la
imposibilidad de alcanzar una elecciéon o preferencia social a partir de la agregacion de
las preferencias y valores individuales si se respetan un conjunto de reglas razonables que

expresan un conjunto de intuiciones democraticas.

1.2.2. Comunitarianismo

Una comunidad se refiere a un grupo de personas unidas por un conjunto de vinculos
y de diferentes formas. Estos vinculos van mas alla del lenguaje, la cultura, la historia y la
geografia, pudiendo ademads incorporar “comunidades por eleccién” como las amistades
o las fraternidades (Black y Mooney 2002).
Los comunitaristas arguyen que la nocién individualista del ser y de las relaciones sociales

ignoran el papel de la comunidad en la formaciéon y sostenimiento de las identidades y
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por tanto es necesaria una visién de la comunidad. De acuerdo al comunitarianismo,
la provisién de la asistencia sanitaria es una expresion de los valores de la comunidad
por lo que la justificacion para la asistencia sanitaria varia de comunidad a comunidad.
Establece que la moral es un concepto cultural y que el relativismo moral y cultural
es la pretensién predominante y por tanto no hay principios universales. Cada sociedad
construye sus propios principios de acuerdo a cémo evoluciona politicamente, por lo
que son los integrantes de la comunidad los que deben decidir lo que entenderan por el
término salud y la forma en que realizaran la justicia social y los objetivos de equidad
entre los diferentes grupos en la sociedad (Mooney 2005).

Una version mas relajada del comunitarianismo podria permitir que los profesionales de
la salud decidan por la comunidad pero siempre basando sus decisiones en los valores de

la comunidad y no de una élite politica.

1.2.3. Teorias igualitaristas: Igualdad de oportunidades e igualdad de bienestar

El igualitarismo es una corriente del pensamiento de la filosofia politica que expresa
la idea de que todos los seres humanos son iguales en su valor fundamental o estatus
moral, por lo que propugna por algin tipo de igualdad: las personas deberian obtener lo
mismo, o deberfan ser tratadas de la misma forma, o deberfan ser tratadas como iguales,
en algin sentido (Arneson 2009). Busca procurar la distribucién de ciertos bienes so-
ciales, uno de los cuales es la asistencia sanitaria. La idea general de la igualdad de
oportunidades es que la economia de una sociedad distribuye las posiciones que otorgan
ventajas especiales y éstas deben estar abiertas a todos los solicitantes con una seleccion
por méritos. La teoria de justicia igualitarista m&s notable es la perspectiva de John
Rawls de que la justicia requiere de la justa distribucién de bienes primarioﬂ Esto es
asi porque los agentes racionaleﬂ detras de un wvelo de ignorancia acerca de sus cir-
cunstancias personales elegirian los principios de justicia que maximizan el minimo nivel
de bienes primarios (Rawls [1971] 1995, 69). A pesar de que la teoria de Rawls avanza
' Los bienes primarios se componen de: i) libertades bdsicas como por ejemplo la libertad politica, la

libertad de expresién y de reunién, y la libertad de conciencia y de pensamiento, y ii) derechos y

oportunidades, el ingreso y la riqueza, los puestos de autoridad y mando y las bases del respeto a

s{ mismo Rawls ([1971] 1995).
2 De acuerdo a Rawls ([1971] 1995, 26) “el concepto de racionalidad tiene que ser interpretado en lo

posible, en el sentido estrictamente tradicional de la teoria econémica, segin la cual se emplean los

medios mas efectivos para fines dados”.
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respecto del utilitarismo, su teoria es recursista (no obstante la forma amplia en que se
definen los bienes primarios) y no toma en cuenta lo que las personas pueden hacer con
los recursos.

La aplicacién de la teoria de Rawls por parte de Daniels (1985) a la asistencia sani-
taria establece que esta es un derecho porque provee de igualdad de oportunidades (Fair
Equality to Opportunity, FEO). Este principio sostiene que las personas en la sociedad
con el mismo talento nato y ambicién deben tener las mismas posibilidades de éxito en la
competencia por los puestos que otorgan beneficios especiales y ventajas. La aplicacion
del velo de ignorancia sugiere que los individuos deberian intentar formular asignaciones
hipotéticas para su futuro sin el conocimiento de su estado de salud actual o futuro.
Bajo estas condiciones, las personas elegirian las asignaciones de recursos y la creacion
de instituciones que les permitieran lograr un rango normal de oportunidades relativas a
su edad en cada etapa de su vida (Venkatapuram 2011). Algunos afios desptes y como
una forma de hacerle frente a las criticas por realizar su andlisis a partir de la asistencia
sanitaria, Daniels (2008) robustece su teoria. En su nuevo planteamiento, brinda més
énfasis a la salud y no sélo a la asistencia sanitaria; ademas, incorpora los determinantes
sociales de la salud y una lista de principios de justicia para ayudar al proceso de toma

de decisiones en la asignacion de recursos de asistencia sanitaria.

1.2.4. Libertarismo y enfoques basados en el mercado

El punto de partida del pensamiento libertario es la dignidad fundamental de cada
persona, que no puede ser burlada en nombre de ningtin imperativo colectivo. De acuerdo
a la filosoffa libertaria, las libertades individuales y la autonomia son los valores sociales
predominantes mientras que el papel del gobierno es proteger los derechos individuales,
en especial, los derechos de propiedadlE[ Para determinar si una situacién es justa o
injusta, es necesario volverse al pasado y examinar si es el producto de un conjunto de
acciones y transacciones efectuadas dentro del pleno respeto de los derechos afirmados
por tres principios: autopropiedad, justa transferencia (voluntaria) y apropiacién original
(Arnsperger y Van Parijs 2002). Para los libertarios, una sociedad justa es una sociedad
libre.

13 En particular, se debe garantizar el derecho de autopropiedad con tres restricciones: el no derecho

a venderse como esclavo, el paternalismo sélo cuando se trata de nifios y la legitimidad de violar la

propiedad de si mismo de los que amenazan la de los demas.
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En contraposiciéon con el utilitarismo, a condicién de que los derechos de todos sean
rigurosamente respetados, poco importa si los comportamientos o las instituciones per-
judican el bienestar de algunos. Cabe mencionar que aunque el libertarismo no implica
por definicién el capitalismo, si lo justifica. El neoliberalismo, un componente radical
del libertarismo justifica un mayor recurso al mercado en detrimento de los poderes del
Estado. Los medios de comunicacion y la investigacién, la sanidad y la educacién deben
dejarse en manos de agentes privados sin méas regulacién que la satisfacciéon de los con-
sumidores.

Respecto a la salud, el derecho de autopropiedad implica que las personas son propie-
tarias de sus cuerpos, por lo que, por ejemplo, tienen derecho a vender sus érganos, a
arruinar su salud o a poner fin a su existencia. También se establece que el mercado es
el mecanismo ideal para distribuir la asistencia sanitaria y por tanto parte de la salud.
Los individuos son agentes auténomos quienes pueden elegir libremente seguridad so-
cial o asistencia sanitaria. Como consecuencia, aquellos con poder adquisitivo y fuertes
preferencias podran tener mejores bienes y servicios de asistencia sanitaria, independien-
temente de su necesidad o capacidad. Mientras que el libertarismo estricto niega que la
sociedad tenga la obligacién politica de proveer asistencia sanitaria a sus ciudadanos, el
libertarismo méas moderado apoya algun tipo de transferencia de ingresos (como bonos
de salud) y reconoce un papel limitado para el estado respecto a la procuracién de bien-
estar manteniendo el enfoque en la autonomia individual. Entre las desventajas que se
pueden encontrar en el libertarismo aplicado a la salud, es que muchos consideran que
la asistencia sanitaria es diferente de otros bienes y mercancias que se encuentran en el
mercado. A pesar de que los individuos tienen la decisién final sobre sus tratamientos a
seguir y a la eleccién de los bienes y servicios de asistencia sanitaria, se enfrentan a las
fallas de mercado como la informacién asimétrica, las externalidades, la incertidumbre,

el riesgo moral y las consideraciones de equidad (Arrow 1963; Rice 1997).

1.2.5. Procedimientos democraticos deliberativos

Los enfoques democraticos aseguran la participacion publica generalizada y pro-
mueven el didlogo local y nacional respecto de la distribuciéon de bienes y servicios de
salud. Esta visién estd basada en ideas como las de Habermas (2005, 372-373) al con-
siderar que la politica deliberativa toma en cuenta la pluralidad de formas de comuni-

cacién en las que se configura una voluntad comun, de forma que establece una conexién
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interna entre las consideraciones pragmaticas, los compromisos, los discursos de autoen-
tendimiento, y los discursos relativos a la justicia, fundamentando la presuncion de que
bajo las condiciones de un suficiente suministro de informacién ajustada y relativa a los
problemas en cuestion, se consiguen resultados racionales o resultados justos.

Puesto que en algunos enfoques democraticos usados para la asignacién de los recursos,
los ciudadanos como pagadores de los seguros y consumidores de la asistencia sanita-
ria son involucrados en la deliberacién democratica y las decisiones de asignacién, la
idea de justicia descansa enteramente en la cuestién de tener un proceso de didlogo
democratico libre y justo, en el cual, todos los ciudadanos participen en las mismas

condiciones (Williams y Cookson 2000).

1.3. Analisis del paradigma imperante en la distribucion de la salud: la
economia del bienestar utilitarista

Para el andlisis de la asignacién del bien salud se tienen en la actualidad dos teorias
principales: una enmarcada claramente en la economia del bienestar tradicional que se
puede denominar bienestarismo y otra que por adoptar otros supuestos, se puede de-
nominar extra-economia del bienestar, extra-bienestarismo o no-bienestarismd'’|
Pero, ;jqué es el bienestar? ;por qué tener una teoria del extra bienestar? ;qué elementos
adicionales al bienestar aporta la economia del extra bienestar? Para la teoria utilitarista,
el bienestar estd dado por la utilidad que tiene una persona—recordando que la utilidad
puede tener un significado hedonista, de satisfaccién de preferencias o como un indicador
de la eleccién—. Sin embargo, asumir por ejemplo, que la relaciéon binaria subyacente a
la eleccion debe ser el orden del bienestar de la persona, es una heroica simplificacion
(Sen [1985] 1999).

De acuerdo al diccionario de la Real Academia Espanola (2001), bienestar es el “esta-
do de la persona en el que se le hace sensible del buen funcionamiento de su actividad
somatica y psiquica”. Para la Stanford Encyclopedia of Philosophy (Crisp 2012) “el bi-

enestar de una persona es lo que es bueno para ella”, va mas alla de su estado de salud,

4 Bn este trabajo se adoptan estos nombres por no usar los anglicismos welfarismo (para bienestarismo)
y extra-welfarismo para el extra-bienestarismo. A propdsito, cabe comentar que sobre este ltimo existe
una discusién en torno al nombre pues algunos economistas como Culyer lo llaman extra-welfarismo,

mientras que otros economistas como Kaplow y Dolan lo llaman no-welfarismo (Brouwer et al. 2008)

15
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tiene que ver con su calidad de vida y se encuentra correlacionado con el interés personal
y no con el de otros. Esta ultima concepciéon puede ser llamada la version tradicional
del bienestar. Otras definiciones amplian el concepto de bienestar, hasta incluir en el
bienestar personal, el bienestar de otros individuos; mientras que otros argumentan que
el bienestar es una construcciéon social, no fija y que es primariamente un juicio cultural
(Ereaut y Whiting 2008). En el presente trabajo no se utiliza una concepcién ampliada
del bienestar porque: i) desde un punto de vista filoséfico, existe gran controversia si esto
se debe hacer; ii) existe consenso en la version tradicional del bienestar; y iii) en el EC

el concepto de agencia amplia la concepcién tradicional de bienestar.

1.3.1. Economia del bienestar

La economia del bienestar, es la parte de la economia que tiene como objetivo central
proveer de un marco ético coherente para realizar enunciados acerca de si algunos estados
del mundo son socialmente preferibles a otros (Boadway y Bruce 1984), por lo que se
ocupa de valorar la bondad de los estados de la cosas y de la evaluacion de politicas.
Dentro del marco del paradigma dominante de la teoria neoclésica, la economia del bie-
nestar se constituye en un cuerpo de conocimientos que permiten el estudio del problema
de asignacién de recursos escasos para la satisfaccion del maximo de necesidades en la
sociedad. En este marco, el bienestar se valora por la utilidad individual, dando lugar al
bienestarismo, esto es, la vision de la economia del bienestar que considera que la tinica
fuente de informacién para realizar la valoracién de los estados sociales, es la utilidad.
En la seccion se explica con méas detalle las implicaciones de este concepto, lo tinico
que se pretende ahora es dejar claro que economia del bienestar y bienestarismo, no son
sinénimos.

Si bien dentro de la economia del bienestar utilitarista existen dos grandes divisiones de
acuerdo a si la utilidad tiene cardcter cardinal u ordinal, las principales caracteristicas de

la economia del bienestar neoclasica estandar son (Hodgson 2008; Brouwer et al. 2008):

1. Se asume que los agentes tienen un comportamiento racional, maximizador de la
utilidad con preferencias estables y dadas por una funcién.

2. Se preocupa por el logro de estados de equilibrio.

3. Esta marcada por la ausencia de problemas de informacién crénicos.

4. Los individuos al buscar maximizar su utilidad, son ellos mismos los mejores jueces

sobre su propio bienestar (soberania individual).
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5. La utilidad se deriva sélo de los resultados del comportamiento y de los procesos
en lugar de los procesos como tales o de las intenciones que llevan a los resultados
(consecuencialismo).

6. Se utiliza el principio del bienestarismo

De acuerdo a Brouwer (2008), los puntos 1, 4, 5 y 6, definen la economia bienestarista,
por lo que, siguiendo a este autor y a Sen, se mantendran las distinciones entre economia
del bienestar, economia bienestarista y bienestarismo. La diferencia en los conceptos es
que el bienestarismo es una parte constituyente de la economia bienestarista, mientras
que esta ultima es la corriente mas influyente de la economia del bienestar definida por
los cuatro puntos mencionados que centra el andlisis en el concepto de utilidad. Por
tanto, la economia del bienestar como rama de la economia, no debe limitarse a usar el
concepto de utilidad para valorar la bondad de los estados sociales, sino que puede optar

por otros conceptos, como los funcionamientos en el EC.

Eleccion individual y colectiva

Con la finalidad de exponer los aspectos bésicos de la economia del bienestar y de la
teoria de la eleccion social, es importante definir en términos formales el problema al que
se enfrenta cada individuo en la sociedad al tener que elegir entre diferentes alternativas.
Para ello hay que establecer qué se entiende por una relacién de preferencias racional
definida sobre un conjunto de alternativas (mutuamente excluyentes) XIE Técnicamente,
> es una relacién binaria sobre el conjunto de alternativas X que permite la comparacién
de pares de alternativas x,y € XIEL Se usan respectivamente los simbolos = y R para
hacer referencia a la relacién de preferencias y al conjunto de todas las relaciones de pre-
ferencias de pares ordenados (x,y) € X que cumplen x > y. La hipétesis de racionalidad,

descansa en los axiomas de completitud y transitividad de la relacién de preferencias .
Definicion 1.3.1 La relacion de preferencias = es racional si es completa y transitiva.

5 Los elementos de este conjunto dependen del problema de decisién al que se enfrente el individuo, por
ejemplo, en un problema sencillo, si una persona se encuentra enferma de gripa, las alternativas podrian
ser X={no hacer nada, tomarse un té,tomarse una pastilla antigripal, ir al médico}. En términos mds
generales, z € X C RY podria ser una canasta con L bienes y servicios, por lo que el individuo deberia

decidir entre dos canastas z e y.
16 Bn este sentido, & > y se lee como “z es al menos tan bueno a y”, © > y se lee como “c es mejor a y”

6 “x es estrictamente preferido a y” y x ~ y se lee como “x es indiferente a y”.

17
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El supuesto de completitud implica que el individuo tiene preferencias bien definidas en-
tre dos posibles alternativas y que siempre puede realizar comparaciones entre ella@. El
supuesto de transitividad por su parte implica que es imposible que un individuo pueda
tener preferencias cfclicaslﬂ Siguiendo la terminologia de Sen (1970), = es una relacion
de orden pues satisface los dos axiomas mencionados, en cambio una relacién binaria que
satisface sélo reflexividad y transitividad, es una relacion de cuasi-orden. La exposicién
mas técnica de estos términos se realiza en el apartado del apéndice [A]
Adicionalmente a los dos axiomas presentados, la teoria de la eleccién en economia utiliza
otros dos axiomas que rara vez se mencionan de forma explicita pero que contribuyen
a que las preferencias sean consistentes (Hausman 2012): determinacién de eleccién e
independencia de contexto (ver apéndice . FEl axioma de determinacion de eleccién
relaciona preferencias y eleccién e indica que, entre las alternativas que la persona cree
que estan disponibles, elige aquella(s) que encabeza(n) su orden de preferencias; en otras
palabras, que el agente maximiza la satisfaccion de sus preferencias. El axioma de inde-
pendencia de contexto dice que la disponibilidad de una tercera alternativa z, no tiene
relevancia sobre los méritos o desventajas de x e y, es decir, las preferencias entre pares
de alternativas se deben mantener aunque haya menos o mas alternativas.

Si bien para fines de modelacién es conveniente que se cumplan los axiomas mencionados,
en la realidad su cumplimiento es muy demandante en términos cognitivos. De hecho se
puede decir que el tratar de cenirse a estos axiomas para tener preferencias racionales,
puede resultar “irracional” para el individuo (Hausman 2012, 20). Puede ser racional
adoptar estrategias que traten de reducir la carga cognitiva en la toma de decisiones y
“adoptar un tipo de racionalidad compatible con el acceso de informacion y las capaci-
dades computacionales que de hecho poseen los organismos, incluido el hombre” (Simon

1955, 99); esto es lo que se conoce como racionalidad limitadaﬂ No obstante lo anteri-

7 En algunas presentaciones en la literatura a la completitud se le agrega la propiedad de reflexividad.
Cabe mencionar que si una relacién de preferencias es completa, también es reflexiva pero lo contrario
no es cierto.

8 Por ejemplo, no puede pasar que si una persona con gripa prefiere tomarse un té en lugar de ir al
médico y prefiere ir al médico a tomarse una pastilla antigripal, sea indiferente entre tomarse un té y

tomarse una pastilla antigripal.
9 La racionalidad limitada arguye que los seres humanos al tener que tomar decisiones dificilmente rea-

lizan el cémputo exhaustivo de todas la posibles alternativas y sus consecuencias. Las personas actian
muchas veces de forma heuristica y sin reflexionar mucho (Kahneman 2003) y sus decisiones se ven

influidas por habitos y emociones resultado de procesos autométicos del cerebro. Una lectura intere-



1.3 Analisis del paradigma imperante en la distribucién de la salud: la economia del bienestar utilitarista

or, cuando en este trabajo se haga referencia a las preferencias racionales consistentes,
se supondra que se cumplen los cuatro axiomas mencionados siguiendo la literatura
econdmica neoclasica.

Considérese ahora una sociedad compuesta por un conjunto finito {1,2,...,I} de indi-
viduos; se define un estado social x como una asignaciéon de L bienes y servicios sobre
los I individuos, es decir, z es un vector de dimensién L x I, donde el elemento x;; es
la cantidad del bien o servicio [ consumido por el i-ésimo individuo. De esta forma, T
es el conjunto de estados sociales alternativod?| con al menos tres elementos. Cada in-
dividuo tiene una relacién de preferencias racional >; definida sobre 1" de forma que las
relaciones de estricta preferencia e indiferencia se denotan por »=; y ~; respectivamente.
Se usa R para denotar al conjunto de todos los pares ordenados (z,y) € 7 que cumplen
x = yy P para los que cumplen = > y. Asimismo, R! y P! denotan a los conjuntos
de perfiles de preferencias de los I individuos de forma que (=1,>2,...,>=7) € Rl y
(=1,>2,...,>1) € PL. Cuando la relacién de preferencias > no lleve subindice se debe
entender como la relacién de preferencia social.

La idea dentro de la teoria de eleccion social es definir métodos para obtener preferencias
sociales a partir de las preferencias racionales individuales, esto se hace mediante las

reglas de eleccién colectiva (REC):

Definicién 1.3.2 Una regla de eleccion colectiva (REC) es una relacion funcional F :
A — R tal que para algun perfil de relaciones de preferencias racionales individuales
(=1,=2,...,>=1) en el dominio admisible A C RI determina una y solo una relacion de

preferencia social >.

Noétese que en la definicién anterior, la relacién de preferencia social > no tiene por
qué ser racional (un orden); ademads, no todas la REC cumplen con las condiciones
para representar los intereses de toda la sociedad (o al menos para no tener sesgo y
representar los intereses de sélo un subgrupo de la sociedad). Para fines de exposicién
de esta problematica dentro del utilitarismo ordinalista (y hacerle honor a su nombre)

y suponiendo que la relaciéon de preferencias individual >; cumple con el axioma de

sante sobre cémo funciona el cerebro y cémo su estudio apoya esta teoria la proporcionan Camerer,

Loewenstein y Prelec (2005).
20" A diferencia del problema de eleccién de un consumidor en el cual el individuo ordena las alternativas

en X de acuerdo a sus gustos, en el marco de la teoria de la eleccién racional, las alternativas seran

ordenadas de acuerdo a valores sociales en 7 C R¥!.
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continuidad, las preferencias de la persona i se representan por medio de una funcién

valuada en los reales que proporciona indices de utilidad:

Definicién 1.3.3 Una funcionu; : T — R es una funcion de utilidad (indice de utilidad)

de la persona i que representa la relacion de preferencia individual =; si para toda x,y €
Y, 2=y e uir) > u(y)PY

Se puede demostrar que si la relacion de preferencias =; es racional y cumple con el
axioma de continuidad, se puede representar por una funcién de utilidad.

Al plantear el problema de la teoria de la eleccién social en términos de utilidades, la
funcién de utilidad del i-ésimo individuo mapea del conjunto de estados sociales a los
numeros reales u; : 7 — R, de forma que u;(x) es la utilidad del individuo i obtenida de la
asignaciéon x = (r1, z2,..., IE Suponiendo que U; es el conjunto de todas las funciones
de utilidad logicamente posibles sobre 7" del individuo i, ¢ = 1,2,...,[ y definiendo
U =U; xUy x --- x Uy, un perfil de funciones de utilidad se puede respresentar como
una lista de funciones de utilidad de los I individuos u(-) = (u1(-),ua2(:),...,uz(-)) € U.
Exceptuando los casos de preferencias individuales que no se pueden representar, el
enfoque anterior permite utilizar el concepto de funcional de bienestar social (FLBS)—
término introducido por Sen (1970, 129)—como un tipo especial de REC donde el perfil

de preferencias individuales (=1, >2,...,>1) se sustituye por un perfil de funciones de

utilidad u(-) = (ui(), ua(:),. .. ,UI())E

Definicién 1.3.4 (Funcional de Bienestar Social (FLBS)). Un funcional de bie-

nestar social (FLBS) es una relacion funcional F : U — R que especifica uno y solo

21 En términos més generales se puede decir que u; (+) es una funcién evaluadora, de forma que proporciona
un indicador numérico individual. Para propédsitos de exposicién del paradigma utilitarista, representa
utilidades, sin embargo, en otros contextos podria representar otras cosas como funcionamientos o

capacidades.

22 Hay que notar que la utilidad del individuo 7 depende de la asignacién que tienen los demés individuos.
En caso de que esto no sea asf, se escribird u;(x;), lo que significa que la utilidad del individuo ¢ depende

unicamente de su asignacién (individualismo).
23 Aunque en libros de texto como el de Mas-Colell, Whinston y Green (1995), la definicién de FLBS no se

limita al perfil de funciones de utilidad sino que permite el uso de perfiles de preferencias individuales,
se adopta la terminologia propuesta por Sen. Hay que tener en cuenta sin embargo que si X es finito,
el dominio de F' es irrestricto, pero si X es infinito, el dominio de F' no es completamente irrestricto
(Jehle y Reny 2011.)
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un orden social (relacion de preferencias racional) »= sobre T, para cualquier perfil de
funciones de utilidad u(-) = (u1(-),u2(+),...,ur(-)) € U definido sobre T.

La definicién anterior establece que para cualesquiera dos alternativas sociales z,y € T,

se tendra que
F((u1(4),u2(s), ... ur(:))y &z = y. (1.1)

Hay que recalcar que a priori, el FLBS no impide la comparabilidad interpersonal de los
niveles de utilidad individuales.

A continuacién se define qué es una funcién de bienestar social (FBS), la cual representa
también, en principio, una relacién de preferencia racional social. Es necesario aclarar
sin embargo que, dependiendo del autor, al hacer referencia a la FBS, se puede estar
tratando con dos conceptos que aunque ligados, son diferentes: la funcién de bienestar
social Arroviana (FBS-A) y la funcién de bienestar social Bergson-Samuelson (FBS-BS).
Cuando Arrow (1950) y Sen (1970) hacen referencia a la FBS, tienen en mente la siguiente

definicién:

Definicién 1.3.5 (Funcién de bienestar social Arroviana). Una funcion de bie-
nestar social en el sentido de Arrow (FBS-A) es una regla F : A — R que asigna una
relacion de preferencia racional =, interpretada como la relacion de preferencia social, a
cualquier perfil de relaciones de preferencias racionales individuales (=1, >2,...,=1) en
el dominio admisible A C R'.

La FBS-A es un tipo de REC que especifica un orden social—relacién de preferencia
racional—a partir de un perfil de 6rdenes individuales—perfil de relaciones de preferen-
cias racionales individuales—. En este sentido, la FBS-A es un caso especial de FLBS en
el cual sélo se utilizan los 6rdenes individuales y nada mas.

Para Bergson (1938) y Samuelson, una FBS es una funcién W valuada en los niimeros
reales de un orden social o relacién de preferencia racional socia]@ por lo que para
poder formular la FBS-BS es necesario el axioma de continuidad sobre las preferencias

individuales y sobre la preferencia social de forma que se puedan tener funciones valuadas

24 En palabras del propio Samuelson, una funcién de bienestar social incorpora“[...] todas las magnitudes
econdémicas de un sistema que se supone caracteristico de alguna creencia ética [...]. Lo tinico que se
requiere es que la creencia sea tal que admita la contestacién inequivoca de si una configuracién de
un sistema econémico es mejor, peor o indiferente que cualquier otro [y] que estas relaciones sean
transitivas” (Samuelson [1953] 1977, 227)
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en los nimeros reales. Formalmente, considérese u(z) = (u1(z), ug(x), ..., ur(x)) un perfil
de niveles de utilidad de los I individuos obtenido de la asignacién del estado social
x €1 ysea U(T) el conjunto de perfiles de niveles de utilidad sobre 7" de forma que
u(z) €eU(Y) =RE.

Definicién 1.3.6 (Funcién de bienestar social Bergson-Samuelson). Una funcién
de bienestar social en el sentido de Bergson-Samuelson (FBS-BS) es una regla W : RE —
R que asigna un nimero real a un perfil de variables z(x) € RE obtenido de un estado

social x € T de forma que represente una relacion de preferencia racional social.

En la definicién anterior las z’s representan “todas las [K] variables posibles, muchas de
las cuales son de naturaleza no econémica” (Samuelson [1953] 1977, 228).

Cuando se hace uso del individualismo y se toman en cuenta las preferencias indivi-
duales, la FBS-BS definida sobre estados sociales, se puede expresar simplemente como
(Samuelson [1953] 1977, 236; Boadway y Bruce 1984):

W(x) = W(ui(x),uz(x),...,ur(x)), (1.2)

que sigue siendo una expresiéon bastante general, por lo que i) puede tomar cualquier
forma, ii) puede representar el punto de vista de cualquier persona o grupo de personaﬁ
y iii) “es suficiente que W esté determinada ordinalmente aunque [pjuede ser conveniente
o no recurrir a cualquier indice o indicador cardinal” (Samuelson, [1953] 1977, 227 y 235),
por lo que, hay una infinidad de indicadores satisfactorios, entre los cuales cualquiera
puede ser empleado. Cabe mencionar que no obstante su generalidad, al utilizar una
funcién W valuada en los ntimeros reales, se excluye la posibilidad de representar algunas
preferencias no continuas como por ejemplo aquellas que indican un orden lexicografico.
Antes de clarificar algunas cuestiones sobre el FLBS, la FBS-A y la FBS-BS es necesario
mencionar los requerimientos de invarianza a los que puede ser sometido el FLBS como

caso mas general.

25 Por ejemplo la de un “déspota benévolo, un perfecto egofsta, los hombres de buena voluntad, un
misdntropo, el Estado, la raza, la mentalidad colectiva, Dios, etc.” (Samuelson [1953] 1977, 227); el de

un observador ético, las decisiones de una mayoria o incluso de una oligarquia (Sen 1970).
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Requerimientos de invarianza del FLBS parte I: Mensurabilidad y
Comparabilidad

Cualquier principio moral requiere de algun tipo especifico de informacién para su uso
por lo que impone restricciones informacionales en el sentido de demandar que ciertos
tipos de informacién no influyan en los juicios morales que se realizan. La forma bésica
de restriccién informacional es la de requerimiento de invarianza: Vz,ylr,y € T = J.
En palabras, “si dos objetos x e y pertenecen al mismo conjunto de isoinformacién Z,
entonces deben ser tratados en el mismo modo J” (Sen 1985a, 170). Por tanto, cualquier
diferencia entre dos objetos x e y que pertenecen al mismo conjunto de isoinformacion
es irrelevante.

Dos requerimientos de invarianza que se pueden imponer a las funciones de utilidad
de la definicion de FLBS dada en y que determinan la comparabilidad intra e
interpersonal son la mensurabilidad y la comparabilidad. La mensurabilidad se refiere
al grado en que los nuimeros reales asignados a los niveles de utilidad de un individuo
tienen significado (proporcionan informacién). La comparabilidad por su parte, se refiere
al grado en que los nimeros reales asignados a los niveles de utilidad de diferentes
individuos pueden compararse, esto es, en qué grado la informacién de la utilidad medida
para cada individuo se puede comparar entre individuos.

En términos formales, la mensurabilidad y comparabilidad del FLBS dependerdn del tipo
de funciones de transformacion ¢(-) que se pueden aplicar a una funcién de utilidad de
forma que preserve determinadas caracteristicas. Para exponer esto considérese un perfil

de funciones de utilidad u(-) = (u1(-), u2(-),...,ur(-)) y sea

D(-) = [#1(:), p2(-)s - -, 1 ()]

un vector de funciones de transformacién que contiene las funciones de utilidad de las

personas.

Definicion 1.3.7 Si las transformaciones admisibles de la funcion de utilidad del i-

ésimo individuo son del tipo:

i) vi(-) = d(ui(+)), ¢'(-) > 0, es decir, si sélo se admiten transformaciones mondtonas
crecientes, entonces la funcion de utilidad tiene mensurabilidad en escala ordinal

(EO).
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it) vi(") = a; + Biui(+), a; € R, 5; > 0, es decir, si solo se admiten transformaciones
afines positivas, entonces la funcion de utilidad tiene mensurabilidad en escala cardi-
nal (EC).

i11) vi(-) = Biui(+), Bi > 0, es decir, si sélo se admiten transformaciones lineales positi-
vas, entonces la funcion de utilidad tiene mensurabilidad en escala de razén (ER).

i) vi(+) = ui(-), es decir, si sélo se admite la transformacion identidad, entonces la

funcién de utilidad tiene mensurabilidad en escala absoluta (EA).

Cuando se emplea una funcién de utilidad en EO lo nico que importa es el orden de
las alternativas, esto significa que las curvas de indiferencia se pueden etiquetar de man-
era arbitraria siempre y cuando se cumpla que curvas de indiferencia més altas tengan
asignadas nimeros mayores. Los niimeros proporcionados no brindan ninguna informa-
cién adicional.

Las funciones de utilidad en EC o escala de intervald?l7 ademds de ordenar las alterna-
tivas, proporcionan informacién sobre la magnitud del cambio en los niveles de utilidad
al pasar de una alternativa a otra. De esta forma, si el cambio en la utilidad al pasar
de la alternativa x a la y es mayor al cambio en la utilidad al pasar de la alternativa w
a la z bajo la funcién de utilidad u(-), lo mismo sucederd para una transformacién afin

positiva v(-), es decir,
S uly) —u(@) > u(z) — u(w) = o(y) — o(z) > (=) — v(w).

Un ejemplo del uso de EC se tiene en la medicién de la temperatura: las escalas Celsius,
Fahrenheit y Kelvin proporcionan la misma informacién y son transformaciones afines
positivas una de la otra.

Cuando se usa una funcién de utilidad con mensurabilidad en ER, u y cualquier trans-
formacién lineal positiva proveen la misma informacién. El origen de la escala de medida
permanece sin cambio al modificar las unidades, por lo que el orden de los cambios

proporcionales de utilidad entre pares de alternativas permanece sin cambio. Esto es,

26 Fn estadistica, cuando una variable cumple con las condiciones de EC es comiin que se diga que tiene
escala de intervalo; en este caso, se pueden realizar operaciones légicas y ciertas operaciones aritméticas

(se excluye la multiplicacién y la divisién).
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donde de hecho “(yl)b(;iﬁ(x) = ”(yq))(;g(z) y u(zgaf)(w) = U(Zq))(;;))(w). Se utiliza la ER cuan-

do existe un punto cero inequivoco que indica que ahi no hay absolutamente nada del
fenomeno medido. Si algo tiene longitud cero, por ejemplo, es que no tiene longitud al-
guna. Por el contrario, una temperatura de cero, sigue teniendo temperatura, por lo que
tiene mensurabilidad en EC.

Si la utilidad tiene mensurabilidad en EC, es correcto afirmar que la ganancia de utilidad
de pasar de 4 a 8 es el doble de la de pasar de 4 a 6, pero es incorrecto decir que 8 es
el doble de utilidad de 4. En cambio, si la utilidad tiene mensurabilidad en ER, ambas
afirmaciones son correctas. Notese que de acuerdo a la definicién la ER es un caso
particular de EC (cuando o = 0). Esto significa que mensurabilidad en ER implica men-
surabilidad en EC, pero no viceversa.

Por 1ltimo, si la funcién de utilidad tiene mensurabilidad en EA, un tnico nimero real
es asignado a cada curva de indiferencia del individuo.

La siguiente definicién presenta los tipos de comparabilidad que puede tener un FLBS:

Definicién 1.3.8 Si en el vector de transformaciones admisibles () = [¢p1(+), ..., ¢1(-)]

que se puede aplicar al perfil de funciones de utilidad de los I individuos,

i) ¢i(1) = ¢(-) para i =1,2,...,1, entonces existe comparabilidad completa (CC) entre
los individuos,

i) ¢i(-) = a; + Bui(), oy € R, B> 06 ¢i(-) = Biwi(-), , B > 0 parai =1,2,...,1,
entonces hay comparabilidad parcial (CP) entre los individuos.

iii) ¢i(-) # 0j(-) y ¢i(-) no es del tipo descrito en el punto anterior parai,j =1,2,...,1,

entonces no hay comparabilidad (NC) entre los individuos.

Si bien la mensurabilidad que tengan las funciones de utilidad de los individuos determi-
na la informacién que se puede utilizar para la comparacion entre individuoﬂ cuando
se tiene CC, toda la informacién disponible para el individuo puede utilizarse para las
comparaciones interpersonales.

Por su parte, la CP, no permite comparaciones de niveles entre individuo@ en partic-
ular las transformaciones del tipo ¢;(-) = a; + Bu,(-), s6lo permiten comparaciones de

2T Por ejemplo, la mensurabilidad en EA de las funciones de utilidad de todos los individuos implica CC.
28 Nétese sin embargo que las transformaciones que se citan como CP, permiten comparaciones de niveles

y de incrementos en las utilidades a nivel de un individuo o intrapersonal—a este tipo de CP también
se le llama comparabilidad unitaria (Boadway y Bruce 1984)—; la segunda transformacién de hecho,

también permite la comparacién de proporciones.
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incrementos entre individuos, mientras que las transformaciones del tipo ¢;(-) = Biu;i(-)
sélo permiten comparaciones de proporciones entre individuos.

Por ultimo, con NC, nada de la informacién obtenida por la medicién de la utilidad
individual puede ser usada al hacer comparaciones interpersonales.

Ahora es posible clarificar algunos puntos sobre la relacién que guardan el FLBS, la FBS-
A y la FBS-BS. En primer lugar, hay que decir que el FLBS es lo bastante general como
para permitir incorporar tanto el utilitarismo ordinalista como el cardinalista asi como
diversos grados de comparabilidad interpersonal. La FBS-A en cambio, estd limitada
al utilitarismo ordinalista y no permite la comparabilidad interpersonal, por lo que se
puede ver como una forma muy restringida de FLBS. Por 1ltimo, la diferencia entre la
FBS-BS y el FLBS es que la primera asigna un valor de utilidad social a un perfil de
valores de utilidad individual v = (uy,ug,...,us) € R! de una alternativa z mientras
que el segundo asigna una preferencia social a partir de perfiles de funciones de utilidad
u = (u(-),u2("),...,ur(-)) € U. A partir de una FBS B-S W(-) se puede generar un
FLBS simplemente permitiendo que la relacién de preferencia > sobre 7" sea inducida
por la funcién de utilidad u(z) = W(ui(x),u2(z),...,ur(x)); lo contrario sin embargo,
no es posible. Esto significa que el concepto de FLBS es mds general y que algunos tipos
de reglas de eleccion colectiva que se pueden representar mediante un FLBS no podran
representarse con una FBS-BS.

Con la herramienta del FLBS, pero sin ser ain muy formales, se expone a continuacién

el utilitarismo cardinalista de Jeremy Bentham.

1.3.2. El utilitarismo cardinalista de Bentham

Si se considera el conjunto de perfiles de niveles de utilidad sobre 1", U(Y'), el utili-
tarismo cldsico recomendard escoger el perfil de niveles de utilidad v = (uy,ug,...,us)

correspondiente al estado social * € 7" que maximiza la suma total de las utilidades (o
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bienestar agregado) Zle u .

El utilitarismo clasico implica la visién cardinalista del utilitarismo que supone que se
ha resuelto la cuestién de la medida de los niveles de bienestar colectivo asociados a las
diversas opciones posibles; esto es, se supone que se puede tener una medida de utili-
dad agregada a partir de las utilidades individuales. Para lograr esto se debe suponer
en primer lugar, que cada individuo posee una y sélo una escala de evaluacién de las
diferentes opciones posibles (cardinalidad) y que es posible asignar un ntimero al nivel de
satisfaccién generado por los bienes consumidos y de esta forma, calcular la intensidad de
los deseos. En segundo lugar se debe suponer que las escalas de evaluacién de diferentes
individuos son comparables entre si (comparabilidad interpersonal).

., Como se trata la justicia distributiva en el marco de la utilidad cardinalista? En el seno

del utilitarismo se pueden identificar dos significados de igualdad (Herndndez 2006):

1. Principio de igual consideracion de las utilidades de todos. Se asocia a todas las
vertientes del utilitarismo y consiste en “tratar con igual consideracion los intereses
y las preferencias de los individuos”, por lo que la vida de cada persona importa por
igual desde el punto de vista moral y por tanto, sus intereses deberian recibir igual
consideracion. Este principio resulta evidente en el cdlculo de la utilidad agregada

pues se brinda la misma ponderacién a la utilidad de cada individuo.

29 A este tipo de utilitarismo Sen (1979d, 464) le llama wutilitarismo de resultado: “una situacién x es
al menos tan buena como una situacién y si y sélo si la suma total de las utilidades individuales en
z es al menos tan grande como la suma total de las utilidades individuales en y”. En este sentido,
el utilitarismo es un consecuencialismo individualista pues el bien que preside la evaluacién de las
consecuencias se reduce al agregado de los bienes individuales y el todo social, desde un punto de vista

ético, no excede la suma de sus partes.
30 Existen variantes del utilitarismo como el utilitarismo medio y el utilitarismo de umbral. En el utili-
tarismo medio, interesa maximizar el nivel medio de bienestar de los individuos medido por la utilidad
per capita %Zf u; mientras que en el utilitarismo de umbral se recomienda escoger la opcién que
maximiza Zf u; bajo la restricciéon de que %Zf u; > u”, donde u* es un nivel de utilidad minimo
que se debe tener (Arnsperger y Van Parijs 2002). Si se comparan en un contexto espacial o temporal,
el utilitarismo medio resuelve el problema de no considerar diferencias en el tamafno de la poblacion;
el utilitarismo de umbral por su parte, evita que se pueda incrementar la miseria en nombre de la

maximizacién de la suma considerando un nivel minimo per cépita.
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2. Principio de utilidad marginal decreciente. Segun este principio, quedan justificadas
medidas de redistribucién del ingreso tomadas a partir de la utilidad marginal decre-

ciente y no de la defensa de derechos o de una teorfa normativa de la equidad®}

El principio de la utilidad marginal decreciente dota a la utilidad cardinalista su caracter
igualitarista; no obstante, requiere que los individuos tengan idénticas preferencias puesto
que de esta forma, una redistribucion del ingreso queda justificada si la pérdida de utili-
dad de un individuo rico (que obtendria menor utilidad derivada de un aumento unitario
de la riqueza) mas que se compensa con la ganancia de utilidad de un individuo pobre
(que por encontrarse en un nivel menor de su funcién de utilidad, obtendria mayor utili-
dad por aumentos unitarios de su riqueza). Sin embargo, si los dos individuos no fueran
idénticos generadores de utilidad y si esta desigualdad consistiera en que el individuo
pobre tiene menor capacidad de generar utilidad en comparacién con el individuo rico,
el principio de maximizacién de la utilidad agregada terminaria premiando al individuo
rico. En este sentido, la magnitud de la utilidad marginal no es un indicador adecua-
do de la importancia moral de las personas; el utilitarismo y la economia del bienestar
cardinalista no son igualitarias en la medida en que en el momento de establecer una
jerarquia entre valores en conflicto, el principio de maximizacién de la utilidad o eficien-
cia, estd por encima del principio de distribucién equitativa (Arnsperger y Van Parijs
2002; Hernandez 2006). Ademas, economistas como Sen ([1987] 1989) sostienen que las
personas pueden manifestar satisfaccion en condiciones de privacién en la medida en que
desarrollan capacidades adaptativas, por lo que podrian ser vistos como pésimos gen-
eradores de utilidad y por tanto, dejados al margen en el proceso de maximizacién del

bienestar socialP4

31 Si la utilidad marginal generada por un bien es decreciente se requiere realizar una distribucién

del ingreso a favor de los peor situados; se supone que una misma unidad monetaria brinda mayor
satisfaccion a un individuo pobre que a uno rico. De esta forma, para la economia del bienestar
cardinalista, la maximizacién del bienestar social se alcanza a través de politicas de distribucién del
ingreso.

32 Sen menciona que una persona que ha tenido una vida desdichada, con muy pocas oportunidades y con
bastante poca esperanza, se puede conformar maés facilmente con las privaciones que otras personas
que han crecido en unas condiciones més afortunadas. En este sentido, “seria un grave error atribuir

un valor proporcionalmente reducido a la pérdida de su bienestar” (Sen [1987] 1989, 62)
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1.3.3. El utilitarismo ordinalista

Luego de haber puesto en duda la validez del utilitarismo cardinalista, Robbins (1938,
640) escribe: “Yo ain no creo que sea de ayuda hablar de forma que las comparaciones in-
terpersonales de utilidad tengan fundamento cientifico [...] ain pienso que cuando realizo
comparaciones interpersonales mis juicios son mas juicios de valor que juicios de hecho
verificables”. A partir de entonces, la economia del bienestar se desarrolla en torno al
utilitarismo ordinalista, lo que no permite medir la intensidad de los deseos (s6lo ordenar

las alternativas) ni realizar comparaciones interpersonales.

Elementos esenciales para evaluar opciones sociales dentro del utilitarismo
ordinalista

Retomando la definicion de una REC dada en se prescinde por el momento
del concepto de funcién de utilidad y se expone al utilitarismo ordinalista en términos
de preferencias racionales individuales y de la preferencia racional sociaﬁ Tres son
los elementos esenciales para evaluar las alternativas sociales dentro del utilitarismo

ordinalista:

i) El criterio de Pareto

Una condicién que deberia cumplir una REC es el principio o criterio de Pareto y en

particular el concepto de 6ptimo de Pareto:

Definicién 1.3.9 (Criterio de Pareto) El criterio de Pareto se cumple cuando Vx,y €
T:

lLLxrys o= yVi,
2. x =y x =y Vi AN =5y para algin j,
Sx~yS Ty Vi ANy = x Vi

Definicién 1.3.10 (Optimo de Pareto). Un estado social = € T es Pareto dptimo en
T para un perfil de preferencias (=1, >=2,...,>=1) € Rl siy sdlo si y € T tal que y =; x
Vi A dj tal que y =; x.

33 Es decir, no se considera por el momento el axioma de continuidad. Cabe mencionar que de cualquier

forma los resultados presentados son vélidos si se consideran funciones de utilidad de caracter ordinal

y que no permiten comparaciones interpersonales.
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Es decir, el estado social x es Pareto éptimo si no hay otra alternativa y tal que todos los
individuos consideren y al menos tan buena a z y al menos uno prefiera estrictamente
y a x. Cabe decir que un estado 6ptimo de Pareto es eficiente. El problema con este
criterio es que si un individuo prefiere x a y y otro prefiere y a x, no es posible comparar
las alternativas socialmente, independientemente de como evalien los demés individuos
x respecto a y. Entonces, alun si para todos los individuos en la sociedad >;, constituye
una relacién de orden (preferencias racionales), la relacién de preferencia social > puede
no serlo, por no ser completa@

El punto 2 de la definicién es la versién fuerte o estricta del criterio de Pareto (PF);

la versién débil del criterio de Pareto (PD) es:
Definicién 1.3.11 (Criterio de Pareto (Débil)) x = y < = =; y, Vi.

Esta definicién se cumpliria en casos extremos en que todos los individuos estuvieran de

acuerdo con estricta preferencia en una eleccion, es decir, cuando hay unanimidad.

ii) La regla de la mayoria

La regla de la mayoria es una REC que supone que un grupo de [ individuos con
relacién de preferencias racionales definida sobre 1", estd considerando votar sobre la
cantidad de un bien publico que ha de suministrarse o sobre las politicas piblicas que
han de implementarse. Si la mayoria vota en favor de que se tenga cierto nivel del bien
publico o que se implemente cierta politica publica entonces se tendré ese nivel del bien

o se implementara esa politica.

Definicién 1.3.12 (Regla de la mayoria). La regla de la mayoria se cumple si y sélo
St
Ve,ye Yz zy < [N =zy) = Ny = z)],

donde para toda x,y € T, N(z = y) el el nimero de personas para quienes x =; y.

34 Para hacer frente a este problema, se desarrollaron los criterios de compensacién de Kaldor y de
Hicks, los cuales plantean que una situacién x es preferible socialmente a una situacién y si es Pareto
potencial; es decir, si una reasignacién en z puede compensar a los perdedores de forma que todos
puedan potencialmente estar al menos tan bien como antes (Boadway y Bruce 1984). Sin embargo,
adn con estos criterios es posible que: i) dos asignaciones que sean parte de la frontera Pareto eficiente,

sigan sin poderse comparar; y ii) dos alternativas resulten intransitivas (Jack 1999).
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Una bondad de la regla de la mayoria es que satisface el criterio de Pareto. Entre sus
puntos débiles estan el que exige resolver dificultades para su implementacién que no son
triviale@y que no garantiza el logro de una ordenacion consistente de preferencias cuan-
do el ntumero de alternativas es mayor de dos, como lo ejemplifica muy bien la paradoja
de Condorcet, que muestra el problema de las preferencias colectivas intransitivaﬂ
Si bien bajo ciertas restricciones como preferencias tipo “pico inico” y un ntimero impar
de electores (Mas-Collel, Whinston y Green 1995) es posible que la regla de la mayoria
muestre una ordenacién de preferencias racionales a nivel social, en términos préacticos
es complicado lograr que se satisfagan estas restricciones. Por si fuera poco, como lo
muestra Sen (1985b), la regla de la mayoria no es el método mas adecuado para resolver
problemas distributivoﬂ ni tampoco, para elegir un gobernante cuando la sociedad se

encuentra muy polarizada.

ili) La construccion de funciones de bienestar social

Teniendo como motivacién el tener un criterio de juicio distributivo que vaya maés
alla del criterio de optimalidad de Pareto, de forma que sea posible ordenar todos los
estados éptimos de Pareto—incluyendo por supuesto aquellos que no son comparables—
, el utilitarismo ordinalista formulé FBS colectivas. La idea central es la de tener un

orden social completo—de forma anéloga a como lo hacen las personas individualmente—

35 El Teorema de May (1952) por ejemplo establece que para que una REC sea una funcién que refleje
el voto de la mayorfa debe cumplir cuatro condiciones (necesarias y suficientes): ser siempre decisiva,
ser simétrica entre agentes, neutral entre alternativas y de respuesta positiva.

36 La historia que se plantea es la siguiente: Se tienen tres alternativas {x,y,2} y tres agentes {i=1,2,3}.

Las preferencias de lo tres agentes son: © >1 y >1 2,2 =2 & =2 ¥,y =3 z >3 x. El principio de la

mayorfa nos dice que realizando comparaciones binarias, z debe ser socialmente preferido a y (porque

dos votantes prefieren x sobre y). De igual forma, y debe ser socialmente preferido a z (porque dos

votantes prefieren y sobre z) y z debe ser socialmente preferido a = (porque dos votantes prefieren z

sobre z). Pero este ciclo viola el requerimiento de transitividad de las preferencias sociales.

37 Sen (1985b) ejemplifica considerando un modelo de interaccién social en el que tres persona con

preferencias perfectamente egoistas tienen que elegir entre dos opciones diferentes de cémo asignar

una canasta de bienes. La opcién A es repartir la canasta de bienes entre las personas 1, 2 y 3, y la
opcién B es repartir la canasta de bienes entre las personas 2 y 3, sin darle nada a la persona 1. Si en
esta situacion se usa la decision mayoritaria para dividir la canasta de bienes, la opcién elegida no es
la que distribuye en forma equitativa los bienes: la mayoria (2 y 3) prefiere la opcién B, que excluye

por completo de la reparticién a la persona 1.
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sobre estados sociales alternativos construido a partir de agregar las relaciones de prefe-
rencias racionales individualeﬂ satisfaciendo condiciones de racionalidad y respetando
postulados éticos basicos. Entre los postulados o propiedades deseables que la FBS o en
términos més generales, el FLBS podria satisfacer, se tienen los siguientes (no expresados

formalmente):

= Dominio no restringido o irrestricto (DI). Cada persona debe ser libre de ordenar sus
preferencias y se debe asegurar de que estas ordenaciones individuales sean tenidas
en cuenta por el FLBS cuyo dominio debe incluir a todos los perfiles posibles de
preferencias individuales en RY.

»  Paretianismo Débil (PD). Si el FLBS respeta la unanimidad de las preferencias es-
trictas de los agentes, entonces cumple con la propiedad de Pareto Débil.

»  Simetria entre agentes (o anonimato) (A ). En este caso, los nombres de las personas
no importan por lo que una permutacién de preferencias entre las personas no altera
la preferencia social.

» Neutralidad entre alternativas (N). Se cumple con esta propiedad, si cuando las pref-
erencias de todos los agentes se invierten, la preferencia social también se invierte;
esto es, la eleccién social no toma en cuenta la naturaleza de las opciones, sino las
preferencias individuales acerca de ellas.

»  Respuesta positiva (RP). E1 FLBS tiene esta propiedad si cuando z es socialmente
preferido o indiferente a y y algunos individuos cambian su preferencia en favor de =,
entonces x llega a ser la opcién socialmente preferida.

» Independencia de alternativas irrelevantes (IAI). Si se cumple con esta propiedad, la
eleccion social entre dos alternativas = y y cualesquiera debe depender de las ordena-
ciones de los individuos de esas dos alternativas y no de sus ordenaciones respecto de
otras alternativas, por lo que se obtendria el mismo resultado si las otras alternativas
no estuviesen presentes.

»  Soberania (no imposicion) (NI). Se dice que el FLBS es impuesto, si existen un par de
alternativas x y y tal que la sociedad nunca puede expresar una preferencia de y sobre

x, ya que algunas preferencias son tabues. Se busca que el FLBS no sea impuesto.

38 Para ser mds precisos, se pretende construir un FLBS con las caracteristicas de la FBS-A dada en la
definicién [1.3.5] o una FBS-BS de acuerdo a la definicién [1.3.6| restringida a la medicién de la utilidad

en escala ordinal y a la imposibilidad de realizar comparaciones interpersonales.
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» No dictadura (ND). Se dice que el FLBS prohibe la presencia de un dictador si no
existe una persona tal que siempre que esta prefiera cualquier x a cualquier y, el
resultado es que x se prefiere socialmente a y independientemente de las preferencias
de los demés individuos; es decir, la preferencia del dictador prevalece como preferencia

social.

Arrow (1950)—véanse también Sen (1970) y Mas-Collel, Whinston y Green (1995)—trata
de definir una serie de reglas minimas y razonables que deberian gobernar la escogencia
social de cualquier patrén de valores individuales. Sin embargo, concluye en su famoso
teorema de imposibilidad, que con la propiedad IAI no existe FBS definida en el con-
junto de relaciones de preferencias racionales sobre 7" que satisfaga una minima forma
de simetria entre agentes (no dictatura) y una minima forma de respuesta positiva (la
propiedad débil de Pareto).

Teorema 1.3.1 (Teorema de imposibilidad de Arrow ) Si el nimero de alternativas
es al menos tres, entonces toda funcion de bienestar social F' : A — R que satisface DI,
PD e IAT es dictatorial en el siguiente sentido: Hay un agente j tal que para algin
{z,y}C T y algin perfil (=1,72,...,71) € A, se tiene que x es socialmente preferido a

Y, siempre que T ;Y.

La demostracién del teorema se puede consultar por ejemplo en Sen (1970, 42), Mas-
Colell, Whinston y Green (1995, 796) y/o Jehle y Reny (2011).

El resultado del teorema anterior dice que no se debe esperar que una colectividad de
individuos se comporten con la misma coherencia que lo haria una persona sola. Con
este teorema se demuestra la fragilidad que brinda el utilitarismo ordinal al andlisis del
bienestar social.

;, Qué se tiene que hacer entonces para escapar al teorema de imposibilidad? La respuesta
més inmediata es relajar o prescindir de algunas reglas que Arrow impone al FLBS
y/o relajar los requerimientos de invarianza. Por ejemplo, se puede relajar el supuesto
IAI, que excluye toda informacién acerca de las alternativas excepto las ordenaciones
individuales, enriqueciendo la base informacional (Bleichrodt 1997). De esta forma se
puede tomar en cuenta la intensidad de las preferencias y permitir la comparabilidad
interpersonal de forma que la felicidad o la intensidad de los deseos o preferencias puedan

ser comparados.
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El camino a seguir es representar las preferencias de los individuos con funciones de

utilidad cuyos ntmeros tengan significado.

1.3.4. Otros requerimientos de invarianza del FLBS parte lI: Bienestarismo y
Paretianismo

Bienestarismo (B)

El término bienestarismo, acunado por Sen, es una restriccion de invarianza O re-
striccion de informacién al hacer juicios morales acerca de situaciones alternativas para
denotar a los FLBS que prescinden de todo tipo de informacién que no sean las utilidades
para ordenar estados sociales (Sen 1979d; 1985a). Al respecto, Sen (1979a, 22) dice que
el bienestarismo “hace que la funcién de bienestar social sea una funcién sélo del vector
de utilidades personales |[...] y tiene el efecto de constretir el ejercicio de la eleccién social
en lineas muy estrechas.” En realidad, el bienestarismo es una versién de la condicién de
neutralidad fuerte sobre estados sociales alternativos usada en la literatura de la eleccién
social (d‘Aspremont y Gevers 2002) y demanda que el orden social de cualquier par de
estados sea neutral a las caracteristicas no relacionadas a la utilidad de estos estados
(Sen 1979c).

Las tres condiciones que son suficientes para que el FLBS cumpla con el bienestarismo

son las siguientes (Boadway y Bruce 1984; d’Aspremont y Gevers 2002):

» Dominio irrestricto (DI'). Cualquier perfil de funciones de utilidad que representen
preferencias racionales u(-) = (u!(-),u?(-),...,u!(:)) es admisible para determinar el
orden social. Esto significa que se puede utilizar el mismo FLBS independientemente
del perfil de funciones de utilidad.

» Indiferencia de Pareto (IP). Si todos los individuos se encuentran indiferentes entre
dos estados sociales, el FLBS debe mostrar esta indiferencia.

» Independencia de alternativas irrelevantes (IAI). Se requiere que el orden social re-
specto de dos estados sociales = e y no cambie cuando los niveles de utilidad de =
e y por parte de los individuos es el mismo. Esto significa que el orden social debe
permanecer inalterado si alguna o todas las curvas de indiferencia de los individuos
son reenumeradas de forma que los nimeros de las curvas de indiferencia asociadas

con los estados x e y permanezcan sin cambio. Es decir, el orden social de = e y debe
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ser independiente de la disponibilidad de otros estados sociales y de las preferencias

de los individuos sobre estados sociales diferentes a los que estédn siendo ordenados.
Formalmente se puede enunciar el siguiente teorema:

Teorema 1.3.2 Un FLBS satisface conjuntamente DI, IP e IAI si y sélo si es bienes-

tarista.

Una demostracién basada en dos teoremas se encuentra en d‘Aspremont y Gevers (2002,
493). Cabe mencionar que si la condicién IP se sustituye por la condicién de Pareto
Débil y las otras dos condiciones se cumplen, se tiene una versién débil del bienestarismo
llamado bienestarismo de rango estricto en la cual el FLBS es una FBS-A que emplea
utilidades (Sen 1979c).

Si el FLBS cumple con la condicién de bienestarismo, entonces en la expresion [I.]] se

tiene:

cF((u1(v),...,ur(+))y < (ui(x),...,ur(x)) = (ui(y),...,ur(y)), Vz,ye?, (1.3)

lo que significa que se puede determinar el orden social sobre 7" sélo con la informacién
de los niveles de utilidades individuales. El juicio de la bondad relativa de situaciones
alternativas sélo se basa en las respectivas colecciones de utilidades individuales de tales
situaciones por lo que se debe prescindir de cualquier otra informacién; esto significa que
estados sociales que tienen las mismas consecuencias sobre el bienestar en términos de
utilidades son indistinguibles para propositos de bienestar socia]@

Con la condicién de bienestarismo, la FBS-BS de la definicién [I.3.6]y la expresién [I.2] se

puede expresar (abusando de la notacién) como:
W(u) :W(Ul,UQ,...,’U,]), (14)

donde hay que notar que las variables de naturaleza no econémica que Samuelson plante-
aba no aparecen explicitamente y sélo importan las utilidades obtenidas de los individ-
uos en un estado social x. Esta funcién también puede ser llamada FBS individualista
(Kaplow y Shavell 2001).

39 Aqui la diferencia entre bienestarismo y eudaimonismo. El primero juzga los estados de las cosas,
mientras que el segundo juzga las acciones que llevan a la felicidad. Esto significa que el bienestarismo
no se preocupa en juzgar las acciones, sino en ordenar las situaciones o estados de las cosas (Sen
1979d).
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Para terminar la exposicion y corriendo el riesgo de ser redundante, a continuacién se
proporciona un ejemplo de céomo opera la condicién de bienestarismo, el cual es una
adaptacion del de Sen (1979d). Considérense dos poblaciones en un pais (Pueblo Norte
y Pueblo Sur) cada una con dos situaciones (N7 y Ny para Pueblo Norte y Sy y Sy para
Pueblo Sur). En Pueblo Norte viven dos personas, Andrés (A) quien es una persona rica
y Benito (B), quien es pobre. En la situacién N no existe ninguna politica redistributiva,
mientras que en la situacién Ns se impone un impuesto a Andrés para luego redistribuirle
parte del dinero a Benito, manteniéndose Andrés mas rico que Benito. Las utilidades de

Andrés y Benito en las dos situaciones se presentan en la tabla (1.1)):

Tabla 1.1. Utilidades de A y B en Pueblo Norte

Persona Ny No
(sin impuesto) (impuesto redistributivo)

A 20 15

B 2 10

Al juzgar cudl situacién es mejor dentro del paradigma utilitarista, se puede preferir Ny
a Ny (o viceversa) o ser indiferente entre ambas, dependiendo del FBSL que se utilice.
Por ejemplo, ya sea que se use la vision utilitarista clasica o una versiéon Ralwsiana, se
preferira la situacion Ny a la Nj.

Considérese ahora Pueblo Sur, en donde también viven dos personas: Ana (A), quien es
una mujer alegre y saludable y Beatriz (B), quien es una mujer amargada y envidiosa.
En la situacién 57 ambas mujeres realizan sus actividades normalmente. En la situacién
S, Ana sufre un accidente y queda confinada a una silla de ruedas por el resto de su
vida; Beatriz por su parte, envidiosa de Ana, se regodea de lo que le ha pasado. A pesar
de su discapacidad y no obstante las dificultades que encuentra para desplazarse en su
casa y en el pueblo, Ana no ha perdido la alegria y ha aprendido a vivir con su nueva
situacién por lo que su utilidad no disminuye drasticamente. Beatriz en cambio obtiene
utilidad de la desgracia de Ana. Las utilidades de Ana y Beatriz en las dos situaciones
son las siguientes:

Como se puede apreciar, las utilidades en ambas situaciones en Pueblo Sur son idénticas
a las de Pueblo Norte, por lo que cualquier ordenacién respecto de las situaciones es

posible. Sin embargo, a pesar de que el bienestarismo brinda la libertad de ordenar las
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Tabla 1.2. Utilidades de A y B en Pueblo Sur

Persona S1 Sa
(sin accidente) (accidente)

A 20 15

B 2 10

situaciones en cada localidad de acuerdo a alguna moral, requiere que N; y N2 sean
ordenadas exactamente de la misma forma que S1 y So respectivamente. Esto es, si por
ejemplo en Pueblo Norte se prefiere No a Ny, en Pueblo Sur se debera preferir Sy a Si.

Sin embargo, la mayoria de las personas, preferiria Ny a Ny, pero no Sy a Sj.

Paretianismo

Cuando se usan utilidades, el Paretianismo puede ser visto esencialmente como una
forma débil de bienestarismo. A continuacién se presentan las versiones de Paretianismo
que puede tener un FLBS cuando se consideran dos estados sociales z e y y que se

relacionan con la definicién [1.3.9] pero usando utilidades:

= Paretianismo Fuerte (PF'). Si u;(x) > u;(y) Vi y u;j(x) > u;j(y) para algin j, entonces
T >y
» Paretianismo Débil (PD). Si u;(z) > w;(y) Vi, entonces x > y.
i

» Indiferencia de Pareto (IP). Si u;(x) = u;(y) Vi, entonces x ~ y.

La Indiferencia Paretiania, puede ser vista como una forma de bienestarismo débil porque
establece que la informacion no relacionada con la utilidad es innecesaria para ordenar
los estados sociales; sin embargo, podria pasar que en x se violen los derechos de al-
gunos mientras que en y estos derechos estén garantizados. Se puede demostrar que, en
general, una FBS que incorpore otros aspectos diferentes de las utilidades individuales—
como podrian ser los derechos o las cuestiones de equidad desde el punto de vista de
una planificador—viola la condicién de Paretianismo (Kaplow y Shavell 2001) y por
consiguiente la de bienestarismo. Es por esto que a estas FBS se les puede llamar no
bienestaristas (o extra bienestaristas).

Existe ademds otro posible problema con el Paretianismo, plasmado en lo que Sen (1970;
1979c; 1979d, 2009) llama la imposibilidad del Paretiano liberal. El libertarismo requiere

que la ordenacion de utilidad de la persona, prevalezca en la ordenacién de resultados
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morales de pares en la esfera protegida de cada persona; esto es, se requiere que se propor-
cione importancia particular a los deseos de cada persona sobre pares que son personales
a ella@ Sin embargo, este principio liberal, entra en conflicto con el principio de Pareto
débil en los resultados morales. A continuaciéon se muestra mediante un ejemplo este
conflicto.

Supdngase que en la localidad de Pueblo Este, viven dos personas, Afrodita (A), quien
es una mujer muy abierta en cuestiones sexuales y Benigna (B), una catélica empederni-
da. Como parte de un programa de salud, se proporcionara una platica muy explicita
sobre “sexualidad plena en la mujer”, la cual es esperada por Afrodita pero rechazada
por Benigna. Las situaciones posibles son las siguientes: a, Afrodita recibe la platica;
b, Benigna recibe la platica y n, ninguna recibe la platica. Puesto que Afrodita obtiene
utilidad de que Benigna reciba la practica (tal vez para que sufra o porque quiere que
le sirva), sus utilidades respecto de las situaciones son u4(b) > ua(a) > ua(n); Benigna
por su parte, preferiria que no se diera la platica, pero en caso que se tuviera que dar,
preferiria tomarla ella a que lo hiciera Afrodita (quien ya de por si es demadiado liberal),
por tanto sus utilidades son ug(n) > ug(b) > ug(a).

El conflicto que se tiene es que en términos de la perspectiva liberal, sin considerar a
los otros, para Afrodita a > n, mientras que para Benigna n > b; sin embargo, si se
impone el principio de Pareto débil, se tiene b > a. En este caso no es posible que se
tenga una visién Paretiana libera]El La imposibilidad del Paretiano liberal muestra la
incompatibilidad del principio de Pareto (ain en su forma débil) con requerimientos de
libertad personal, para decisiones sociales consistentes dado el dominio irrestricto. Las
consideraciones de libertad requieren informacién no utilitarista, que pudiera incorpo-
rarse mediante ponderaciones a las utilidades por ejemplo.

Un ultimo problema que se puede mencionar con el Paretianismo se refiere a la distribu-
cién. Una economia puede ser Pareto 6ptima y aun asi tolerar grandes desigualdades, con

algunas personas en la total miseria y otras en una riqueza que puede resultar grosera.

40 Por ejemplo, cada persona tiene la libertad de decidir qué leer, qué ver en televisién o en internet,

cémo ejercer su sexualidad, sobre sus preferencias sexuales, etc.
41 Sen (1979d, 488-489) concluye diciendo: “Finalmente, puesto que i) cualquier estructura moral util-

itarista implica utilitarismo de resultado (pero no vice versa), ii) utilitarismo de resultado implica
bienestarismo (pero no vice versa), iii) bienestarismo implica Paretianismo (pero no vice versa) y iv)
Paretianismo implica Paretianiosmo débil (pero no vice versa), el rechazo de Paretianismo débil tiene

consecuencias de gran alcance, afectando todas las morales utilitaristas y muchas otras”.
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Suma de rango

La suma de rango—que es otro requerimiento de invarianza—ubica a dos estados
sociales alternativos en el mismo conjunto de isoinformacién si tienen el mismo indice
agregado total. Se puede mostrar que cuando se unen el bienestarismo, la suma de rango

y el consecuencialismo se obtiene el utilitarismo clésico (o utilitarismo de resultado).

1.3.5. Posibilidades de agregacion del bienestar social

A partir de ahora y a menos que se indique lo contrario, la exposicién se realiza
considerando una FBS del tipo W : R — R, asumiendo que esta cumple con la condicién
de bienestarismo y con la condicién de Paretianismo Debil (PD), que constituirdn la

condicion base. El siguiente teorema garantiza que esta funcion existe:

Teorema 1.3.3 Si el FLBS satisface DI, IAI, PD y continuidad, entonces existe una
funcion continua valuada en los reales W, estrictamente creciente, con la propiedad de
queVu el, z,y €T, W(u(z)) > W(u(y)) © z > y.

La demostracién se puede consultar en Roberts (1980, 428). Recuérdese que la razén de
ser del FBS W es ir mas alla del Paretianismo, el cual no permite determinar entre dos
estados que son 6ptimos de Pareto cudl es mejor socialmente. En cambio, como apunta
Sen (1973a, 8), puesto que W permite tener un orden social de las alternativas, si esta
cumple con la condicién PD, el ejercicio de determinar cudl 6ptimo de Pareto es mejor
socialmente equivale a maximizar W. Esto tiene que ver con la propiedad matematica
de funcién monétona crecientd™]

Conviene exponer algunas propiedades adicionales que la FBS podria cumplir (Sen, 1970;
Boadway y Bruce, 1984; D‘aspremont y Gevers, 2002; Jehle y Reny, 2011):

= Anonimato (A). Si u es un perfil de utilidades de los I individuos asociado a la
alternativa social x y u’ es otro perfil obtenido de u después de un permutacién de
sus elementos, entonces W (u) = W ().

» Equidad de Hammond (EH). Sean u y u’ dos perfiles de utilidades asociados a z e
y respectivamente y supéngase que uy = u Vk excepto i y j. Si u; < uj < uj < uy,
entonces W (u') > W (u).

42 Se puede consultar la definicién del apéndice para ver la relaciéon entre el Paretianismo y

la monotonicidad de W (ademas de la diferencia entre funcién estrictamente creciente y fuertemente

creciente).
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» Equidad Fuerte (EF). La FBS W cumple con el axioma de equidad fuerte si y sélo si
Cuo = {u € RIW (u) > ug} es un conjunto estrictamente convexo. En otras palabras
W es una funcién estrictamente cuasicéncava.

» Separabilidad (SE). Sea I el conjunto de individuos en la sociedad y sean u y u’ dos
perfiles de utilidades asociados a x e y respectivamente, si IM C I tal que Vi € M
u; = u; mientras que Vj € I\M u; 2 ujj, entonces W(u) =2 W(u').

La condicién A dice que las personas deberian de ser tratadas de forma simétrica, por lo
que, el orden social no deberia de depender de la identidad de los individuos involucrados.
FEH expresa la idea de que la sociedad prefiere disminuir la dispersién de las utilidades
en la sociedad, aunque la desigualdad no estricta implica que puede darse el caso que
una mayor desigualdad genere indiferencia social. Por otro lado EF, significa que estados
sociales que implican una mayor igualdad en los niveles de utilidad de los individuos seran
estrictamente preferibles para la sociedad. Por ultimo, SE dice que el orden social de x
e y deberia de ser independiente de las utilidades de los individuos que son indiferentes
entre las alternativas consideradas.

Dependiendo de las condiciones que se impongan a la FBS—ademads de la escala de
mensurabilidad de la utilidad y del tipo de comparabilidad que se permita—se pueden
obtener diversos tipos de FBS y escapar al teorema de imposibilidad de Arrow. El caso
con menos condiciones pero mas restrictivo en cuanto a las posibilidades de agregacion
social es cuando se tiene EO y NC, mientras que el caso con mas condiciones pero menos

restrictivo es cuando se tiene EA y CC.

No comparabilidad (NC)

i) EO y NC
En este caso, cada funcién individual tiene mensurabilidad en escala ordinal (EO)
y a cada una se le pueden aplicar infinitas y diferentes tranformaciones mondtonas
crecientes con la condicién de que se preserve el orden de preferencias individual;
ademas, puesto que las transformaciones pueden ser diferentes, no existe comparabil-
idad entre individuos (NC). El problema que se tiene aqui, queda muy bien ilustrado
por Sen (1979c, 544-545) en el cual se tiene una sociedad con una persona rica y
una persona pobre en la que se pretende realizar una distribucién del ingreso hacia

la persona pobre. ; Como se identifica a la persona pobre? No puede ser la que tiene
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menos utilidad debido a la NC; no puede ser la que tiene mayor utilidad marginal
debido a EO y NC; y puesto que se consideran utilidades, tampoco puede ser por la
que tiene més bienes y servicios de consumo o mas riqueza porque iria en contra del
bienestarismo (la FBS-A cuando se formula con utilidades cumple con la condicién
débil de bienestarismo) llamado bienestarismo de rango estricto (Sen 1979c).
Por si fuera poco, este es el caso estudiado por Arrow en su famoso teorema de
imposibilidad—expuesto en cuando se admite el uso de funciones de utilidad,
que sélo permite la existencia de un FLBS dictatoria]@

ii) EC, ER, EA y NC
Cuando se tiene EC y NC, el vector de transformaciones que se pueden aplicar a las
utilidades de las personas es del tipo @(u) = [a + Biui, - - ., ar + Brug]. Sin embargo,
en este caso, el teorema de imposibilidad de Arrow sigue operando con igual fuerza,
por lo que las FBS posibles son las mismas que con EO y NC (Roberts 1980; Boadway
y Bruce 1984).

En cuanto a las mensurabilidades en ER y EA, no es posible tener NC.

Comparabilidad parcial (CP)

La comparabilidad parcial s6lo se puede dar con mensurabilidad en EC y ER. Con
comparabilidad parcial s6lo se pueden comparar diferencias de utilidades o cambios pro-

porcionales de utilidades.

i) EC y CP: Comparabilidad unitaria.
Cuando el vector de transformaciones que se pueden aplicar a las utilidades de las
personas son trasformaciones afines positivas del tipo ®(u) = [a1 + Bu,...,ar +
Bur], a; € R, B > 0, se tiene un tipo de comparabilidad parcial (CP) llamado
Comparabilidad unitaria (Sen 1970; Roberts 1980; Boadway y Bruce 1984). En este
caso si bien no se pueden hacer comparaciones de niveles de utilidad entre personas,

si se pueden hacer comparaciones de incrementos de utilidades entre personas y se

43 Si se elimina la condicién de continuidad sobre la FBS es posible ademés tener una FBS de dictadura
lexicogréfica (Boadway y Bruce 1984). En este caso, hay una ordenacién arbitraria tal que si el indi-
viduo ¢ es el primer dictador pero es indiferente entre dos estados sociales, entonces la responsabilidad
recae en el segundo dictador, el individuo j y asi sucesivamente hasta que el k-ésimo dictador no sea

indiferente y de esta forma la FBS representa las preferencias de este dictador.
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dice que la FBS es invariante ante diferencias de utilidades. La FBS mas conocida

con estas caracteristicas es la utilitarista (pura) y su generalizacion.

Proposicién 1.3.1 (Funcién de Bienestar Social Utilitarista Generalizada)
Una FBS W estrictamente creciente y continua es invariante ante diferencias de
utilidades si y solo si puede tomar la forma Utilitarista Generalizada,

I

W(u) = Z%’Uu wi > 0Viy wj >0 para algin j. (1.5)

i=1
Para una demostracion de esta proposicion se pueden consultar Mas-Collel, Whinston
y Green (1995, 837) y d‘Aspremont y Gevers (2002, 509-510); estos ultimos ademas
muestran que si se sustituye PD por PF (recuérdese que se asume la condicién
base), w; > 0 Vi. Para una demostracién de que el orden de las primeras diferencias
de esta FBS es invariante a transformaciones afines positivas de las utilidades con
comparabilidad unitaria, véase en el apéndice [A]
Con la FBS-UG, la ordenacién de dos estados sociales depende de la suma lineal
ponderada de las diferencias de utilidades de los individuos de la sociedad. Esto
significa, que es posible que los niveles de utilidad de ciertos individuos contribuyan
mas que los niveles de utilidad de otros en la FBS.
Si a la FBS UG se le anade la condicién A més la condicion de que sea estrictamente

creciente se tiene la FBS Utilitarista pura o Benthamita:

Teorema 1.3.4 (Funcién de Bienestar Social Utilitarista) Una FBS W estric-
tamente creciente y continua satisface A y es invariante ante diferencias de utilidades

si y solo si puede tomar la forma Utilitarista, W (u) = Zle U

La prueba de este teorema se puede consultar en Jehle y Reny (2011, 284-285).

La FBS U es un caso particular de la FBS UG en el que los niveles de utilidad de los
individuos cuentan por igual. Este el el caso que se corresponde con el utilitarismo
clasico. Ademads, contrario a lo que a veces se piensa, el utilitarismo no supone de
ninguna manera que los intereses individuales se reduzcan a una preocupacién egoista
por los bienes materiales. Si la poblacion es muy devota, el utilitarismo exigird que la
preservacion escrupulosa de los lugares santos y la observacion rigurosa de las fiestas

religiosas prevalezcan sobre cualquier imperativo econémico.

ii) ER y CP.

Si el vector de trasformaciones admisibles es ®(u) = [Bjui, . .., Brus], se tiene un tipo
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de comparabilidad parcial en el que si bien ni los niveles de utilidad ni los incrementos
de utilidad son interpersonalmente comparables, si lo son los cambios proporcionales.
Las FBS posibles deben cumplir con ser homotéticas (con superficies de nivel radial-
mente paralelas), homogéneas de grado 1 y con una elasticidad social de sustitucién
constante, 0 = 1 entre cualesquiera dos individuos (Boadway y Bruce 1984, 166).
Puesto que la funcién Cobb-Douglas es la Unica que cumple con estas caracteristi-
cas, es posible utilizarla y en este contexto recibe el nombre de FBS Bernoulli-Nash

Generalizada: ;
W(u) = [ Ju, (1.6)
i=1

la demostracién de invarianza de los cambios proporcionales se presenta en [A.4.2]
del apéndice Hay que notar que esta FBS: i)va mas alld de la condicién base
(Bienestarismo y PD), pues de hecho satisface PF al tener o = 1; ii) es utilitarista
en los logaritmos de las utilidades; y iii) otorga los ponderadores w; a las utilidades

de los individuos, por lo que si se anade la condicién A, se tendria una FBS simétrica.

Comparabilidad Completa (CC)

i) EOy CC

Con EO y CC se puede aplicar una transformacién monoétona creciente a las funciones
de utilidad de los I individuos siempre y cuando sea la misma transformacion para
todos, ¢;(-) = ¢(-) Vi.

Los niveles de utilidad son comparables intra e interpersonalmente, por lo que los
individuos pueden ser ordenados por su nivel de utilidad para un determinado estado
social. En este caso, la FBS es invariante a niveles de utilidad.

Si la FBS satisface la condicion base, es posible que se puedan adoptar dos tipos de
dictadura posicional: la FBS Ralwsiana o Maximin y la FBS Maximax. Si ademds se

anade una condicién adicional de minima equidad, se tiene el siguiente teorema:

Teorema 1.3.5 (Funcién de Bienestar Social Rawlsiana) Una FBS W estricta-
mente creciente y continua satisface EH si y sélo si puede tomar la forma Ralwsiana,
W(u) = min{uy,ug,...,ur}. Ademds, W satisface A y es invariante a niveles de
utilidad.
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La demostracion del teorema para =2 se puede consultar en Jehle y Reny (2011,
282-283).

Con una FBS Ralwsiana se pueden comparar los niveles de utilidad de los miembros
de la sociedad entre pares de estados sociales y la decision sobre cudl estado elegir
estard guiada por el bienestar del miembro de la sociedad mas desaventajado. Hay
que notar sin embargo, que esta FBS no cumple con EF, pues podria suceder que
en dos estados x e y diferentes y con I = 2, la utilidad de un individuo (el mas
desaventajado) permaneciera idéntica mientras que para el otro su utilidad fuera
mayor y sin embargo W (z) = W(y).

La importancia de las condiciones que se imponen a la FBS es evidente cuando se
toma en cuenta que si en la condicion bdsica se sustituye PD por PF, entonces la
FBS Ralwsiana ya no es posible@

Si no se impone el axioma de continuidad sobre la regla colectiva, se puede tener de
nueva cuenta la FLBS. Considerando esta y no la FBS-BS, es posible tener FLBS
con dictaduras lexicograficas y FLBS lexicograficas posicionales, con las cuales el
orden social esta dado por las preferencias de un individuo cuyo nivel de utilidad
ocupa determinada posicién (Boadway y Bruce 1985). De particular importancia es
el FLBS Leximin, por lo que a continuacion se caracteriza.

Sea la funcién i : I — I tal que Vh,k € I, uypy < uiy = h < k. Esto es, i(-) es
una funcién que va del conjunto de personas al conjunto mismo, que proporciona el

ranking de los componentes de u tal que u;1) < uj2) < ... < uyq-

Definicién 1.3.13 (Regla Leximin). Sean u y u' dos perfiles de utilidades asoci-

ados a T ey respectivamente, entonces u = u' si y sdlo si

Ui(k) > u;(k), para algun k € 1

En palabras, la regla leximin dice que u es preferido a u’ si i) la persona con la menor

utilidad en u tiene mayor utilidad que la persona con menor utilidad en o/, y ii)

Supoéngase por ejemplo, que al evaluar dos alternativas, x e y, el nivel de utilidad de la persona maés
desaventajada con x cuando se compara con el de la persona mas desaventajada con la alternativa y
(que no tiene por qué ser la misma) es igual, mientras que para todos los demds, = es estrictamente
preferido a y. La FBS Ralwsiana dird que = es socialmente indiferente a y. Sin embargo, si se impone

PF se tendria = preferido socialmente a y.
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si existe empate en la comparacién previa, entonces la segunda persona con menor
utilidad en u tiene mayor utilidad que la segunda persona con menor utilidad en v/’
y asi sucesivamente hasta llegar a las personas con mayores niveles de utilidad.
Para considerar que un FLBS puedar ordenar todos los estados sociales aplicando
la regla leximin se requiere ademds que en caso de que u = u/, u ~ u'. Entonces,
se tendra que = = y de acuerdo al FLBS Leximin si y sélo si el FLBS lexicografico
dictatorial aplicado en el orden natural (1,2, ..., I) al correspondiente perfil ordenado,
estipula que = es al menos tan bueno socialmente que y.

Hay que mencionar por ultimo que el FLBS es Leximin si y sélo si satisface PF, A y
EH (d‘Aspremont 1985, 41).

ii) EC y CC

iii)

En este caso, el vector de transformaciones que se pueden aplicar a las utilidades de
los individuos es del tipo @(u) = [a + Bui, ..., a+ Bug], « € R, > 0, esto es, trans-
formaciones afines positivas idénticas para todos los individuos. Puesto que tanto los
niveles como las diferencias de las utilidades entre las personas se pueden comparar,
las FBS posibles incluyen todas aquellas de la forma dictatorial asi como la Utili-
tarista Generalizada (y por ser un caso particular, la utilitarista simple), ademés de
combinaciones de FBS dictatoriales posicionales y utilitaristas generalizadas. Como
ejemplo, Roberts (1980, 430-431) muestra que la FBS:

I
, _ 1
W(u) =u+ 'ymiln{uz- —u}, con u= 7 Z;ui,
1=

es posible, donde se puede constatar que si v=0, la FBS es utilitarista; si y=1, la FBS
es Ralwsiana; y en general, para v € (0, 1), la FBS serd una combinacién. Nétese que
esta FBS combinada, captura aspectos distributivos; si bien % se preocupa sélo por
la eficiencia, la parte Ralwsiana se preocupa por la distribucion.

Por 1ltimo, hay que mencionar que con EC y CC se tiene el mayor grado de precisién
posible sin comparar niveles de utilidad con una norma independiente, como por
ejemplo, un nivel minimo de utilidad. Si las utilidades se pueden comparar respecto
a una norma, se tiene una mensurabilidad en ER (Roberts 1980).

ER y CC

Con ER y CC, el vector de transformaciones que se pueden aplicar a las utilidades

de los individuos es del tipo @(u) = [Bus,...,Bur], f > 0y la FBS es invariante a
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cambios proporcionales de las utilidades. Dadas las transformaciones posibles, se tiene
una norma independiente de nivel de utilidad respecto a la cual se comparan las demas
utilidades, esta norma es el cero. Puesto que ademas de poder realizar comparaciones
de niveles de utilidad y de incrementos de utilidad, ahora se pueden comparar cambios
proporcionales de la utilidad intra e interpersonales, las FBS posibles incluyen todas
aquellas con forma dictatorial, las utilitaristas y sus combinaciones, ademas de muchas
otras. Las FBS son ahora invariantes a porcentajes de utilidad y homotéticas (Jehle
y Reny 2011). Esto significa que las FBS homogéneas de grado 1 son posibles y si se

agrega SFE, entonces es posible tener la FBS de Elasticidad de Sustitucién Constante

(SO

1
1—p

I
W (u) = Zwiug_p , w; >0Viy w; >0 para algtn j, (1.7)
i=1

con o = 1/p la elasticidad social de sustitucién (constante e igual) entre cualesquiera
dos individuos. La demostraciéon de la invarianza del orden tanto de los niveles de
utilidad asi como de las diferencias de utilidades, ademas de la invarianza de los cam-
bios proporcionales de esta FBS se presenta en del apéndice [A] La constante p
se puede interpretar como un pardmetro de aversién (o propension) a la desigualdad
de las utilidades de los individuos, a mayor valor, mayor aversién; por otro lado, w;
i =1,...,I determinan el gradiente de la FBS e indican los pesos de las utilidades
de las diferentes personag™|

Cuando p — 0o y w; = 1 Vi, se tiene como caso limite la FBS Ralwsiana; en este caso
o — 0 y existe un sesgo hacia la igualdad social absoluta.

Cuando p — 1, se tiene como caso limite la FBS Bernouilli-Nash Generalizada (Cobb-
Douglas) de la definicién en este caso o — 1.

45 También conocida por sus siglas en inglés como funcién CES (Constant Elasticity of Substitution).
Cuando aparece elevada a la 1 — p y multiplicada por 1/(1 — p) como en Boadway y Bruce (1984) y en
Jack (2009), esto es, cuando se le aplica una transformacién monétona creciente, también se le llama
FBS Isoelastica

46 En el caso de dos individuos, o mide la curvatura de la curva de indiferencia social; esto es, la susti-
tubilidad entre las utilidades de los individuos; al ser funcién de p, claramente se puede decir que p
determina la curvatura de la curva de indiferencia social mientras que w1, w2 determinan la pendiente
(Jones-Lee y Loomes 1995). De esta forma, si p, la aversién a la desigualdad es grande, o, la sustitu-
ibilidad entre las utilidades serd pequefia, por lo que serd dificil sustituir la utilidad de un individuo

por la de otro; la curva de indiferencia social tendrd mucha curvatura.
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Cuando p — 0 se tiene como caso limite la FBS UG; si ademds, w; = 1 Vi, se tiene
la FBS U. En ambos casos, ¢ — oo, lo que significa que existe completa indiferencia
social sobre cémo se distribuyen las utilidades.
Por 1ltimo, cuando p — —oo y w; = 1 Vi, se tiene como caso limite la FBS Maximax,
que es el caso contrario de la FBS Maximin o Ralwsiana, por lo que esta FBS repre-
senta la situacién de la persona més aventajada en la sociedad; en este caso 0 — 0y
existe un sesgo hacia la desigualdad social absoluta.
Si ademés de se agrega la condicién A, la FBS debe ser simétrica y sus curvas de
indiferencia social son un reflejo sobre un rayo de 45 grados. Con EF, hay un sesgo
hacia la igualdad.

iv) EA 'y CC
Este es un caso trivial pues es claro que si las funciones de utilidad tienen mensu-
rabilidad en EA, la dnica transformacién admisible es la identidad y esto es cierto
también entre individuos. Esto significa que EA implica CC.
Con EA, las posibilidades de FBS son las méds amplias, por lo que si se utiliza la
condicion de bienestarismo, es posible la FBS Bergson-Samuelson General dada en la
definicién (Boadway y Bruce 1985). Esta funcién puede tomar cualquier forma y
los vectores tangentes a sus superficies de nivel pueden ser diferentes en cada punto
del espacio de utilidades (por ejemplo, no tendrian por qué ser homotéticas). Como
en los casos anteriores, si se imponen condiciones, se van reduciendo las FBS posi-
bles: con PD, la FBS es estrictamente creciente, con EF, la FBS es estrictamente
cuasiconcava, etc.
Cabe mencionar que Bergson y Samuelson no impusieron la condicién I Al en la FBS-
BS y por ello, consideraron escapaba del resultado de imposibilidad de Arrow. Sin
embargo, Sen (Sen 1979) mostr6 que si se incorpora directamente el bienestarismo,
el teorema de imposibilidad de Arrow, también se traslada a la F BS—BSE

Una exposiciéon mas completa de posibilidades de FLBS al relajar TAI 6 PD y los
requerimientos de mensurabilidad y comparabilidad la ofrecen Roberts (1980) y Boadway
y Bruce (1985).

47 De hecho, en el mismo texto, Sen (1979, 546) menciona que el teorema de imposibilidad de Arrow es
robusto debido a las restricciones de informacién, por lo que, se puede escapar del &mbito de influencia

del teorema si estas limitaciones de informacién se disminuyen o eliminan.
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1.3.6. La aplicacion a la salud

Dentro de la vision bienestarista de la economia del bienestar, los servicios de salud,
forman parte de los muchos bienes que se pueden producir y su consumo (previa pro-
duccién de salud) se transforma en utilidad para las personas. La salud es por tanto una
etapa intermedia que resulta de consumir bienes y servicios sanitarios, por lo que su valor
reside en la utilidad que genera tanto a nivel individual como a nivel colectivo (Coast
2009). Debido a que la utilidad puede provenir de otras fuentes (educacién, reduccién
del crimen, una bicicleta, vacaciones, un regalo, etc.), las personas que no tienen salud,
pueden ser compensadas incrementando esas otras fuentes de utilidad. Esto significa que
en sentido estricto, la salud no tiene valor intrinseco, sino que su importancia radica en
la utilidad que ayuda a generar.

También se busca que la poblacién goce de buena salud por su relacién con la produc-
tividad ya que una poblacién saludable sera més productiva y contribuird a la eficiencia
del sistema. Al producirse méds y mejores bienes en la economia—incluyendo los bienes
y servicios de salud—, la sociedad utilitarista y consumidora, tendra un mayor bienestar
y un mejor nivel de salud que nuevamente aumentard la productividad. El proceso se
vuele entonces un circulo virtuoso.

Otra forma en la que el bienestarismo se aplica a cuestiones de salud tiene que ver con
las medidas de bienestar subjetivo—retomando a Bentham—en la forma de la utilidad
experimentada. Este tipo de bienestar subjetivo se asocia a medidas de felicidad y/o de la
satisfaccién con la vida (Coast, Smith y Lorgelly 2008) que a diferencia de las utilidades
que se obtienen a partir de la teoria de la decision—en la cual se pide a los individuos
se coloquen en una situacién hipotética para luego de acuerdo a las preferencias en estas
situaciones obtener las mediciones—, se usan grupos de pacientes y métodos propios de

la economia experimental (Kahnemann, Wakker y Sarin 1997).

1.3.7. Desventajas del enfoque de la economia del bienestar bienestarista

La economia del bienestar ortodoxa, también llamada bienestarista, a pesar de ser la
que mayor estudio y aplicacién ha tenido, presenta varias desventajas.
En primer lugar, ignora las realizaciones que no se encuentran reflejadas en alguna de
las métricas mentales que definen la utilidad (placer, felicidad, deseo, satisfaccién de

preferencias) por lo que proporciona una vision sistematicamente sesgada del bienestar.
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Esto implica que si para una sociedad, la violacién de libertades y/o de derechos no se
considera algo malo, el bienestar basado en la utilidad tiene que transigir pues unica-
mente importan las utilidades individuales. En particular, si se identifica bienestar con
satisfaccién de preferencias, se puede tener una vision sesgada del bienestar debido a
que las personas pueden tener preferencias entre alternativas sin considerar el impacto
de estas sobre sus intereses o inclusive podrian sacrificar sus intereses para cumplir algo
que les importe més (agencia de la persona). Es posible que una persona prefiera = a
y sin creer que x es mejor para ella que y (Hausman 2010, 22). Considerar la métrica
de la utilidad también puede proporcionar una interpretacion errénea del bienestar de-
bido a la adaptacién ya que en situaciones de adversidad y privacién persistentes, las
victimas no se la pasan llorando y quejandose todo el tiempo, pues “les puede faltar el
coraje de desear un cambio radical y tipicamente tienden a ajustar sus deseos y expec-
tativas a lo poco que ven como factible” (Sen 2009, 283). Asi, una persona con muchas
privaciones y confinada a una vida muy limitada—que por ejemplo es incapaz de estar
adecuadamente nutrida, decentemente vestida, minimamente educada y con adecuada
proteccién—puede parecer que no estd tan mal en términos de la métrica mental de la
felicidad y los deseos y del cédlculo del placer-dolor una vez que ha aprendido a aceptar
su situacién con resignacion y sin quejarse. Por ultimo, si se hace uso de la teoria de
la preferencia revelada, para hacer inferencias de preferencias a partir de datos sobre
elecciones, se pueden obtener conclusiones erréneas al poder suponer que si la persona
elige x, lo hace porque lo prefiere sobre las demds opciones y porque contribuye a su
bienestar. Esta doble implicacién, sin embargo, es bastante discutible.

Si en lugar de las utilidades se consideran los recursos y/o la riqueza, esto es, el consumo
de bienes y el ingreso, su igual distribucién entre la poblaciéon no implica una distribucién
equitativa de las libertades substantivas de la personas debido a sus diferentes habilidades
y funcionamientos. Por lo que también se tiene una vision sesgada del bienestar.

En segundo lugar, el uso de FBS dentro del bienestarismo junto con una visiéon ordina-
lista de la utilidad limita las posibilidades que se pueden tener para su agregacioén. Si en
cambio se trata de escapar de esta situaciéon adoptando indices de utilidad con significado
en términos cardinales, la consecuencia es que puede no cumplirse la condiciéon de Pare-
to, que forma parte fundamental en el estudio y analisis de los problemas distributivos
dentro del bienestarismo.

Por 1ltimo, aunque es comin que se usen ponderadores de equidad en las utilidades
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de la FBS, no es claro lo que esos ponderadores representan; esto es, no es claro que
esos ponderadores califiquen como utilidades, pues dependen de su fuente (Brouwer et
al. 2008). Si se interpreta la utilidad como satisfaccién de preferencias, podrian reflejar
utilidades en la medida que fueran preferencias sobre utilidades. Por lo tanto, a menos de
que existan preferencias individuales sobre distribuciones de utilidad que no estuvieran
reflejadas en las utilidades individuales, no es posible que el bienestarismo pueda proveer
de principios para informar decisiones acerca de los ponderadores a ser usados en una
FBS.

Por lo anterior, algunos economistas han relajado algunos de los supuestos del bienes-
tarismo dando lugar al extra-bienestarismo que desde luego, sigue formando parte de la

economia del bienestar (aunque no ortodoxa).

1.4. Extra-bienestarismo

El enfoque del extra-bienestarismo difiere del bienestarismo en cuatro aspectos prin-

cipales (Brouwer et al. 2008):

1. Ademas de la utilidad, permite el uso de otras unidades de medida para los resultados.

2. Permite el uso de otras fuentes de valuacién diferentes a las del individuo afectado,
por ejemplo, permite que la sociedad o el Estado puedan contribuir en la valuacion
de lo que le conviene.

3. Permite el uso de ponderadores para los resultados (ya sean de utilidad u otros) de
acuerdo a principios de necesidad y no sélo basados en preferencia.

4. Permite comparaciones interpersonales de bienestar en varias dimensiones, lo que
significa que permite movimientos fuera de la economia Paretiana (cuando se utilizan
utilidades).

El extra-bienestarismo permite en primera instancia cambiar el espacio evaluativo, in-
corporando ademas de las utilidades, algo extra en las medidas e indicadores de bienestar.
Estas otras fuentes del bienestar pueden provenir de la libertad de elegir, de los derechos,
de la calidad de las relaciones entre individuos, etc. De esta forma, es posible decir que
una sociedad es una mejor sociedad por incorporar ciertas caracteristicas en la medicion
y distribucion de su bienestar, no porque se prefieran, sino porque estd bien que se in-

corporen de acuerdo a una moral. Otra diferencia entre la economia extra-bienestarista
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y la bienestarista es que la necesidad efectiva desplaza a la demanda efectiva a la hora
de distribuir los recursos, esto significa que hay una separacién de la necesidad respecto
de la disposicién a pagar.

Al abandonar el individualismo, el extra-bienestarismo, no tiene porque excluir las medi-
das basadas en preferencias—Ilas cuales se usan mucho en la economia de la salud—, més
bien, las complementa con algo extra. Es posible obtener juicios de valor respecto a algu-
na medida de resultado en las preferencias de grupos experimentales, de los tomadores
de decisién, de miembros representativos de la poblacion que se estudia, de la sociedad
en general o de una combinacién de todos estos sin considerar a los ntimeros resultantes
utilidades en el sentido convencional de la economia bienestarista.

Aunque tipicamente el extra-bienestarismo se ha aplicado en la economia de la salud,
también se podria aplicar a campos de la politica social como la educacién, la vivienda,
la justicia penal, la reduccién de la pobreza, el empleo, etc. Por tanto y a manera de
conclusién, se puede considerar que el enfoque bienestarista es un subconjunto del extra-
bienestarismo, en el que el espacio evaluativo se restringe a la utilidad individual; esto

significa que el extra-bienestarismo es un marco mas general de analisis.

1.4.1. La aplicacion a la salud

En el extra-bienestarismo, a diferencia del bienestarismo, la salud es una entidad fisica
poseida por las personas en la forma de un stock, valorada por su propio derecho y por
s{ misma y no por su contribucién a la utilidad (Dolan 2000). Tipicamente, el enfoque
extra-bienestarista aplicado a la salud, cambia el espacio evaluativo (lo que debe ser valo-
rado en una evaluacién) de la utilidad hacia un espacio que considera estados de salud; en
este sentido, el stock en salud, se puede valorar mediante un indice compuesto del estado
de salud, el cual es llamado frecuentemente en la literatura como utilidad relacionada a
la salud (Coast 2009).

De forma similar al bienestarismo, la practica regular en el extra-bienestarismo aplicado
a la salud, es la maximizacién de algin indicador de salud agregado; sin embargo, esto
no tiene una justificaciéon en este contexto y mas bien obedece a una mera imitacion
(Coast 2009). Puesto que la produccién y la distribucién de la salud dentro del extra-
bienestarismo no son téoricamente separables—una vez que que el bien salud se produce,
no se puede transferir de un persona a otra—, la légica de hacer crecer el pastel para

luego repartirlo, no aplica como con los demas bienes. Esto significa que no puede haber
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separacién entre eficiencia y equidad e implica que los criterios de compensacién como
los de Kaldor y Hicks no aplican. Ademds, existe evidencia de que la sociedad consisten-
temente articula puntos de vista que entran en conflicto con la maximizacion inicamente
(Dolan et al. 2005).

Si bien la escuela de economistas extra-bienestarista, tipicamente ha enfocado su atencién
en la igualdad de la salud y ha justificado el hecho de que las preferencias individuales
puedan ser anuladas en el interés de mejoras en el nivel agregado o en la distribucién
de la salud, es necesario moverse del espacio evaluativo que sélo considera a la salud a
uno mas general que ademads permita el uso de marcos de justicia social diferentes del
utilitarismo tales como el contractarianismo de Ralws, Dworkin y LeGrand o como el
enfoque de las capacidades de Sen@ De esta forma se puede tener un marco de accion
mas amplio para la incorporacién de aspectos importantes tales como la equidad.

Por todo lo mencionado anteriormente, en la actualidad, la mayoria de los paises han
adoptado el enfoque extra-bienestarista para llevar a cabo las evaluaciones econémicas

de intervenciones en salud.

1.5. El problema de la eficiencia y la equidad

Cuando en economia se tratan asuntos de produccion de bienes y servicios y su corres-
pondiente distribucién en la sociedad, existe un consenso de la existencia de un trade-off
entre eficiencia y equidad. Por ejemplo, cuando se considera una REC' exclusivamente
Paretiana, ademas de enfrentar el problema de que puede no ser completa (ambigiiedad
entre estados sociales), es posible enfrentarse a una separacion total entre la eficiencia y
la equidad, pues sélo se hace énfasis en la primera. No obstante, existe evidencia de que
la equidad es importante para la sociedad y més atin si se trata del bien salud (Anand
2002).

Por tanto, lo ideal es disenar un mecanismo para conciliar la eficiencia y la distribucion
(equidad) de los bienes que se producen en la sociedad, pues ambos son éticamente im-
portantes (Culyer 2006). Particularizando en el sector de la salud, la necesidad de que
exista este mecanismo es indiscutible debido a la no transferencia de la salud entre los

miembros de la sociedad una vez que se ha producido. La forma en que en la actualidad

48 Una discusién sobre diferentes marcos de justicia social aplicables al anélisis de la equidad en salud se

puede encontrar en el Handbook of Health Economics (Williams y Cookson 2000).
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se aborda la problemdtica entre la eficiencia y la equidad en el proceso de asignacién de
recursos destinados a la salud adopta principalmente dos caminos: i) la equidad se incor-
pora via juicios cualitativos, ya sea después de que se realizaron los andlisis econémicos
(eficiencia) o al tiempo que se hace la seleccién de opciones que seran evaluadas; y ii)
mediante la incorporacién de ponderadores que entran directamente en la evaluacion
econémica (Cookson, Drummond y Weatherly 2009). En México, la forma en que se
incorpora la equidad adopta el primer camino; sin embargo, se puede argumentar que
esta manera es muy susceptible al contexto y a las condiciones politicas. La idea que de
este trabajo es que la equidad se puede incorporar simultdneamente con la eficiencia de
una forma mads transparente, considerando a los actores sociales involucrados, mediante
procesos deliberativos.

Reconociendo que existen diferentes concepciones sobre qué es la equidad en salud, este
trabajo adopta un enfoque humanista, basado en libertades y derechos, en particular se
converge al EC y més especificamente a las capacidades en salud. Se pretende argumentar
que las capacidades en salud incorporan de facto una nocién de equidad y que por tanto
deberian de sustituir a otras medidas que se pueden utilizar en la evaluacién econémica.
Debido a que las capacidades en salud individuales y/o grupales pueden diferir de la
misma forma como lo hacen las utilidades e indices de salud y puesto que el objetivo es
que las capacidades en salud de la poblacién converjan a su potencial, puede ser nece-
sario incorporar aspectos de equidad externos que en primera instancia no capturan las
capacidades en salud de forma individual. El objetivo es tener un indicador colectivo de
capacidades en salud que pueda ser utilizado para evaluar la implementacion de politicas
publicas en salud. Dependiendo de las propiedades de invarianza que tenga el indicador
de capacidades en salud, es posible formular determinadas FBS que incorporen ciertas

formas de equidad externa. Esto se expone en los capitulos siguientes.






CapfTuLo 2

Medicion del efecto en la evaluacion
economica de la salud

2.1. Introduccion a la evaluacion econdmica

Si se acepta que las FBS en efecto son un indicador del bienestar colectivo, en-
tonces, dados los requerimientos de informacién y demaés aspectos de interés—como los
de equidad—que se crean convenientes, se puede seleccionar un tipo de FBS. El proble-
ma por tanto es elegir la(s) alternativa(s) a partir del conjunto de alternativas sociales
factibles que incremente(n) el bienestar social. Si se tiene un conjunto de proyectos que
se pueden llevar a cabo, la regla dird que aquellos que incrementen el valor de la FBS
deberian de llevarse a cabo y aquellos que lo reduzcan, no deberian de implementarse.
Este razonamiento no es ajeno al &mbito de la salud, sélo que en lugar de llamarle proyec-
to, se le puede llamar intervencion en salud. Una intervencion en salud utiliza los recursos
con el objetivo de lograr una mejora en los resultados en salud mediante la prevencién,
la promocidn, la curacién, la rehabilitacién o los cuidados paliativos (WHO 2003, 21);
puede consistir en un tratamiento, una prueba diagnéstica, una técnica de prevencion
(como vacunas) o en términos més generales un programa de salud piblica. En este tra-
bajo, una intervencion en salud se entiende como un vector de cantidades de L recursos
asignados a las I personas de la sociedad, de forma que xj; > 0 denota la cantidad del
recurso [ que se le asigna a la persona ¢. El conjunto de todas las posibles intervenciones
en salud se representa por 1 C R,

Hoy en dia, uno de los procedimientos que ayuda en la orientacién sobre la incorporacién

o no de nuevas tecnologias en asistencia sanitaria y sobre la asignacién de recursos hacia
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intervenciones en salud especificas es la evaluacién econdémica, que se define como “el
andlisis comparativo de las acciones alternativas en términos de sus costos y consecuen-
cias” (Drummond et al. [1997] 2001, 10). De la adecuada medicién de los costos y de
las consecuencias o efectos, depende pues, la correcta evaluacién econémica de diferentes
alternativas.

Considerando primero los costos o recursos consumidos por el programa o intervencién,

Torrance (1986), indica que pueden ser de tres tipos:

i) Costos directos. Aquellas erogaciones relacionadas directamente con la intervencién;
comprende los sueldos del personal de salud, de los hospitales, los medicamentos y
demas costos de asistencia sanitaria.

ii) Costos indirectos. Son aquellos relacionados con la pérdida en la produccién del pa-
ciente y su familia debido a que el paciente participa en el programa.

iii) Costos intangibles. Representados por el valor monetario del dolor y sufrimiento del

paciente y su familia por participar en el programa.

Por el otro lado y de acuerdo al mismo autor, los resultados, efectos o consecuencias en
materia de la mejora de salud debido a la implementacién del programa se pueden medir

de tres formas:

i) Unidades naturales al programa o enfermedad (medidas de morbilidad o mortalidad)

ii) Beneficios econémicos asociados con la mejora de salud que se pueden dividir en tres:
a) beneficios directos, que son los ahorros en los costos de asistencia sanitaria debido
a que el programa mejora la salud de las personas y como consecuencia disminuye la
utilizacién de los recursos sanitarios; ii) beneficios indirectos, que son las ganancias
en la produccién debido a que la gente tiene buena salud y puede trabajar; y iii)
beneficios intangibles, que representan el valor monetario debido a la reduccion del
dolor y el sufrimiento del paciente y su familia debido a la mejora en salud.

iii) Mejoras en salud como tal derivadas del programa sin considerar las consecuencias
econémicas. Estas medidas se pueden clasificar en tres: i)escalas numéricas ad hoc;
ii) medidas en unidades monetarias basadas en la disposicién a pagar del individuo;
iii) medidas basadas en la calidad y cantidad de los afios de vida ajustadas obtenidas

como utilidades.
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2.2. Técnicas de evaluacion economica

De acuerdo a la Organizacién Panamericana de la Salud existen cinco tipos de eva-

luacién econémica (OPS 2007):

. Anélisis Costo Consecuencia (ACC)

. Anélisis de Minimizacién de Costos (AMC)
. Analisis Costo Efectividad (ACE)

. Analisis Costo Utilidad (ACU)

. Analisis Costo Beneficio (ACB).

T W N =

La diferencia entre los cinco radica en que utilizan diferentes métricas para los re-
sultados en materia de salud. Por ejemplo, en el ACE, la efectividad se mide en mg.
de azucar por ml. de sangre, células cd4 por ml. de sangre, muertes evitadas, etc.; en
el ACU, la efectividad se mide en algin indicador de estado de salud como esperanza
de vida, anos de vida ganados, anios de vida ajustados por calidad, etc.; en el ACB, la
efectividad se mide en unidades monetarias. En esencia, el anélisis de minimizacién de
costos, el analisis de costo-efectividad y el analisis de costo-consecuencia tienen que ver

con eficiencia técnica.

2.2.1. Analisis Costo Consecuencia (ACC)

Consiste en el reporte por separado y de forma desagregada de los costos y consecuen-
cias de dos intervenciones de manera que el lector o el tomador de decisién interprete y
sintetice la informacién (Gray et al. 2011). Una ventaja del ACC es que permite que se
reconozcan todos los resultados de importancia. Entre las desventajas estdn que asume
que los lectores pueden procesar adecuadamente toda la informacion y determinar si una
intervencién es efectiva, lo cual puede ser dificil en el caso de que algunos resultados
mejoren mientras que otros empeoren. Otra desventaja es que delega la interpretacion,
la sintesis y los pesos sobre la importancia de los resultados al tomador de decisién. En

la practica, este tipo de estudios son poco comunes.

2.2.2. Analisis de Minimizacion de Costos (AMC)

El AMC compara exclusivamente los costos de dos intervenciones alternativas bajo el

supuesto que ambas proveen un nivel de resultados en salud equivalente. Para mostrar
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esta equivalencia se puede recurrir a obtener datos primarios o secundarios (provenientes
de meta analisis); una vez que se ha verificado que los resultados son equivalentes, se
elige la opcién menos costosa. En la préctica existen pocos AMC dada la dificultad de
que dos intervenciones provean exactamente los mismos beneficios (Goodacre y McCabe
2002) y porque a los economistas de la salud les interesa conocer la distribucién conjunta
de las diferencias de los costos y los efectos que pueden indicar evidencia en favor de

una intervencién atin cuando se haya mostrado la equivalencia de los efectos (Gray et al.
2011).

2.2.3. Analisis Costo Efectividad (ACE)

El ACE se utiliza cuando no hay evidencia para decir que las alternativas son igual-
mente efectivas y por lo tanto hay que hacer una evaluaciéon econémica completa (de
costos y de efectividad). Sin embargo, no toma en cuenta la eficiencia de la economia en
su conjunto en términos de la produccién y la asignacion de recursos, contrario a lo que
intentaria hacer un Anélisis Costo Beneficio. Atin asi, puede servir como una herramien-
ta para ordenar los proyectos propuestos en términos de su deseabilidad social dado un
presupuesto exdgeno u otro tipo de restricciones (Jack 1999).

Para medir la efectividad, se pueden usar indicadores especificos del estado de salud cen-
trados en la enfermedad, patologia médica o poblacién de interésﬂ aunque también se
pueden usar medidas de la calidad de vida. En este tipo de estudios, dado que los cos-
tos y la efectividad se miden en diferentes unidades, lo que se tiene que comparar entre
diferentes proyectos, son las razones C'/E o las razones de sus incrementos, AC/AE.

Una ventaja del ACE—cuando se utiliza un indicador de salud especifico—es que la prob-
abilidad de responder a cambios en la situacion de los pacientes es mayor debido a que
la medida de efectividad esta centrada sobre un aspecto especifico y a que estas medidas
son més significativas para los médicos y pacientes (Drummond et al. [1997] 2001). Entre
sus principales desventajas estan: i) que no aporta medidas globales de calidad de vida,
por lo que no se puede usar para comparar en diferentes areas de la salud; ii) falla en

capturar beneficios no relacionados con la salud como la recuperacion de la productividad

! Por ejemplo, si lo que interesa es diagnosticar el cdncer cervicouterino (CCU), la efectividad se medirfa
en casos de CCU detectados; si se desean evaluar tratamientos para la hipertension, la efectividad se
mediria en MmHg de reduccién de la presiéon sanguinea; si se desean comparar técnicas de cirugia, se

mediria en dias de convalecencia ahorrados; etc.
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pues no es posible sumaérselos a la efectividad en salud, y aunque es posible restarselos a
los costos, si se hace esto, el cociente ya no representaria la verdadera razén costo efec-
tividad; y iii) no puede brindar por si mismo una recomendacién de si una intervencién
ha de realizarse pues requiere de utilizar un umbral exdgeno, esto significa que se puede

usar para realizar analisis de eficiencia técnica, més no de eficiencia asignativa.

2.2.4. Analisis Costo Utilidad (ACU)

Justamente para solucionar el problema de la no comparabilidad de diferentes in-
tervenciones por el uso de indicadores de salud especificos en el ACE, se desarrollé el
ACU, que se puede considerar como un caso particular del ACE que trata de valorar
estados de salud particulares mediante una medida de calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS)El7 como por ejemplo los Afios de Vida Ajustados por Calidad (AVACs), los
Anos Saludables Equivalentes (ASEs) y los Anios de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVADS)H. De esta forma, se pueden comparar dos intervenciones en salud tales como
promover una campana de vacunaciéon contra introducir un nuevo medicamento para el
tratamiento de la tuberculosis, si los efectos de ambos se miden en AVACs, que es la
medida méas ampliamente utilizada.

En cuanto al motivo principal para sustituir el término efectividad por utilidad para
pasar de ACE a ACU—término acunado por George Torrance—, se tiene que varios de
los métodos que se utilizan para obtener las principales medidas de CVRS se relacionan
con la teoria de la utilidad como representacién de preferencias (Gray et al. 2011). Sin
embargo, es necesario recalcar que en un sentido estricto, dentro de la economia bienes-
tarista, la mayoria de las medidas de CVRS no son utilidades. Por lo anterior, y debido a
que el presente trabajo no se restringe a la economia bienestarista sino que se apoyara en
la economia extra-bienestarista, no tiene sentido usar el término de utilidad. Se retoma
el término ACE en lugar de ACU para evitar confundir la medida de los efectos sobre
2 Conocido por su notacién anglosajona como Health Related Quality of Life (HRQL). Este tipo de
medidas tratan de capturar la manera como una persona o grupo de personas percibe su salud fisica y
mental con el paso del tiempo y se han convertido en los tltimos afios en la forma estdndar de realizar
mediciones de la efectividad de intervenciones en salud que van mas alld de las medidas epidemioldgicas
tradicionales de mortalidad y morbilidad al permitir conocer no sélo los padecimientos que sufre la
poblacién sino también cémo estos padecimientos impactan en sus vidas (Dolan 2000).

3 Conocidos por su notacién anglosajona como Quality-adjusted life year (QALYs), Healthy years equiv-
alent (HYEs) y Disability-adjusted life year (DALY) respectivamente.
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valoraciones de estados de salud o bienestar con utilidades. En la seccién se expone

a detalle en qué consiste el ACE Generalizado, asi como sus ventajas y desventajas.

2.2.5. Analisis Costo Beneficio (ACB)

Trata de identificar todos los costos y beneficios relevantes de cada programa y eva-
luar cada uno en términos de unidades monetarias en el ano en que se efectia, por lo
que se requiere que los efectos de la intervencion a evaluar sean expresados en términos
monetariosﬂ A diferencia del ACE, no asume que exista una restriccién presupuestaria
0 que exista un objetivo en materia de salud especifico, méas bien, los programas se com-
paran sobre la base del valor presente neto de sus beneficios menos los costos y por tanto,
todos los programas con valor positivo son viables.

No obstante la dificultad para asignar un valor monetario a los beneficios en salud rela-
cionados con la calidad y cantidad de vida, se suelen utilizar tres métodos para ello: i)
capital humano, que cuantifica los beneficios en relacién al cambio o mejora de la capaci-
dad en la productividad de los individuos medida por ingresos econémicos asociados a
esa productividad; ii) preferencias reveladas, que buscan inferir la valoracién de la salud a
partir de las decisiones que toman los individuos en la préctica; y iii) disposicién a pagar,
en la que los individuos deben responder cudnto estan dispuestos a gastar para obtener
un determinado beneficio en salud o evitar los costos de una determinada enfermedad.

Entre las ventajas del ACB se puede mencionar primero que, en términos tedricos,
estd mas ligado a la teoria del bienestar que los otros tipos de ACEs. De hecho, el
ACB puede ser visto como la operacionalizacion del criterio de compensacién de Kaldor,
que como se mencioné en la seccién brinda mayor campo de accién que el criterio
de Pareto. En este caso, si se implementa una intervencién, la suma de las ganancias de
todos los ganadores son los beneficios y lo que los perdedores pagan representan los costos
(Brazier et al. 2007). Otra ventaja es que, al estar los beneficios y los costos expresados
en una misma unidad, los resultados finales se pueden analizar no sélo en el &mbito de la
salud, sino que también en comparacién a otros programas de impacto social como por

ejemplo con programas de educacion.

* Esto significa que por ejemplo, si se verifica que un nuevo procedimiento quirtrgico reduce la morta-
lidad, el ACB tratara de estimar si cada muerte evitada tiene un valor de $1,000, $10,000, $100,000,
., etc., luego determinara si el valor monetario de los beneficios es mayor o menor a los costos en

que se incurren para generar esos beneficios.
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Entre las desventajas del ACB estén: i) la dificultad de asignar un valor en unidades
monetarias de los beneficios de la mejora en salud, por ejemplo, en términos de imple-
mentar correctamente la disposicién marginal a pagar (Torrance 1986; Gray et al. 2011;
Sen 2000) que puede ser via valoraciones contingentes o a partir de estimaciones de la
demanda de mercado; ii) que al incorporar los beneficios indirectos, se tiene un sesgo a
priorizar intervenciones para aquellos que trabajan y perciben un sueldo o salario sobre
los que no lo reciben (como amas de casa o estudiantes)EI; y iii) que dentro del sector
de la asistencia sanitaria, existe una extendida aversién al hecho de valorar en términos
monetarios la salud o la vida. Ademés, cuando el beneficio se valora mediante el merca-
do, los mismos problemas que se encuentran en este aplican para el ACB (Jack 1999): i)
externalidades en el consumo o en la produccidn, ii) bienes piiblicos, iii) la presencia de
impuestos distorsionadores, iv) no vaciamiento del mercado (por ejemplo, desempleo),
v) intervenciones cuyo precio no se fija en el mercado, etc. En general, se presentan las
fallas del mercado (Rice 1997). Otro problema relacionado con la correcta valoracién de
los beneficios y con aspectos distributivos, es la necesidad de precios sombra individuales;
en la practica sin embargo, se utilizan precios uniformesﬂ

Aunque regularmente se asocia el ACE usando AVACs con la economia extra-bienestarista
y el ACB con la economia bienestarista, esta distincién no es del todo correcta, pues es
posible tener ACE bienestarista y ACB extra-bienestarista (Brazier et al. 2007). Se tiene
un ACE bienestarista, cuando la medida de efectividad usada—como el AVAC—es en
sentido estricto una utilidad de la salud ligada a la teoria de la utilidad; de hecho, en
este caso si tendria sentido llamarle ACU. El objetivo de la evaluacion econémica en este
caso, seria la maximizacién de la suma de las utilidades individuales. Por otro lado, es

posible tener un ACB con medicién de la efectividad en términos monetarios, con una

5 Por ejemplo, al utilizar el criterio de la disposicién marginal a pagar, se tiene que la gente rica es-
tard dispuesta a pagar una cantidad mayor para llevar a cabo un proyecto que lo que lo esta la gente
pobre, como consecuencia de su mayor riqueza.

6 Para que tenga sentido llevar a cabo un proyecto publico y por tanto un ACB, es necesario o que
existan fallas de mercado o que existan cuestiones distributivas. De hecho, como lo menciona Jack
(1999), si no hubieran problemas en cuanto a la distribucién y no hubiera fallas de mercado, el cambio
en el beneficio de cualquier proyecto seria cero o negativo. Esto ocurre asi porque en un contexto
de equilibrio general, una asignacion eficiente, maximiza el bienestar social, ademds de que el primer

teorema fundamental de la economia del bienestar se cumple.
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valoracion extra-bienestarista, ligada a lo que la sociedad deseaﬂ De hecho, Sen (2000)
menciona que la valoracién de estados sociales es parte de un ejercicio de eleccién social

y no parte de un ejercicio de valoracién de mercado.

2.2.6. Algunas consideraciones

Aunque lo ideal para el utilitarismo es usar el ACB para evaluar la politica de salud y
la conveniencia o no de llevar a cabo determinadas intervenciones en salud, su dificultad
de implementacion ha provocado que en su lugar, haya hecho uso del ACE y en particular
del ACU. En cuanto a la mediciéon de los resultados en materia de salud, es decir, del
beneficio que una persona obtiene de una intervencién en salud en términos de la mejora
cualitativa y/o cuantitativa del nivel de vida, ha optado por indicadores de CVRS tales
como los AVACs, los AVADs y los ASEs. En particular, la medida mas estudiada y
més utilizada ha sido el AVAC, al grado tal que el ACU recibe este nombre debido a
que algunas formas de obtener los AVACs se relacionan con la teoria de la utilidad; sin
embargo, es necesario mencionar que no todos los AVACs tienen que ser llamados en
sentido estricto utilidades, justamente porque la forma como se obtuvieron no implicé el
uso de la teoria de la utilidad.

Puesto que existe controversia respecto de si las medidas que se utilizan en el ACU en
efecto son utilidades, cenirse al ACU no resulta ser una buena decisién. Mas aun, la
intencién que tiene este trabajo es exponer las capacidades en salud como medida de la
calidad de vida en intervenciones de salud por lo que resulta mé&s conveniente enmarcar

la exposicién dentro del ACE.

2.3. Medicion del efecto en el Analisis Costo Efectividad

En este trabajo no se considera el problema de la medicién de los costos sino mas
bien se enfoca en las técnicas y las medidas que se usan para obtener los indicadores del
efecto en términos de medidas genéricas de estados de salud.

Las medidas genéricas de estados de salud sirven para al menos tres propdsitos (Hausman
2010): i) para ayudar a evaluar las opciones de tratamientos en pacientes, ii) identificar
” Por ejemplo, Alkire (2002), realiza un ACB de tres proyectos usando el enfoque de capacidades en co-

munidades de Pakistan y, aunque acepta que pueden no proporcionar una idea completa del problema,

pueden ser de mucha utilidad.
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poblaciones con un estado de salud distintivo de forma que se puedan aislar y estudiar
sus causas, y iii) guiar la asignacién de recursos relacionados con la salud. Este tltimo

punto es el que interesa desde el punto de vista de la economia.

2.3.1. Medidas de estados de salud sin el uso de preferencias

Un enfoque para obtener medidas genéricas de estados de salud ampliamente difun-
dido, es el empleo de cuestionarios estandarizados que pretenden evaluar la salud de
una persona a lo largo de varias dimensiones de la salud usando sistemas numéricos de
calificacién. Estos instrumentos, que se pueden denominar Medidas de Estados de Salud
(MES) (Brazier et al. 1999), permiten obtener un perfil de mediciones o un tnico indice
resumen del estado de salud de la persona. Como ejemplos de dimensiones estéan la fun-
cion fisica, la funcién mental, la funcién social, sintomas, etc.; el nimero de dimensiones,
asi como su contenido dependen de la definicién de salud que se adopte, aunque por
lo general no incluyen mediciones bioldgicas (Brazier at al. 2007). Las MES pueden va-
riar ademas en términos de tamaifio, contenido, formato, formas de administrar, escala y
fuentes de informacién. Cuando la puntuacién o scoring de este tipo de medidas no toma
en cuenta las preferencias, se denominan MES no basadas en preferencias o simplemente
MES, mientras que cuando toma en cuenta las preferencias se denominan Escalas de
Utilidad Multi-atributo (EUMA) (Brazier et al. 1999; Brazier et al. 2007).

Tipicamente las MES se han usado en ensayos clinicos para evaluar cuantitativamente
problemas de salud causados por enfermedad, tratamiento de la enfermedad y procesos
como el envejecimiento y el embarazo. En este sentido, proveen de una fuente importante
de datos respecto a la eficacia y la efectividad de intervenciones de asistencia sanitaria
en términos de la salud percibida por los pacientes.

Sin embargo, existen argumentos para cuestionar si las MES se deberfan de usar en la
evaluacion econémica de intervenciones en salud en contextos més generales. Las MES
cumplen con propiedades psicométricas, lo que garantiza la correcta medicién de la salud
per se, sin embargo, puesto que no fueron disenadas para incorporar explicitamente las
preferencias, no wvaloran adecuadamente la salud, que es lo que interesa en la evalua-
cién econémica (Brazier et al. 1999). Esto tiene como consecuencia que no siempre se
pueda garantizar que los indices obtenidos posean propiedades cardinales o de interva-
lo, las cuales son necesarias para la evaluacién econémica. De cualquier forma, muchos

economistas de la salud utilizan las MES en lugar de las EUMA en la evaluacién econémi-
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ca principalmente porque estas ultimas pueden requerir de mayor esfuerzo por parte de
los pacientes para su contestacién, pueden aumentar los costos de los estudios y pueden
tener menor sensibilidad para medir condiciones de salud (Brazier at al. 1999).

Para puntuar y ponderar los estados de salud de estos instrumentos, se utilizan técnicas
estadisticas como el andlisis factorial y los modelos Rasch (Brazier et al. 2007), aunque
también se puede hacer de forma normativa. El andlisis factorial pondera las opciones
que se tengan de acuerdo al grado en que contribuyen a una variable latente subyacente;
mientras mayor sea la correlacién mayor el peso de un {tem o de una dimensién. Sin
embargo, a pesar de que este sistema de calificacién ofrece una base estadistica para
entender las diferentes calificaciones de la poblacion, no se puede justificar que estos
pesos representen los pesos que las personas proporcionarian de acuerdo a sus valores.
Los modelos Rasch por su parte, resultan en una escala de intervalo lineal respecto a la
cual cualquier opcién puede ser calibrada, sin importar de qué instrumento provenga.
Entre las desventajas de las medidas de estados de salud no basadas en preferencias

estan:

i) Falta de claridad respecto a si poseen propiedades de intervalo de forma que permi-
tan realizar comparaciones. Por ejemplo, consideremos la pregunta relacionada con el
funcionamiento desempenar actividades personales como bariarse y vestirse por uno
mismo cuyas opciones son: 1-sin limitaciones, 2-limitacion moderada, y 3-severamente
limitado. Puesto que entre las diferentes opciones de una pregunta se asumen interva-
los iguales, lo que se estaria asumiendo es que el cambio de la opcién sin limitaciones
a limitacion moderada es equivalente al cambio de limitacion moderada a severa-
mente limitado. Esto sin embargo, de ser cuestionado, implicaria que las medidas de
los estados de salud no poseen propiedades de intervalo.

ii) Diferencia entre eficacia y efectividad. Si la informacién para la elaboracién de las
medidas proviene de ensayos clinicos, su uso en la evaluacién econémica implica un
supuesto muy fuerte: que las condiciones del ensayo se replican en la realidad, esto
es, se iguala eficacia con efectividad. Sin embargo, estos conceptos son diferentes. La
eficacia se refiere al grado en que una determinada intervencion origina un resultado
beneficioso en ciertas condiciones, generalmente en el contexto de un ensayo clinico
controlado; la efectividad por otro lado, es el grado en que la intervencion origina un

resultado beneficioso en las condiciones de la practica habitual.
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iii) Arbitrariedad en las ponderaciones dadas a las diferentes dimensiones y entre cate-
gorias. Los pesos que se brindan a las diferentes dimensiones pueden no tener una
justificacion que esté de acuerdo al punto de vista de las personas, esto es mas evidente

cuando se dan los mismos pesos a las dimensiones.

Un ejemplo de una MES no basada en preferencias ampliamente utilizada es el SF-36
(Short Form 36 Health Survey), el cual tiene 8 dimensiones de salud que proporcionan
informacién del estado de salud fisico y mental de las personas desde una perspectiva
psicométrica y que puede contestarse en un tiempo de 5 a 10 minutos (Quality Metric
2013). Las 8 dimensiones que cubre el instrumentos son: i) funcién fisica, ii) rol fisico,
iii) dolor corporal, iv) salud general, v) vitalidad, vi) funcién social, vii) rol emocional
y, viii) salud mental. Versiones mas compactas se han hecho, de forma que también
existen el SF-12 y el SF-8, las cuales siguen capturando las 8 dimensiones de la salud.
Originalmente el scoring del SF-36, se realizaba con un algoritmo que proporcionaba
un indice del 0 al 100; sin embargo, en la actualidad, el scoring se realiza con base en
normas de la poblacién, tomando la media y la desviacién estdndar. Asi, un individuo
puede saber si en una determinada dimension estd por encima o debajo de la media de
la poblacién (Quality Metric 2013).

2.3.2. Medicion de estados de salud con el uso de preferencias

Si se tienen definidos estados de salud para diferentes condiciones de salud y se tiene
el interés de obtener un indicador de la experiencia relacionada a la salud, es posible
establecer relaciones de preferencias sobre estos para asi obtener sus puntuaciones o pe-
sos asociados. De esta forma se puede obtener una clase de medidas de estados de salud
basadas en preferencias, que incluyen las escalas de utilidad multi-atributo. A continua-
cién se expone la notacién que servira para realizar la exposicién.

Sea T = [0,T] el conjunto de posibles duraciones de supervivencias en anos, Q el con-
junto (finito) de estados de salud y H = T x Q el conjunto de posibles estados/duracién.
(qt) € H representa una supervivencia con duracién t € 7 en un estado de salud constan-
te ¢ € Q seguido de la muerte. Un perfil de estados de salud se denota como una secuencia
(qit1,...,qxtK), de K estados/duracién seguidos de la muerte, K = 1,2,..., M, donde
M es el maximo nimero de estados de salud/duracién por los que puede pasar un indi-

viduo. El conjunto finito de todos los perfiles de estados de salud formado por elementos
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de H es F. Supéngase que N es el numero de estados de salud/duracién en H y sea L
el conjunto de todas las loterfas (qit1,...,qntN;D1-..,pN) € L sobre H, donde py es la
probabilidad de que ocurra el estado de salud/duracién gxti. Sea = la relacién binaria
“al menos tan buena a” sobre L interpretada como una relacién de preferencias racional
sobre loterias. Por ultimo, se asume que existe una funcién de utilidad u : F — R que

permite obtener la utilidad de un perfil de estados de salud (qit1, ..., qnt N)ﬂ

2.3.3. Técnicas para valorar estados de salud

A pesar de que medir las preferencias en una escala ordinal es muy sencillo, la agre-
gacién entre individuos resulta muy complicado (ver seccién , por lo que no se
utiliza en el ACE ni en el ACU. En la practica es suficiente tener indicesﬂ con mensu-
rabilidad en escala cardina]lﬂ en donde a la muerte y a la salud perfecta se les asignan
respectivamente los valores de 0 y 1. Los estados de salud mejores a la muerte se en-
cuentran en un continuo entre 0 y 1, mientras que los estados de salud peores que la
muerte tienen valores negativos en una escala acotada por —ooE| (Dolan 2000). Ademés,
las medidas de salud deben ser comparables interpersonalmente y mas aun si se desea
incorporar consideraciones de equidad (Bleichrodt 1997).

Las técnicas més utilizadas para obtener utilidades y/o valoraciones de estados de salud

8 Nétese que la funcién de utilidad asi definida es muy general. Alternativamente se la podria haber
definido como u : H — R, pero en este caso, s6lo permitirfa evaluar un estado/duracién (gt) en lugar

de una secuencia de estados/duraciones.
9 Cabe mencionar que en el contexto del ACU, el indice de utilidad relacionada a la salud no necesari-

amente se interpreta como utilidad hedonista y tiene que ver mas con la interpretacion de la utilidad

como satisfaccion de preferencias.
10 Para el ACU se requieren utilidades en escala cardinal por dos razones: i) para poder realizar todos los
célculos estadisticos paramétricos y ii) porque todas las manipulaciones matemadticas de las diferencias
son validas al comparar el status quo con la intervencién. De esta forma, es valido sacar las razones de
las diferencias entre por ejemplo AVACs y costos, as{ como realizar las pruebas estadisticas (Drummond
et al. [1997] 2001). Lo mismo aplica para el ACE.
" De acuerdo a Drummond et al. ([1997] 2001), si la escala va del 0 (muerte) a 1 (salud perfecta), la
mensurabilidad del indice debe ser en escala cardinal pues aunque la muerte puede considerarse como
la ausencia de vida, para algunas personas existen estados de salud peores que la muerte y por tanto
se les deberian asignar valores negativos. Por otro lado, si se invierte la escala de forma que el 0
denote salud perfecta y 1 la muerte, habria un 0 natural en salud perfecta y valores por encima de 1
representarian estados de salud peores que la muerte; en este caso, la escala del indice podria tener

mensurabilidad en escala de razoén.
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en escala cardinal son: la escala andloga visual, el juego estdndar, la equivalencia temporal
y la equivalencia de personas. Estas técnicas tratan de obtener (medir) las preferencias
de forma directa. La exposicién se basa en las ideas de Torrance (1986) y Drummond et
al. ([1997] 2001) [

i) Escala Visual Analdgica (EVA)

Se presenta una linea en una pagina con puntos inicial y final bien definidos. El
mejor estado de salud posible, que se asume es una vida saludable normal, se coloca
en uno de los extremos mientras que el peor estado de salud posible, que puede o no
ser la muerte, se coloca en el otro extremo. Regularmente la escala va entre cero y uno
(cero para el peor estado y uno para salud perfecta o normal) y se pretende que tenga
propiedades cardinales o de intervalo. Si la muerte no se considera el peor estado posible
y se coloca en un estado intermedio, por ejemplo d, los valores para los estados de salud
ajustados de forma que a la muerte se le asigne el cero, se obtienen utilizando la férmula
z=(z—d)/(1—d), donde z es el valor que se le asigna al estado de salud antes de ajustar
(Torrance 1986).

Entre las ventajas de esta técnica estan principalmente su facilidad de administracion
y sus altas tasas de respuesta. Entre las desventajas que se citan regularmente en la
literatura estan: i) que no hay riesgo involucrado ni preferencia respecto al tiempo; ii)
al no tener aspectos de eleccién, el indicador resultante no tiene propiedades de escala
cardinal o de intervalo (Bleichrodt y Johannesson 1997); y iii) su base tedrica tiene que
ver mas con la teoria psicométrica que con la teoria econdmica, lo que cuestiona su
utilidad en la asignacion de recursos. Sobre este dltimo punto, existen argumentos a

favor de utilizar la EVA en la evaluacién econémica (Parkin y Devlin 2004).

ii) Juego Estandar (JE)

Se basa directamente en los axiomas de la teorfa de la utilidad esperada”] Para

estados de salud que son preferidos a la muerte, se le ofrecen dos alternativas al individuo:

12 En la exposicién que se realiza aqui, sélo se consideran estados de salud crénicos, definidos como
aquellos en los que la calidad de vida permanece inalterada a lo largo de todo el periodo de tiempo
considerado. Alternativamente se pueden tener estados de salud temporales, que son aquellos que sélo

duran un determinado tiempo al final del cual el individuo regresa a un nivel de salud normal.
13 El teorema de la utilidad esperada establece que si la estructura relacional (L, H, ) satisface los

axiomas de continuidad e independencia, existe una funcién de utilidad U : £ — R tal que:



68 2 Medicién del efecto en la evaluaciéon econémica de la salud

la alternativa 1 consiste en tener con certeza el estado de salud /duracién actual (¢1t1) y la
alternativa 2 que consiste en un tratamiento que induce la loteria L = (¢*t1,¢0;p,1 —p),
donde (¢*t1) es salud perfecta por un tiempo t1, (q0) es la muerte inmediata y (p,1 — p)
denotan las probabilidades respectivas. La probabilidad p se modifica hasta el punto en
que el individuo se muestra indiferente entre las dos alternativas: (¢1t1) ~ L™, donde L™

es la loterfa con p*, la probabilidad que hace indiferente (g1t1) y L™, esto es:

u(q,t1) = pru(g*, t1) + (1 — pT)u(g,0)

Haciendo u(g*,t1) = 1y u(g,0) = 0, la utilidad asociada con el estado de salud/duracién
actual es u(qit1) = p™.

La idea implicita en este ejercicio relativa a la disposicion a asumir riesgos por parte de
los individuos es por tanto muy sencilla: si la disposicién a asumir riesgos es elevada,
entonces el estado de salud es serio, mientras que si la disposicién es pequenia, entonces
el estado de salud no es tan serio o incluso es indiferente.

Para estados de salud (crénicos) peores que la muerte, al individuo se le ofrecen dos
alternativas: la alternativa 1 consiste en tener con certeza el estado de salud/duracién
(0), es decir la muerte inmediata y la alternativa 2 que consiste en un tratamiento que
induce la loteria L = (q¢*t1,qit1;p,1 — p). La probabilidad p se modifica hasta el punto
en que el individuo se muestra indiferente entre las dos alternativas: (q0) ~ LT, donde

L™ es la loterfa con p™, la probabilidad que hace indiferente (¢0) y LT, esto es:

u(q,0) = pru(g* t1) + (1 — p")ulqr, t1)

Haciendo u(q,0) = 0y u(q*,t1) = 1, la utilidad asociada con el estado de salud/duracién
actual es u(qit1) = —p* /(1 —p™).

Para estados de salud temporales que consideran la muerte, la alternativa 1 consiste en
ofrecer con certeza el estado de salud/duracién actual (que no es salud perfecta) (git1)
y la loterfa L = (q*t1,q2t1;p,1 — p), donde g2 es un estado de salud considerado peor
que qi. De esta forma, la utilidad asociada con el estado de salud/duracién actual es
u(git1) = pT (1 — p™)u(qe, t1), donde u(ga, t1) puede ser obtenido de la misma forma.

i) si L,L’ € L, entonces L = L' & U(L) > U(L"),

ii) para cualquier L € £, U(L) = Y, piu(gits),

iii) U tiene mensurabilidad en escala cardinal.
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Entre las ventajas del juego estdndar estdn (Brazier et al. 2007): i) su base tedrica, que
la hace una técnica ampliamente aceptada entre economistas, al grado de clasificarla
como el estdndar de oro; ii) genera indicadores con propiedades de intervalo o cardinales
(aunque existe la controversia de si es una propiedad de intervalo fuerte), iii) que la
tasa de estudios completados es de arriba del 80 por ciento; y iv) que es una técnica
aceptada y factible en grupos variados de pacientes con padecimientos tales como cancer,
transplantes, cirugia vascular y problemas de la columna vertebral.

La principal desventaja es que si bien considera la aversién al riesgo entre estados de
salud de la personaﬂ no lo hace con respecto al tiempo, inclusive si las alternativas se

construyen de forma que se incorpore el tiempo (Drummond et al. [1997] 2001).

ili) Equivalencia temporal (ET)

El método de equivalencia temporal (Time trade-off ) fue desarrollado por George
W. Torrance y consiste en obtener las compensaciones o intercambios entre cantidad de
vida y calidad de vida de los individuos (Torrance 1986). Se les pide a los individuos que
elijan la cantidad de anos de vida que estan dispuestos a sacrificar a cambio de tener
una mejora en su estado de salud actual; mientras més anos de vida se estd dispuesto a
sacrificar, mas precario se asume su estado de salud actual.

Para estados de salud (crénicos) preferidos a la muerte se le ofrecen al individuo dos
alternativas: la alternativa 1 consiste en tener el estado de salud/duracién ¢;¢1, mientras
que la alternativa 2 consiste en tener el estado de salud/duracién ¢*t, con t < ti, es
decir, se le ofrece tener salud perfecta por un periodo menor ¢, después del cual viene
la muerte. El tiempo t se varfa hasta un nivel t¥ < ¢; que hace que el individuo se
encuentre indiferente entre las dos alternativas. La utilidad asociada con el estado de
salud/duracién actual es u(qit1) = t*/t1.

Para estados de salud peores que la muerte, la alternativa 1 consiste en tener el estado
de salud/duracién (¢*t), con ¢t < t1, seguido del estado de salud/duracién (gi(t1 — t))
considerado peor que la muerte (esto es, u(qi,t) < u(q1,0)), seguido de la muerte (g0);

la alternativa 2 es el estado de salud/duracién (q0), es decir, la muerte inmediata. El

1 Por ejemplo, si se usa la muerte como un estado de salud, un individuo que sea muy averso a la muerte,
tendra un valor p* elevado en comparacién con alguien que crea en la reencarnacién y cuyo valor de
pt por tanto sea muy bajo. Esto significa que dado un estado de salud g, este le proporcionard una

mayor utilidad en comparacién con el segundo individuo.
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tiempo t se varfa hasta un nivel tT < #; que hace que el individuo se encuentre indiferente
entre las dos alternativas. La utilidad asociada con el estado de salud/duracién actual
es u(qit1) = t7/(tT —t1). Puesto que las utilidades para estados de salud peores que la
muerte no se encuentran acotadas, en la practica se cambia la escala para los estados de
salud peores que la muerte de forma que el peor estado de salud tenga valor de -1.
Para estados de salud temporales, la alternativa 1 consiste en el estado salud/duracién
temporal (qit1), seguido de (¢*(T — t1)), donde T es el tiempo que vivird el individuo;
la alternativa 2 ofrece el estado salud/duracién (gaot) con t < t; (de forma que u(qa,t) <
u(q1,t), es decir, el estado de salud/duracién (got) es peor al estado (¢it)), seguido de
(q*(t1 — t)) y luego de (¢*(T — t1)). El tiempo ¢ se varia hasta un nivel ¢+ < ¢; que hace
que el individuo se encuentre indiferente entre las dos alternativas. La utilidad asociada
con el estado de salud/duracién actual es u(qit1) =1 — (1 — u(qata))t/t1.

Entre las ventajas del método de equivalencia temporal estdn el que ha mostrado ser
practico, confiable y aceptable en la valoracion de estados de salud en estudios empiricos
(Brazier et al. 2007), ademas de que produce indicadores con escala de intervalo (cardinal)
(Richardson 1994). En cuanto a sus desventajas, se ha encontrado en estudios empiricos,
que su uso arroja resultados inesperados e inconsistentes. Arnesen y Norheim (2003),
argumentan que los supuestos del método—como el asumir que la salud actual esta dada
por la disposicién de los individuos a intercambiar cantidad de vida por mejoras en salud
v que los anos de vida sacrificados son un pago estable—son poco realistas e inconsistentes

en el mundo real.

iv) Equivalencia de Personas (EP)

De acuerdo a Nord (1992), quien cambié su nombre original de técnica de equiva-
lencia, con este método quienes responden indican el niimero de personas en el estado
de salud z que deberian de ser tratadas (con un resultado especifico) de forma que se
encuentren indiferentes respecto a tratar un determinado nimero de personas en otro
estado de salud y (con un resultado especifico). En este sentido difiere de las técnicas
anteriores pues quien responde realiza elecciones sobre grupos de personas que pueden
no tener nada que ver con ella o él, por lo que no tiene que valorar su propio estado de
salud o imaginar que tiene el estado de salud en cuestion.

El niimero de personas n, se va variando hasta que quien responde encuentre a los dos

grupos equivalentes en términos de necesidad. La indeseabilidad del estado de salud x
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es ny/n, veces tan grande como el del estado de salud y. Esta técnica se asume es més
apropiada en contextos de eleccién social que otras técnicas con perspectiva individualis-
ta. Entre sus ventajas esté el que es una técnica que puede ser usada en contextos sociales
y por lo tanto, puede tener una perspectiva de preferencia social; bajo este enfoque, las
personas valoran los programas de salud desde la perspectiva de que los beneficios no son
para ellos, sino para la sociedad como un todo. Otra ventaja es que el indice obtenido
tiene propiedades de intervalo o cardinales (Richardson 1994). Por ultimo, existe eviden-
cia de que su poder predictivo es mucho mejor que el de la EVA y ligeramente superior
al JE (Pinto 1997).

Por otro lado, entre una de sus desventajas esta el que los pesos que se obtienen engloban
cuatro aspectos (Dolan 1998): i) la carga del estado de salud antes de la intervencion; ii)
la carga del estado de salud después de la intervencién; iii) la ganancia en salud como
resultado de la intervencién; y iv) el nimero de personas tratadas. El no permitir desagre-
gar estos pesos puede tener diferentes implicaciones para la decisién de la asignacion de
recursos. Otra desventaja de esta técnica, derivada de que no ha sido muy utilizada para
valorar estados de salud, es que su factibilidad y aceptabilidad es desconocida (Brazier
at al. 1999). Al respecto, Nord (1994) senala las siguientes desventajas: i) es una técnica
muy demandante ya que requiere de un procedimiento en varios pasos para introducir a
los individuos en las cuestiones involucradas; ii) necesita ser aplicada en grupos grandes
de personas; y iii) es sensible a la forma en cémo se formulan las preguntas. Este tltimo
punto es reforzado més recientemente por los hallazgos de Ubel, Richardson y Baron
(2002).

Si bien de acuerdo a Drummond et al. ([1997] 2001, 165), las técnicas antes mecionadas
tienen que ver con preferencias, diferencian entre valores y utilidades argumentando que
los primeros se obtienen a partir de elecciones ciertas, mientras que las segundas tienen
que ver con eleccion bajo incertidumbre. Asi, de acuerdo a estos autores, sélo el JE genera

utilidades mientras que las otras generan valores.

2.3.4. Medidas de estados de salud basadas en preferencias: Escalas de
Utilidad Multi-atributo (UMA)

Debido a que medir las preferencias por estados de salud de acuerdo a las técnicas
presentadas anteriormente es una tarea compleja y consume mucho tiempo, se puede

optar por saltarse esta tarea y en su lugar usar sistemas de estados de salud basados en
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la teoria de la utilidad multi-atributo, los cuales intentan obtener medidas maés objetivas
de la calidad de vida de las personas.

La teoria de la utilidad multi-atributo no introduce nuevos métodos para medir las
preferencias; en este sentido, tiene que ver menos con medir las preferencias individuales
y mas con identificar capacidades objetivas funcionales (Torrance 1986). Brazier et al.
(1999), sin embargo denominan a las medidas de estados de salud (MES) basadas en
preferencias como escalas de utilidad multi-atributo (UMA). En lo que hay coincidencia es
en definir a las escalas UMA como sistemas de clasificacién estandarizados de estados de
salud multi-atributos prepuntuados con un conjunto de preferencias o pesos de utilidades
(Drummond et al. [1997] 2001, 178).

La medicién de la salud por medio de la UMA consiste en establecer determinadas
dimensiones de funcionamientos como pueden ser la fisica, la psicolédgica, la social, etc.,
para luego, dado un estado de salud, asignar varios pesos de forma que se mida el grado
en el cual se reduce la funcién en cada dimensién. La forma en que se obtienen los pesos
es acudiendo directamente a los individuos usando las técnicas de valoracion de estados
de salud como la EVA| el JE y la ET o una combinacién. Finalmente, los pesos se agregan
para obtener un modelo de UMA (Jack 1999). La diferencia que existe entre las escalas de
UMA y otras medidas de CVRS por tanto, es que los pesos que se usan para puntuarlas
o realizar el scoring se obtienen por las técnicas de valoraciéon basadas en preferencias.
Entre los sistemas mas conocidos estan el EuroQol-5D (EQ-5D), el Indice de Utilidades
de Salud (UIS) y la Escala de la Calidad del bienestar (ECB) E los cuales se describen

a continuacion:

EuroQol 5D

Es una medida del estado de salud basada en las preferencias, que provee de una
medida genérica y simple de la salud para la evaluacién clinica y econémica (EuroQol
Group 2011). En el EuroQol, un estado de salud se describe como un vector con 5
entradas, como por ejemplo 11111 que describe salud perfecta que luego se lleva a una
escala de 0 a 1 mediante una algoritmo (aunque también los nimeros negativos quedan

permitidos). Cuenta con 5 dimensiones: movilidad, cuidado personal, actividades coti-

15 Fstos dos tltimos sistemas son conocidos en su notacién anglosajona como HUT (Health Utilities Index)
y QWB (Quality of Well Being Scale) respectivamente.
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dianas, dolor/malestar y ansiedad/ depresiéﬂ que describen al dia de hoy el estado de
salud del entrevistado. Tanto el EuroQol 5D-3L como el EuroQol 5D-5L, consisten de
dos pédginas (sin incluir la portada); en la pagina 2 de ambas versiones, se encuentra el
sistema descriptivo, mientras que en la pagina 3 se encuentra una escala anédloga visual
(EQ VAS). De acuerdo al EuroQol Group (2011), se han obtenido diferentes conjuntos
de valores para el EQ-5D en diferentes paises usando las técnicas del EQ VAS y/o de

compensacién temporal (TTO).

indice de Utilidades de Salud (IUS)

Es una familia de perfiles de salud genéricos y sistemas basados en preferencias que
tienen el proposito de medir el estado de salud, reportando una medida de CVRS y
produciendo medidas de utilidad (Horsman et al. 2003). Originalmente fue creado para
su aplicacién pediatrica (IUS 1), aunque posteriormente se crearon versiones para su
aplicacién con pacientes adultos y poblacién en general (IUS 2 y IUS 3). El IUS 2
consta de 7 dimensiones: sensacién, movilidad, emocién, cognicién, auto-cuidado, dolor
y fertilidad, con diferentes niveles cada dimensién que van desde 3 hasta 5 (donde 1 es el
nivel normal y el dltimo nivel implica el mayor deterioro). El IUS 3 tiene 8 dimensiones:
visién, audicién, habla, deambulacién, destreza, estado emocional, cognicién y dolor,
con 5 6 6 niveles cada dimensién (donde 1 es el nivel normal y el 5 6 6 el nivel més
deteriorado). TUS 2 e IUS 3 son independientes pero complementarios y describen més
de 1,000,000 de estados de salud tinicos. De acuerdo a Horsman et al. (2003), las medidas
de TUS cumplen o exceden los criterios para calcular los AVACs y los requerimientos de
las guias para la evaluacién econémica de servicios sanitarios y farmacéuticos. Ademas,
su construccion se fundamenta en el teorema de la utilidad esperada; a los individuos se
les pide califiquen sus estados en una escala anédloga visual (EVA) y luego que valoren

una serie de estados de salud usando el juego estandar.

16 La versién del EuroQol 5D-3L cuenta con 3 niveles (1-sin problemas, 2-algunos/moderados problemas,
3-muchos problemas), para hacer un total de 3% + 1 = 244 estados de salud (sumando la muerte),
mientras que la versién EuroQol 5D-5L cuenta con 5 niveles (1-sin problemas, 2-leves problemas, 3-
moderados problemas, 4-severos problemas, 5-extremos problemas ), para hacer un total de 5°+1=

3126 estados de salud (sumando la muerte).
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Escala de Calidad del Bienestar (ECB)

Originalmente llamado Indice de Estado de Salud (Health Status Index), la escala de
CB es una medida con puntuaciones basadas en preferencias que combina tres escalas
de funcionamientos con una medida de sintomas y problemas que produce una expre-
sién puntual de bienestar en el tiempo (Seiber et al. 2008). Este indice permite resumir
tanto las discapacidades actuales de una persona como los sintomas que presenta en un
unico nimero que va de 0 (muerte)—aunque se permiten nimeros negativos para es-
tados peores a la muerte—a 1 (funcién completa asintomadtica) representando un juicio
sobre la indeseabilidad social del problema. Las tres dimensiones de funcionamientos que
se cubren son: i) mobilidad y confinamiento (con tres niveles), ii) actividad fisica (tres
niveles) y iii) actividad social (cinco niveles). Quien responde queda clasificado en un
nivel dentro de cada estado dando 3x3x5=45 posibles combinaciones mas la muerte,
para un total de 46 niveles. Ademads, la dimensién de sintomas o problemas complejos
CPX, experimentados el dia anterior a la entrevista, anade 27 niveles. De esta forma la
medicién de ECB, conocida como W se calcula como: W=1-peso mobilidad-peso activi-
dad fisica-peso actividad social-peso CPX. Aunque originalmente el instrumento sélo se
podia aplicar mediante entrevista, actualmente existe una version que se auto-completa
(Seiber et al. 2008). Una revisién de este instrumento asi como de los pesos para las

dimensiones se puede consultar en McDowell (2006).

2.3.5. Criterios para evaluar el desempeno de las técnicas para valorar estados
de salud e instrumentos de medicion de estados de salud (MES)

Lo que dice la psicometria

FEn la construccion y prueba de instrumentos que intentan medir estados de salud, la
psicometria ha jugado un papel muy importante pues provee de una serie de criterios
para evaluar su desempeno. Entre los criterios mas importantes a considerar estan la
practicidad, la consistencia interna la confiabilidad, la validez y la capacidad de respuesta
(Brazier et al. 1999).

i) Practicidad. Tiene que ver con la administracién del instrumento, por lo que en este
sentido depende de la aceptabilidad de las personas a quienes va dirigido, del costo de

administracion, del método de administracién y del tiempo que lleva administrarlo.
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Entre los criterios cuantitativos que suelen usarse para evaluar la practicidad estan
la proporcién de cuestionarios contestados (tasa de respuesta) y el nivel de datos

faltantes (tasa de finalizacion).

ii) Consistencia interna. Se refiere a la homogeneidad de los items o elementos dentro

iii)

iv)

de una dimensién. Puesto que se supone que los items de un instrumento se relacio-

nan con una dimensiéon de salud particular, las respuestas de items en una misma

dimensién deberian estar correlacionadas de forma estadistica (Brazier et al. 1999).

Confiabilidad. Se refiere a la habilidad de una medida de reproducir el mismo

valor en dos diferentes aplicaciones cuando no ha habido cambio en la salud. Un

instrumento es confiable cuando une exactitud en la medicién y sensibilidad para la

apreciacién de la presencia y las diferencias de la magnitud de los rasgos que mide. A

esta ultima caracteristica se le suele llamar respuesta, que en el ambito de la salud, es

la habilidad del instrumento de medir cambios significativos en los estados de salud.

Validez. Se dice que un instrumento de evaluacion es vélido cuando evalia lo que se

pretende evaluar con él. Idealmente un instrumento se debe contrastar con algtun cri-

terio o estandar dorado. Se distinguen principalmente los siguientes tipos de validez:

iv.1) Validez de contenido. Se refiere al grado en que los items del instrumento son
apropiadas para las dimensiones de salud que se quieren medir. Se puede pro-
bar la validez de contenido de un instrumento usando técnicas cognitivas en las
entrevistas para determinar si las personas a quienes va dirigido entienden las
descripciones en la forma que se supone deben entenderlas.

iv.2) Validez aparente o de facie . Una prueba posee una validez aparente adecuada
cuando produce en los sujetos a los que se aplica la impresién de que efectivamente
es una prueba adecuada. Se debe buscar que lo items de cada dimensién sean
sensibles y adecuados para la poblaciéon. El desarrollar la prueba a partir de
entrevistas de tipo cualitativo y a otras fuentes confiables, puede contribuir a
proporcionar este tipo de validez.

iv.3) Validez de constructo. Se refiere al grado en que la medida obtenida a partir del
instrumento se correlaciona con otras medidas o indicadores de salud de interés.
Se pueden utilizar dos enfoques: i) verificar si es capaz de diferenciar entre grupos
que difieren en sus estados de salud y ii) el grado en el cual se correlaciona

con alguna otra medida de salud del mismo concepto (validez convergente). La
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validez de constructo se debe llevar a cabo por dimensiones del instrumento y no
considerando sélo el indice global.

v) Capacidad de respuesta. Se refiere a la habilidad de un instrumento de medir
clinicamente cambios significativos en la salud. Tipicamente se evalia estadistica-
mente usando medidas como el tamaiio del efecto, que consiste en dividir el cambio
medio en el indicador entre la desviacién estandar en el nivel base o la desviaciéon
estandar del cambio; la regla es considerar que el instrumento con el mayor tamano
del efecto es mejor. La capacidad de respuesta se relaciona con la confiabilidad porque

a mayor estabilidad de un instrumento, mayor capacidad para detectar cambios.

Lo que dice la economia de la salud

No obstante la importancia de los criterios anteriores, es necesario tener claro cudl
serd el uso que se le dard al instrumento que se estd construyendo para de esta forma dar
mayor atencién a algunos aspectos dados los objetivos que se persiguen. Los psicometris-
tas por ejemplo, buscan generar instrumentos que midan o describan numéricamente la
percepcion de los pacientes a lo largo de diferentes dimensiones de la salud para utilizar-
los en ensayos clinicos o en monitoreos de rutina. Por otro lado, los economistas de la
salud en un contexto de evaluacién econdémica, estan interesados en la valoracién de la
salud por parte de las personas (es decir, las preferencias sobre estados de salud) més
que la medicién clinica del estado de salud per se (Brazier et al. 1999). En este con-
texto, el criterio de consistencia interna de la psicometria, pierde importancia como tal
porque puede entrar en conflicto con los requerimientos de una medida para la evaluacién
econdmica al ser posible que sugiera la exclusién de items que no entran dentro de una
dimension hipotética por no correlacionarse estadisticamente, pero que sin embargo, son
importantes en términos de las personas a quienes va dirigido. Debe ser reformulado para
que tome en cuenta las preferencias. En el mismo sentido, la capacidad de respuesta se
debe disenar para que mida adecuadamente las diferencias en preferencias més que las
diferencias en el estado de salud clinico, y de hecho, por estar relacionada con la confia-
bilidad, puede ser incorporada en este ultimo criterio.

Los criterios psicométricos que se deben utilizar en la evaluacién econémica se reducen
a tres: practicidad, confiabilidad y validez (Brazier et al. 2007). Cabe mencionar,
sin embargo, que el criterio de validez se modifica de forma que la validez de contenido,

aparente y de constructo se engloban en un tipo de validez llamado validez de descrip-
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cién. Ademads, se anaden dos rubros de validez: validez de valoracién y validez empirica
(Brazier et al. 1999). La validez de valoracién se compone a su vez de cuatro rubros que

tienen que ver con los siguientes puntos:

i) Consideraciones sobre quiénes son la fuente de las valoraciones. No existe un consen-
so en la literatura de la economia de la salud en este aspecto, sin embargo, debe
especificarse quiénes brindan las valoraciones.

ii) Supuestos sobre las preferencias en los modelos a utilizar. Puesto que cualquier modelo
que se utilice para valorar las preferencias (como los AVACs, los ASEs, la UMA,
etc.) se construye sobre supuestos, se sugiere que estos se hagan explicitos y que se
cuestione la validez de los mismos.

iii) Consideraciones sobre las técnicas de valoracién. Es necesario elegir entre las dife-
rentes técnicas de valoracién considerando su pertinencia para medir preferencias.
Por ejemplo, es cuestionable si las medidas obtenidas a partir de la EVA representan
preferencias y por tanto pueden ser ocupadas en la evaluacién econémica.

iv) Calidad de los datos. La calidad de los datos obtenidos de los estudios de valoracién
depende de quiénes responden, el tamano de la muestra y su representatividad, el
método de administraciéon del cuestionario, etc. Por ello es necesario tener alguna
forma de verificar la consistencia en las respuestas, reportar las tasas de respuesta y
de finalizacién globales y entre diferentes grupos sociales. Esto tltimo permitira de-
terminar si en los grupos de menor ingreso estas tasas son mayores y por tanto si
representan evidencia de que tienen mayor dificultad para responder. También se debe
tener en consideracion la inferencia e imputacién de informaciéon que algunos modelos

realizan al estimar valoraciones de estados sociales a partir de muestras pequenas.

Por ultimo, la validez empirica, tiene que ver con contrastar los resultados que la teoria
espera obtener con los que se han obtenido en la practica.

En resumen, los puntos que se deben considerar al evaluar un instrumento de medicién
de la salud que pretende ser empleado en la evaluacién econdémica se presentan en la
tabla 2.1l

Con base en estos criterios, Brazier et al. (1999) realizaron una revisién de 5 escalas UMA
utilizadas en diferentes estudios hasta antes del afnio 1999, para tratar de contrastarlas y
estudiar cual tendria méas ventajas a la hora de ser usada en la evaluacién econdémica en

salud. En la tabla se presentan los hallazgos para tres de estas escalas de acuerdo a la
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Tabla 2.1. Puntos a juzgar en medidas de salud basadas en preferencias (Brazier et al. 1999, 19)

Practicidad
. Cuénto tiempo toma completar el instrumento?
;,Cudl es la tasa de respuesta del instrumento?
;,Cudl es la tasa de finalizacién?
Confiabilidad
;,Cuél es la confiabilidad de la prueba y repeticién de la prueba?
;. Cudles son las implicaciones para el tamafnios de la muestra?
;,Cudl es la confiabilidad entre codificadores?
;,Cudl es la confiabilidad entre lugares de administracién?
Validez
Descripcién
Validez de contenido
. El instrumento cubre todas las dimensiones de salud de interés?
. Los items son lo suficientemente sensibles?
Validez aparente
iSon los items relevantes y apropiados para la poblacién?
Validez de constructo
;La clasificacién no puntuada del instrumento detecta diferencias conocidas o esperadas o cambios en la
salud?
Valoracién
.De quiénes se han usado los valores?
Supuestos sobre las preferencias
., Cuél es el modelo de preferencias utilizado?
i Cudles son los principales supuestos de este modelo?
. Qué tan bien las preferencias de los pacientes / poblacién en general / tomadores de decisién se ajustan
a los supuestos?
Técnica de valoracién
iSe basa en elecciones?
., Cuél método de basado en elecciones se ha usado?
Calidad de los datos
;Las caracteristicas del entorno de quienes responden a la encuesta de valoracién son representativas de la
poblacién?
;,Cudl fue el grado de variacién en la encuesta de valoracién?
.Hubo evidencia de que quienes responden entendieron lo que tenfan que hacer?
. Cuadl fue el método de estimacién? (si aplica)
Empirica
.Hay evidencia empirica para la validez del instrumento?
i Preferencias reveladas? ;Preferencias declaradas? ;Preferencias hipotéticas?
exposicién que se realizé en el apartado y que se consideran las més utilizadas de

acuerdo a Drummond et al. ([1997] 2001): EuroQol 5D, UIS y ECB.

2.4. Modelos para medir el efecto de la calidad de vida en el ACE

Para medir la efectividad en el ACE se puede recurrir tanto a medidas que describen
estados de salud que no se basan en preferencias como a aquellas que consideran las
preferencias de los individuos respecto a diferentes estados de salud. Estas diferentes
medidas sin embargo, siempre se circunscriben a un modelo tedrico con supuestos bien
definidos. A continuacién se exponen los principales modelos de medidas de la calidad

de vida en el ambito de la salud.
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Tabla 2.2. Revisién del desempleno de tres escalas de utilidad multi-atributo

Criterio/UMA

EuroQol 5D

1US I-III (HUI I-1II)

ECB (QWB)

Practicidad

Cuenta con un cuestionario facil de
administrar ya sea por entrevista o
autollenado. Tiene tasas de respues-
ta mayores al 80 % y tasas de final-
izacién mayores al 90 %.

El cuestionario con 15 {tems es breve
y facil de usar ya sea por entrevista
o autollenado. Las tasas de respuesta
van de 79 % al 100 %, mientras que las
tasas de finalizacién del 96 % al 100 %

Su administracién es por parte de en-
trevistadores entrenados y aunque es-
ta disefiado para ser contestado entre
7 y 15 minutos, en la préactica llega a
20 minutos. Tiene tasas de respuesta
que van de 68.2% al 100 %. Su tasa
de finalizacién va de 93 % a 100 %. Se
considera que es un instrumento com-
plejo para ser usado.

Confiabilidad

La evidencia de confiabilidad en prue-
bas repetidas muestra que tiene un
buen desempeno.

No tiene evidencia sobre repeticién de
la aplicacién de la prueba en grupos
de pacientes y no presenta informa-
cién contundente.

No existe informacién contundente en
este sentido.

Validez
Descriptiva

Sus dimensiones cubren muchas pero
no todas las dimensiones de la salud.
Los tres niveles para cada dimensién
paracen ser insensibles para detectar
cambios pequefios. Hay poca eviden-
cia sobre su validez de constructo,
aunque la que se encuentra disponible
sugiere que puede detectar grandes
diferencias, sin embargo existe cierta
evidencia sobre su insensibilidad. Se
correlaciona bien con otras medidas
de salud.

Tanto el IUS-II TUS-III
cubren adecuadamente la salud fisica

como el

pero tienen debilidad en la salud men-
tal y excluyen la salud social. El con-
tenido de IUS-II y en menor medida
IUS-III refeljan preocupacién por la
salud de los ninos. Existe evidencia de
insensibilidad del IUS-II.

El instrumento ha mostrado cubrir de
forma adecuada las funciones y los
sintomas pero no la salud mental ni
aspectos sociales de la salud. La ev-
idencia sobre la validez descriptiva
tiene que ver principalmente con cor-
relaciones entre las mediciones de la
ECB y medidas de estados de salud.
Hay evidencia de la insensibilidad de
las escalas de funciones.

De valoracién

EL JE es una técnica aceptada para
obtener valores de preferencias con
evidencia comprobada rigurosamente.

La validez de los métodos de valo-
racién dependen de las transforma-
ciones del VAS al JE y de las otras
técnica ain no probadas.

No hay sustento tedrico para el méto-
do de valoracién empleado (VAS). El
modelo utilizado para estimar los pe-
sos que se han publicado, no han sido
probados de forma rigurosa usando la
econometria.

Empirica

Comparaciones muestran que es ca-
paz de detectar grandes diferencias en
linea con las preferencias esperadas
aunque también hay evidencia en el
sentido contrario para salud percibi-
da por los pacientes.

No existe evidencia a favor o en con-

tra.

Las mediciones han estado de acuerdo
a expectativas a priori de las prefer-
encias y se han correlacionado signi-
ficativamente con medidas directas de

preferencias.

Fuente: Elaboracién propia con base en Brazier et al. (1999).

2.4.1.

Anos de Vida Ajustados por Calidad (AVAC)

Un Ano de Vida Ajustado por Calidadlﬂ (AVAC) es una medida de la carga de la

enfermedad en salud que permite combinar el impacto de la longevidad con la calidad

de vida en un numerario comtin de un ano en completa salud. Tradicionalmente toma

valores entre 0 (muerte) y 1 (salud perfecta) aunque también se puede cambiar la escala

y considerar niimeros negativos para representar estados de salud que son considerados

7 Si bien este término fue utilizado por primera por Zeckhauser y Shepard (1976), estos mismos autores

reconocen que retoman la idea de un indicador de calidad de vida de Robert Inman denominado
QUACKY.
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peores que la muerte (Drummond et al. [1997] 2001) o iguales a la muerte. La idea bésica
es que para cualquier individuo, la perspectiva de vivir 1 ano en un estado de salud ¢ se
puede igualar a la perspectiva de vivir ¢ < 1 anos en salud perfecta. De esta forma, por
ejemplo, un individuo con diabetes mellitus podria decidir vivir 8 meses en salud perfecta
a 1 ano con su padecimiento. Si es posible convertir diferentes afios con ¢ equivalentes
(AVACs) y si mas AVACs se prefieren a menos, entonces se pueden usar los AVACs para
la asignacién de recursos.

Los AVACs se pueden obtener por medio de técnicas que pueden o no estar basadas
en preferencias y en este sentido pueden o no representar utilidades. No obstante, los
economistas argumentan que si se utilizan como indicador de efectividad en la evalua-
cién econdémica, es mejor tener AVACs basados en preferencias sobre estados de salud
(Brazier et al. 2007). Usando la teorfa de la utilidad, es posible obtener AVACs con
supuestos robustos, aunque en la préictica es mas comuin obtener AVACs en el marco
de la teoria de la utilidad esperada a pesar de sus crfticaﬂ El caso mas conocido es el
modelo AVAC lineal, que se explica a continuacion.

Tres son las condiciones que se deben satisfacer para que se cumpla el modelo AVAC li-
neal, el cual representa las preferencias individuales sobre perfiles de estados de salud con
q constante (Pliskin citado en Dolan 2000): i) independencia de utilidad, ii) equivalencia
o compensaciones (trade-offs) proporcionales constantes y iii) neutralidad al riesgo sobre

duraciones de supervivencia.

i) Independencia de la utilidad (IU). La utilidad para cualquier estado de salud/duracién
qt € H, es el producto de la utilidad de g por la utilidad de ¢, es decir, existen funciones
h:9Q—=Ry f:T — R tal que,

u(q,t) = h(q)f(t)  para cada qt € H. (2.1)

'8 Un ejemplo de una critica a la teorfa de la utilidad esperada es la paradoja de Allais, que muestra
como algunos experimentos llevados a cabo cuando se pide a las personas elegir entre loterias con
probabilidades muy extremas (muy cerca del 0 é 1) no son consistentes con la teoria de la utilidad
esperada. Por otro lado, como alternativas a la teoria de la utilidad esperada estan la teoria de la
utilidad dependiente del orden y la teoria prospectiva. La primera permite tener probabilidades pon-
deradas mientras que la segunda permite tanto probabilidades ponderadas como incorporar aversiéon
al riesgo: los resultados en materia de salud se enmarcan en ganancias o pérdidas en relacién a un
punto de referencia considerando que las personas son mas sensibles a las pérdidas que a las ganancias
(Miyamoto 1999).
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Asi, por ejemplo, si ¢ es salud perfecta (h(q1) = 1) y g2 es salud buena (h(g2) = 0.85),
y t=5 anos, u(q1,5) = f(5) v u(ge,5) = 0.85 x f(5) = 0.85 x u(q1,5). Es decir, la
utilidad de vivir 5 anos en buena salud, es el 85 % de la utilidad de vivir 5 anos en
salud perfecta o el equivalente a 4.25 anos de vida ajustados por calidad.
Compensacion proporcional constante (CPC). En este caso, si un individuo considera
el estado de salud/duracién (¢it1) indiferente a (go,t2), entonces esta diferencia se
debe mantener si se multiplican las duraciones t1 y to por un o > 0; en otras palabras,
el individuo estd dispuesto a sacrificar una proporcién constante de anos de vida para
lograr una mejora de ¢, sin importar el nimero de anos que le queden de vida, por
lo que si su esperanza de vida es de 30 afios y tiene 25 afos, esta proporcién se
mantendria constante a la edad de 35, 40, 45 6 50 anos.

Neutralidad al riesgo de la duracion de supervivencia (NRDS). Consideremos el esta-
dodesaludq € Qysean H/q = qxT ={qt|t € T}y L/q={(qt1,...,qtN;D1,...,DN)
L}. La siguiente definicién nos dice lo que se debe entender por neutralidad al riesgo

de la duracion de supervivencia:

Definicién 2.4.1 . Para cualquier ¢ € Q y L € L/q, sea Ey(L) el valor esperado
del tiempo de duracion dado L. Las preferencias para duracion de supervivencias son

neutrales al riesgo si y sdlo si para todo q € Q y L € L/q

La definicién anterior dice que por ejemplo, un individuo es indiferente entre la
loteria L = ((salud perfecta, 5 anos), (salud perfecta, 10);0.80,0.20) y la certeza de
(salud perfecta, 6 anos), que puede verse como una loteria degenerada. Si no se
cumpliera NRDS y el individuo fuera, por ejemplo, averso al riesgo, preferiria la
loterfa degenerada. Con NRDS, la grafica de u(q,t) dejando ¢ constante, es una
linea recta; el individuo buscard maximizar u(q,t) sin algin ajuste por el riesgo.
Con esta condicién, la funcién de utilidad esperada con ¢ fijo se puede representar
por

u(q,t) = hi(q) + ha(q)t, (2.2)
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donde hi(q) € Ry ha(q) > 0 son constantes que dependen de g pero independientes
de t. Puesto que es una funcién de utilidad Von Neumann-Morgenstern es una linea

recta respecto de t e invariante a transformaciones afines positivaﬂ

Cuando se cumplen las tres condiciones anteriores, se tiene el modelo AVAC lineal:

Ul(g,t) = h(q)t. (2.3)

Es posible obtener el modelo AVAC lineal sin imponer IU ni C'PC, pero imponiendo
en cambio la condicion cero pues se puede demostrar que NRDS y la condicién cero
implican CPC e IU (Bleichrodt, Wakker y Johannesson 1997). Se define la condicién

Cero:

Definicién 2.4.2 (Condicién cero). Las preferencias para estados de salud y dura-

ciones de supervivencia satisfacen la condicion cero si y sélo si

q10 ~ ¢20 YV qq € Q,

donde 0 € T implica la muerte inmediata.

La condicién cero implica que todas las funciones de utilidad se intersecan en un tnico
punto cuando la duracion es cero. En realidad, la condicién cero es el caso limite cuando
la duracién en el estado g es casi cero y después viene la muerte.

Se puede asi establecer el siguiente teorema para el modelo AVAC lineal:

Teorema 2.4.1 (Modelo AVAC lineal). Supdngase que (L, H,>) satisface los axio-

mas de la utilidad esperada y que las siguientes condiciones se cumplen:

i) la condicion cero se satisface,

i1) la neutralidad al riesgo se satisface,
entonces el modelo AVAC lineal se cumple.

La idea intuitiva de la prueba la proporcionan Bleichrodt, Wakker y Johannesson (1997)
y consiste en agregar la condicion cero a la expresion , para tener u(q,0) = hi(q)
y mostrar que todas las utilidades tienen el mismo intercepto. Luego, normalizando
19 Gi el individuo presenta aversién al riesgo, la funcién de utilidad respecto de la duracién de super-

vivencia es céncava, por lo que la aversién al riesgo refleja el valor decreciente de los anos de vida

adicionales o la menor valoracién del futuro. Existe en la literatura evidencia empirica de que los

individuos presentan aversién al riesgo respecto de la duracién de supervivencia (Doctor et al. 2004).
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u(q,0) = h1(q) = 0, se tiene el modelo AVAC lineal dado en

Lo que este resultado muestra es que criticar el modelo AVAC lineal con base a la CPC
o a la IU aceptando NRD.S, no tiene sentido; la critica tiene que ser por el supuesto
NRSD. No obstante, este iltimo supuesto se asume en la mayoria de las evaluaciones
econémicas.

Adicionalmente, si se cuenta con un perfil de estados de salud, se puede suponer separa-

bilidad aditiva sobre periodos de tiempo:

Definicién 2.4.3 . (Separabilidad aditiva sobre periodos de tiempo). Para un
perfil de estados de salud (qit1,...,qxtx) € F, la funcidn de utilidad de cada individuo
es separable sobre la dimension del tiempo, es decir, cuando q cambia en el tiempo, la

utilidad obtenida del perfil completo es,

u(qity, ..., qrtx) = ui(qity) + - - + ur(grtK)-

En el caso del modelo AVAC lineal, suponiendo que ya se obtuvieron las utilidades-AVACs
para cada estado de salud de un perfil de estados de salud de un individuo 7, adoptaremos
la siguiente notacion: uy;(q1;) = Qui, - ,uki(qri) = Qki- Podemos ahora calcular el
total de AVACs correspondiente a un perfil de estados de salud para el individuo 7 dado

por @;, de la siguiente forma:
Qi = ui(qitiis - - - aritki) = Quitti + - - + Qkitki-

Como ejemplo, supongamos que la persona i pasa por tres estados de salud antes de
morir: Q1; = 0.7 por t1;=3 anos, QQ2; = 0.5 por to;=2 anos y Q3; = 0.2 por t3;=1 ano.
Los AVACs correspondientes a estos t; = 25::13 tr;=06 anos son:

Q=0 =07x3+05x2+02x1=21+1+02=3.3,

esto es, la suma de los seis anos ponderada por la utilidad de cada estado de salud por
el que pasa el individuo.

Si ahora consideramos el hecho de que los anos en perfecta salud para una persona
son mas valorados a medida que se encuentran mas proximos en el tiempo, se tiene un
argumento para descontar los AVACs. En realidad sin embargo, el argumento fuerte para
realizar el descuento en la evalucién econdémica de intervenciones de salud tiene que ver

con la idea de reflejar la preferencia temporal de quienes toman las decisiones o de la
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sociedad en conjunto. Si suponemos que la tasa de descuento anual es constante e igual

a r, tendriamos:

t14 t;
00 —lq7; —t s
Qi =Qui | D (L) ™|+ + Qi D e
tyr;=1 trr;i =tk —1,:+1
donde se ha asumido tiempo discreto y que el individuo pasa ti; anos en cada estado de
salud y después muere.

En en este ejemplo, considerando una tasa de descuento del 5 %% se tiene:

t1i=3 t2;=5 t;=6
QU= =07 | D7 (1.05) i | 405 | Y (1.05) | +0.2 [ Y (1.05)
tl’izl t2'i:4 t3’i:6
~ 2.8586,

que son los correspondientes anos de vida ajustados por calidad descontados. Por tanto,
en el modelo AVAC lineal, en lugar de asumir que la intervencién en salud aumenta en
6 anos la vida de la persona del ejemplo, se tendrian que considerar solamente los 2.86
anos.
Es importante mencionar que el descuento de los AVACs no deja de ser controvertido,
pero hay mds acuerdo en realizarlo que en no hacerlo. El argumento en contra de re-
alizarlo tiene que ver con la posibilidad del doble descuento; esto es, que la técnica para
obtener las preferencias ya realice algin tipo de descuento temporal, como por ejemplo
la compensacién temporal. Sin embargo, cuando los AVACs se obtienen por el JE o por
la EVA, las preferencias no se ven afectadas por la preferencia temporal y por tanto, no
se podria realizar el doble descuento.
Conviene en este momento hacer una aclaracién en cuanto al trato de los AVACs como
utilidades. De acuerdo a Drummond et al. ([1997] 2001), en un sentido estricto, un AVAC
se puede considerar como una utilidad sélo si se obtiene con el método de juego estandar
que incorpora la incertidumbre en el cdlculo bajo la teoria de la utilidad esperada. Esto
significa que los AVACs obtenidos por otros métodos como por ejemplo, la equivalencia
temporal, la escala analoga visual, la equivalencia de personas o los sistemas numéricos
20 De acuerdo a una revisién de la literatura realizada por Smith y Gravelle (2000), respecto a tasas
de descuento recomendadas por 16 diferentes fuentes para ser usadas en la evaluacién econémica de

intervenciones de salud, el rango més recomendado va del 3 al 5%, con la peticién de que se incluya

el 0 para fines de comparacién.
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de calificacién de estados de salud, no podrian ser considerados como utilidades. Esta
precisién sin embargo, no es tan importante en términos préacticos si se esta dentro del
extra-bienestarismo.

Independientemente de que los AVACs sean utilidades o no en sentido estricto, la uti-
lizaciéon del modelo AVAC lineal en la evaluacion econémica de intervenciones en salud
requiere que se comparen diferentes alternativas. Por simplicidad, supongamos que sélo
se tienen dos alternativas: zg, el status quo y x’. Entonces, para un conjunto de I indi-
viduos en la sociedad y para un horizonte de tiempo T, el nimero de AVACs ganados

(descontados) debido a la implementacién de la alternativa =’ es:

I I
AAVACsy =3~ Q1 () =Y Q] (x0),
=1

i=1
donde se asume que en el periodo de tiempo T, se toma en cuenta la méxima esperanza
de vida con o sin intervencién y en el cual las personas pueden pasar por diferentes

estados de salud, incluyendo la muerte.

2.4.2. Anos Saludables Equivalentes (ASE)

Los anos saludables equivalentes (ASEs), buscan determinar el nimero de afios en un
estado de salud perfecta de un individuo que es equivalente a un periodo de supervivencia
mas largo en un estado de salud pobre. Esto es, si ¢* es el estado de salud perfecta y q; es
un estado de salud pobre (salud actual) que se tendra por un periodo de t1, después del
cual viene la muerte, los afios saludables equivalentes en perfecta salud H < tq, resuelven
la ecuacion:

u(g™, H) = u(q1, tr).
En este sentido, el nimero de ASEs se define como el valor de H que hace que el individuo
sea indiferente entre los dos estados de salud.

El célculo de los ASEs se hace en dos etapas usando la técnica de juego estandar (Culyer
y Wagstaff 1993a):

i) En la primera etapa se obtiene un indicador de la utilidad para el estado de

salud/duracién (g1, t1) ofreciéndoles a los individuos elegir entre el estado de salud/duracién

cierto (qi1,t1) y la loterfa L = (q¢*t1,q0;p,1 — p). La probabilidad p™, que logra
la indiferencia entre las dos alternativas es la utilidad asociada con el estado de

salud/duracién (q1,t1).
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ii) En la segunda etapa se les ofrece a los individuos otra eleccidn, esta vez entre H
afios en estado de salud perfecta con certeza y la loteria Lt = (¢*t1,¢0;p™,1 —p™).
El valor H se varia hasta que el individuo es indiferente entre las dos alternativas:
Lt ~ (¢*,H"), donde H" es el niimero de afios en salud perfecta ¢*. Es decir, se

tiene:
u(g*, HT) = ptu(g,t1) + (1 — pT)u(g,0),

donde H1 es el nimero de ASEs.

Asi, en la primera etapa, (q1,t1) ~ Lt y en la segunda etapa LT ~ (¢*,H") y por
transitividad (qp,t1) ~ (¢*, HT).

Los ASEs se juzgan como una alternativa tedricamente superior a los AVACs (Gafni
y Birch 1993) y no estdn planteados como una medida de utilidad, sino de valor. Sin
embargo, autores como Culyer y Wagstaff (1993a) y Buckingham (1993), rechazan esta
superioridad argumentando que los ASEs complican los cédlculos y que son una forma

indirecta de obtener los AVACs por el método de equivalencia temporal.

2.4.3. Anos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD)

En 1991, el estudio sobre la Carga Global de la Enfermedad bajo encargo del Banco
Mundial, desarroll6 la medida de los AVADs (afios de vida ajustados por discapacidad)
de forma que incorporaran informacién sobre mortalidad y morbilidad. Los AVADs son
una medida para cuantificar la carga o severidad de la enfermedad basados en el tiempo
al combinar afios de vida perdidos debido a muerte prematura y anos de vida perdidos
debido al tiempo que se vive en estados de salud alejados del estado de salud ideal (con
enfermedad o discapacidad). En este sentido, los AVADs se interpretan como el nimero
de anios perdidos debido a enfermedad, discapacidad o muerte prematura. Un AVAD es
un tipo de AVAC, con la diferencia de que mientras un AVAC es un concepto positivo
(un ano de vida saludable), un AVAD es un concepto negativo (un ano de vida saludable
perdido). La férmula general para calcular los AVADs debido a la incidencia de la secuela

7 al tiempo t para la persona i es la siguienteEr]:

21 Esta expresién resulta de resolver la integral (Murray y Acharya, 1997):

. af+L(a;) By —(r—at)
Aij = /t KD;Cye™"Ye i dy,
a;
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KCe

t -n.
A= AV ADs[r, K| = D; m

DD (4 8)(af + L(ar)) - 1]

e TR Bat 4 1]] 4 11— e

Donde:
Dj es la ponderacidn de discapacidad debido a la j-ésima secuela, D; € [0,1] (D=0 para salud perfecta,
D=1 en el estado de muerte),
a es la edad en la que inician los sintomas de la enfermedad,
at es la edad actual,
L(a) es la duracién de la discapacidad o la esperanza de vida estindar a la edad at en el caso de muerte,
B es el pardmetro de ponderacion de la edad, de forma que la ponderacion mds alta se asigna a la edad
1/8,
C es una constante de correccion de la ponderacidn de la edad (para poder comparar con algin ano en
especial),
r es la tasa de descuento,
K es un factor de modulacion de la ponderacidn de la edad (K =1, se usa una ponderacién de la edad no

uniforme; K =0, ponderacién uniforme de la edad).

Notese que en la expresién anterior, los AVADs son funcién de la tasa de descuento y
del parametro de modulacién, lo que permitirfa no descontar la salud presente (r=0) y
utilizar una ponderacién uniforme para la edad (K=0), lo que nos daria AV ADs|0,0] =
D;L(a;), la discapacidad veces el nimero de anos.

Los dos principios sobre los que se construyen los AVADs son:

Principio 1: La carga (de la enfermedad) calculada para estados de salud similares serd la
misma.

Principio 2: Las caracteristicas de un individuo que no tienen que ver con su salud pero
la afectan ¥ que se han de considerar para calcular la carga de la enfermedad se

restringen a la edad y al sexo.

donde y es el tiempo, que tiene una interpretacién més intuitiva porque permite observar que los
AVADs para un tiempo ¢ son resultado de la suma de la discapacidad desde la edad a! hasta que la

discapacidad desaparece o el individuo muere.)
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Ademas de los dos principios, cabe mencionar otros supuestos en la construccién de los
AVADs: existe una diferencia bioldgica entre hombres y mujeres en cuanto a la esperanza
de vida; se pondera mas a individuos jévenes adultos sobre infantes y adultos mayores;
los AVADs futuros se descuentan por lo que se da mayor peso a la salud actual; y en
cuanto al trato de discapacidades debidas a co-morbilidades independientes, los pesos se
sumalﬂ Para el calculo de la ponderacion de la discapacidad D; se establecieron seis
clases de discapacidades que van desde la salud perfecta hasta la muerte (cabe mencionar
que se mide la discapacidad y no el handicap, que estaria mas relacionado con el entorno
social).

Para exponer el uso de los AV ADs en la evaluacion econémica, consideremos que J; es
el numero de todas las enfermedades que puede sufrir el individuo ¢ desde el comienzo
de sus padecimientos hasta el momento t. Los AV ADs agregados al tiempo ¢ para una
sociedad de I; individuos estan dados por:

Iy J;

A=Al

i=1 j=1
Dado el status quo con A° AVADs, el objetivo de la politica en salud en un perfodo T

serd elegir la intervencién z € 7" (sin considerar los costos de las intervenciones) que

resuelva el problema

T
gneflrrl A(x)y :/0 A(z)e "dt,
es decir, la intervencién que minimice los AVADs descontados en el horizonte de
planeacién [0, T7.
No obstante las bondades que a primera vista puede tener el uso de los AVADs, tam-
bién han sido criticados por diversos autores, destacando las criticas de Anand y Han-
son (1997). En primer lugar, argumentan que los dos principios en la construccién de
los AVADs implican que otras caracteristicas importantes del individuo (como las so-
cioeconémicas) que afectan su salud quedan excluidas; asi, en términos de evaluacion
22 Para el estudio de la carga de la enfermedad de 1990 (Murray 1994) se utilizé la esperanza de vida
estandar con una esperanza de vida al nacer para hombres de 80 anos y una de 82.5 para las mujeres.
Se utilizaron ponderaciones para la edad no uniformes, de forma que la ponderacién mas alta se le
otorgd a una persona de 25 anos (8 = 0.04). El valor de la constante C correspondiente es de 0.16243,
lo que permite que los pesos asignados a la edad no cambien la estimacién de la carga global de la

enfermedad en comparacién con el total que se obtendria con la ponderacién uniforme. Se utilizaron
AVADs estdndar, con una tasa de descuento de 0.03, es decir AV ADs[0.03, 1].
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econdémica, podrian seleccionarse intervenciones que no ataquen la raiz de enfermedades
evitables (como por ejemplo, cuando las condiciones sociales son la causa de la enfer-
medad), por lo que los AVADs no incorporan la equidad en el ejercicio de minimizacién
(Anand y Hanson 1997; Sen 2002). La solucién es que el conjunto de informacién para
calcular la carga de la enfermedad debe ser diferente al que se ha de utilizar en la evalu-
acién econémica. En segundo lugar, la ponderacién de las edades y el descuento, valoran
los anos de vida de las personas de diferentes edades y generaciones diferentes. No hay
argumento ético para valorar mas la vida de personas en los grupos de edades medias
a la vida de un infante o persona adulta mayor. Tampoco para valorar la vida de una
persona en las generaciones futuras mas que la vida de una persona en la generacién ac-
tual. Como consecuencia usar los AVADs en los términos que propone Murray “implica
que, otros factores contantes, para un episodio de enfermedad dado, menor cantidad de
recursos deberian de ser asignados a una persona con discapacidad comparada con un
persona no discapacitada, o a una persona muy joven o a una persona adulta mayor en
comparacién con una en el grupo de edades medias” (Anand y Hanson 1997, 701-702).

Hay que destacar sin embargo, que un avance que tiene el desarrollo de esta medida, es

el uso de grupos deliberativos para obtener los pesos de discapacidad.

2.5. Analisis de los resultados del ACE

El resultado principal de una evaluacién econémica se expresa como la razén incre-
mental de costo-efectividad (RICE):
AC;  C1—Cy
AE;  E,—Ey’

RICE =

donde C'1 y E; representan los costos y efectos del programa de mayor efectividadﬁ (nor-
malmente el programa nuevo) y Cy y Ej representan los costos y efectos del comparador
(normalmente el status quo). La RICE proporciona una expresién del costo adicional en
que se incurre para lograr una unidad adicional del efecto (mejora en la salud) por lo que
también puede interpretarse como un costo marginal. Cuando no hay una intervencién
dominante, la evaluacién econdémica proporciona la cantidad extra que se ha de pagar
23 Es importante aclarar que las evaluaciones econémicas en salud se enfocan en las mediciones de efec-

tividad y no de eficacia, ya que lo relevante es la magnitud del efecto de una determinada intervencién

al ser implementada en condiciones rutinarias.
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para lograr una mejora en el resultado. En la figura (2.1)) se muestra la grafica del costo
incremental y el efecto incremental de la nueva intervencién contra el comparador o sta-
tus quo, este ultimo representado por el punto 0.

Si la nueva intervencion es més efectiva y menos costosa, entonces domina al compara-

+
Y |
AC
(o]
La intervencion actual La nueva intervencion es
domina madsefectiva y mds costosa
_ @ »
W AE
La nueva intervencion es menos La nueva intervencion
costosa y menos efectiva domina
11! Il

Fig. 2.1. Plano costo efectividad.

dor y se ubicara en el cuadrante II; si por el contrario es menos efectiva y mas costosa,
serd dominada por el comparador y se ubicard en el cuadrante IV. Si la nueva inter-
vencién es menos efectiva y menos costosa, se ubicard en el cuadrante III; por ltimo,
se tiene el caso que mas ocurre en la practica de cuando la nueva intervencién es mas
efectiva y mas costosa, ubicdndose en el cuadrante IV. Hay que notar que la linea que
parte del origen a algin punto, por ejemplo en el cuadrante IV, representa la RICE de
la nueva intervencién respecto al comparador; mientras mayor sea esta pendiente, mayor
serd el incremento en los costos respecto a los efectos y menor la posibilidad de que se
seleccione la nueva intervencion.; Qué criterio se habra de seguir para adoptar una nueva
intervencién? De acuerdo a la Comisién de Macroeconomia y Salud de la OMS, en ge-
neral, una intervencién en salud es altamente costo efectiva si su costo por AVAC es de

menos de un PIB per cédpita, es costo efectiva si su costo por AVAC estd entre uno y tres
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PIB percapita y es no efectiva si su costo por AVAC es de més de tres PIB percépita
(WHO 2012). Para el caso de la sub regién de América, donde se encuentra México, la
OMS establece (en délares de 2005) que si el costo por AVAC es menor a 9,790 USD, la
intervencién es altamente costo efectiva, mientras que si es mayor a 29,371 USD es no

efectiva.

2.5.1. EIl Analisis Costo Efectividad Generalizado

El Andlisis Costo Efectividad de Mezcla de Intervenciones Restringidas (ACE-MIR)
se refiere al tipo de andlisis en el cual existe una restriccién a eliminar intervenciones que
ya se llevan a cabo, a menos que sean reemplazadas por otra intervencién que tenga como
objetivo la misma enfermedad o condicién (Murray et al. 2000, WHO 2003). El proble-
ma con este tipo de andlisis es que en general, partiendo de la mezcla de intervenciones
actual, no es posible identificar ineficiencias en la asignacién de recursos sanitarios.
Tomemos el ejemplo hipotético proporcionado por Murray et al. (2000, 239-242) de una
sociedad en la que se pueden implementar 11 intervenciones divididas en 3 conjuntos mu-
tuamente excluyentes. En la tabla se muestran los costos, efectos en salud (AVACs
ganados o DALY evitados) y los costos-efectividad medios—que también se pueden in-
terpretar aqui como las RICEs respecto a no hacer nada—de las 11 intervenciones.
Supoéngase que el presupuesto en salud de la poblacion es de $190 y que la intervencién
que actualmente se financia o compra es a4, con lo cual se tienen 7 unidades de ganancia
en salud. Por una restriccién (politica, legal, de infraestructura, etc.) esta intervencién
no puede ser removida, por lo que si el presupuesto aumenta, este se puede destinar
a financiar otras intervenciones pero siempre conservando a4. Supdngase ahora que el
presupuesto se incrementa en $50 para llegar a $240; siguiendo el ACE-MIR, la nueva
intervencién que se agregaria seria c; ya que es la que tiene la menor RICE, con un costo
de $50 y una ganancia en salud de 22 unidades. Los recursos se terminarfan asignando a
las intervenciones a4 y ¢ para tener un total de 29 unidades de efectividad. El utilizar el
ACE-MIR, no permite observar que las categorias C'y B son mads costo-efectivas que la
categoria A, por lo que falla en identificar mayores oportunidades para mejorar el ACE
para el sistema de salud completo.

Con el Anélis Costo Efectividad Generalizado (ACEG) en cambio, es posible eficientizar
los recursos, removiendo—al menos como un ejercicio comparativo—todas las restric-

ciones existentes en el sistema de salud. El ACEG busca proveer a los analistas de un



92 2 Medicién del efecto en la evaluaciéon econémica de la salud

Tabla 2.3. RICEs para 11 intervenciones

Intervencion Costos Beneficios Costo-Efectividad

medio
ai 120 1.00 120.00
az 140 5.50 25.45
as 170 3.00 56.67
as 190 7.00 27.14
b1 100 12.00 8.33
ba 120 17.00 7.06
bs 150 20.00 7.50
c1 50 22.00 2.27
C2 70 24.50 2.86
c3 120 29.00 4.14
c4 170 31.00 5.48

Fuente: Murray et al. (2000, 239).

método para determinar si la mezcla actual de intervenciones en salud es eficiente asi co-
mo para determinar si una nueva intervencién es apropiada (Murray et al. 2000; WHO
2003). Debido a que propone la evaluacién de intervenciones contra no hacer nada, provee
a los tomadores de decisién con informacién sobre lo que se podria lograr si se pudiera
reconstruir el sistema de salud, reasignando los recursos en salud. Para ello, se deben
de seguir dos pasos (Murray et al. 2000, 241-242): i) los costos y beneficios de todas
las intervenciones se deben comparar con respecto al conjunto nulo de intervenciones (el
equivalente a no tener ninguna intervencién) vy, ii) los resultados del ACE deben pre-
sentarse en una tabla liga para el analisis de politica. Para construir la tabla liga, para
cada intervenciéon mutuamente excluyente, la intervencion con la menor RICE respecto
al conjunto nulo debe listarse primero; enseguida debe aparecer la intervencién con la
menor RICE del conjunto respecto de la primera intervencién; la tercera intervencién
listada es aquella con la menor RICE respecto de la segunda intervencion, y asi sucesiva-
mente. En la tabla se presenta la tabla liga del ejemplo, en donde se han omitido las
intervenciones débilmente dominadas—aquellas cuyas RICEs son menos favorables que
la combinacién de otras intervenciones—.

Mediante el ACEG se puede observar que la combinacién de intervenciones que maxi-

mizan el total de unidades de efectividad en salud para un presupuesto de $190 debe
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Tabla 2.4. Tabla liga del ACEG

Intervencion AC AFE RICE

c1 50.00 22.00 2.27
ba 120.00 17.00 7.06
c1 — c2 20.00 2.50 8.00
by — b3 30.00 3.00 10.00
c2 — C3 50.00 4.50 11.11
c3 = c4 50.00 2.00 25.00
a2 140.00 5.50 25.45
az — a4 50.00 1.50 33.33

Fuente: Modificado a partir de Murray et
al. (2000, 242).

elegirse con la siguiente secuencia: c¢1,b2 y co con unidades de efectividad-costos unitarios
de 22-2.27, 17-7.06 y 2.50-8 respectivamente. El total de unidades de efectividad en salud
es de 41.5 unidades.

Con un presupuesto de $240, de acuerdo a la tabla liga, las intervenciones que deberian
de combinarse siguen la secuencia c1, bg, co, bg v c3. Notese sin embargo, que de la ultima
intervencién sélo se “compraran” 1.8 unidades de efectividad para agotar el presupuesto
de 240. En este caso el total de unidades de efectividad en salud es de 46.3. Para que
esto ultimo se pueda hacer sin embargo, se debe asumir que las intervenciones son di-
visibles y que tanto la funciéon de costos como la de produccién de efectividad presentan
rendimientos constantes a escala. La figura muestra el precio sombra para el ejemplo
considerando un presupuesto de $240.

Al graficar todas las alternativas listadas en la tabla liga en el espacio efectividad
agregada-RICE, es posible tener una curva que presente los aumentos del costo incre-
mental de producir unidades de efectividad conforme se afiaden alternativas sucesivas.
Dado un presupuesto, es posible obtener el precio sombra de las unidades de efectividad
ganadas. Por ejemplo, con el presupuesto de $190, es posible adquirir hasta la interven-
cién co, con un precio sombra de $8. Con un presupuesto de $240, se adquiere completa
hasta la intervencién bs, por lo que el precio sombra es de $10.

Haciendo abstraccién y recordando que una intervencién en salud z € ¥ C R esté re-
presentada por un vector de L recursos asignados a cada una de las I personas de la

sociedad, es posible obtener el costo y la efectividad agregada de cada z € T C RM
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Fig. 2.2. Costo marginal de producir efectividad de las 11 intervenciones.

dado un vector de precios p € Rf; oy una métrica W : T — R que permita obtener las
unidades de efectividad. Sea T'(p, W) el conjunto ordenado de todas la intervenciones en
salud z (1), Z(2), 2(3),... €T C R dados py W de acuerdo a como se listan en una tabla
liga, i.e., en orden ascendente dado su RICE y sea AFE;(x) la suma de las ganancias (de
las efectividades) de estas intervenciones en el horizonte de tiempo ¢ en el que se realiza

el estudiﬂ Para un presupuesto G > 0, el problema consiste en encontrar el conjun-

to ordenado de H intervenciones en salud x(q), Z(2),...,Z(q) que resuelven el siguiente
problema:
ix AE 2.4
mix AE(z) (2.4)
s.a.
T(p,W)

p-x(1)+p-$(2)+...+p-x(1{) <G,

que claramente se encuentran en una tabla liga que se puede denotar por Tg(p, W) =
{x €T(p,W)lp-2qy+p-2@2)+...+p ) < G}. La implementacién de estas interven-

ciones en el orden dado claramente maximizan la efectividad agregada al minimo costo,

24 Nétese que en el ejercicio que sirve de ejemplo, AF; (z) se obtiene de sumar la columna AFE de la tabla

B4
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i.e., son costo efectivag™)|

En el ejemplo anterior, 1" = {a1, ag, as, a4, b1, b2,p 3, c1,c2,c3,ca}, T(p, W) = {c1,b2,c1 —
co,bg — by, coa — c3,c3 — cq,a2,a2 — ag), Tog(p, W) = {c1,b2,c1 — c2,b0 —
bs,coa — c3} y H=5. Por tanto la solucién al problema es el conjunto ordenado

{c1,b2, ¢, b3, c3}.

2.5.2. Posibilidades de Funciones de Bienestar Social Relacionadas a la Salud
(FBS-RS)

Las FBS-RS que se puedan usar, dependeran de los requirimientos de invarianza que
se adopten asi como de las cuestiones normativas y axiométicas que se impongan (ver
seccién. Si se utiliza un indicador de salud como la esperanza de vida o algunos indi-
cadores de morbilidad objetivos, la comparabilidad interpersonal pudiera no representar
mayor problema. Sin embargo, si se opta por utilizar una medida de CVRS que conlleve
un minimo de valoracién para luego agregar a nivel colectivo en una FBS, es necesario que
se garantice un minimo de comparabilidad interpersonal. Particularizando en el ACU, y
dado que en términos agregados lo que tipicamente ha interesado es comparar las razones
incrementales de costos y efectividades entre las diferentes intervenciones, pareceria que
es suficiente con tener comparabilidad unitaria, pues esto permite comparar las diferen-
cias de las utilidades—si bien no permite comparar niveles de utilidad—.

Bleichrodt (1997), deriva las condiciones para obtener el modelo AVAC utilitarista a par-
tir de la teoria de la utilidad esperada siguiendo a Harsanyi. El desarrollo que realiza, sin
embargo, también se puede aplicar a AVACs que no son utilidades o incluso para otras
medidas de CVRS. En esta misma idea, la exposicion que en este trabajo se realiza de
FBS-RS es a partir de indices de CVRS mads generales y no sélo de los AVAC-utilidades.
Para iniciar, considérese a X como el conjunto de alternativas o intervenciones en salud
factibles y a x € X una intervencién en salud particular. Sea S(X) el conjunto de perfiles
de indicadores de CVRS que se pueden obtener para los I individuos de la sociedad tal
que s € S(X) represente un perfil especifico s = (s1, s2, ..., sr). En particular, s podria
ser un perfil de AVAC’s o un perfil de ASE’s, pero en general, podria ser un perfil de otros
indicadores de CVRS. La FBS-RS utilitarista Generalizada en analogia a la expresién
25 En realidad para poder tener las intervenciones costo-efectivas, faltarfa imponer la restriccién que

establece la OMS para México: que su costo por AVAC no sobrepase los 29,371 USD de 2005 (WHO
2012).
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[1.5] es la siguiente:
I
W(x) = ZwiUi(si), w; >0,
i=1

donde w; es un factor de escala que puede diferir entre individuos y donde las U;’s son
indices de utilidad individuales que representan las preferencias de los individuos para
diferentes si’ﬂ Notese que aqui, w; > 0 para todo i. Cabe mencionar que en este desar-
rollo, tanto las funciones de utilidad individuales como la funcién de utilidad social son
funciones Von Neumann-Morgenstern.

Al imponer la condicién de Anonimidad—esto es, la indiferencia social entre el perfil s
y cualquier posible permutacién—, la relacién de preferencia social se puede representar
por una FBS-RS Utilitarista pura, en donde todas las w; son iguales. En este caso, se
estaria asumiendo que la tasa marginal de sustitucion social entre j e Vi, 3 =1,2,...,1,
1 # j es 1, o dicho de otra manera, que no existe diferencia en cuanto a la valoracién
social de los indicadores de CVRS de los diferentes individuos.

Del apartado [1.3.5] recuérdese que los requerimientos de informacién para formular la
FBS-RS Utilitarista Generalizada no son muy demandantes, pues sélo se requiere tener
comparabilidad unitaria. Esto significa que si bien no se pueden realizar comparaciones
de niveles del indice de CVRS entre individuos, si se pueden hacer comparaciones de in-
crementos, por lo que la FBS-RS Utilitarista Generalizada es invariante ante diferencias
de los indices de CVRS. El modelo AVAC (lineal) utilitarista puro, que es el que més
se emplea en la evaluacion econdémica de intervenciones en salud en la actualidad, es un
ejemplo de esta forma de FBS-RS. Si bien los AVACs se presentan en una escala del 0
al 1, se podria cambiar la escala y de todas formas se obtendria el mismo ranking de las
diferentes alternativas.

A pesar de que a primera vista podria resultar atractivo sélo requerir de comparabilidad
unitaria, el precio que se tiene que pagar puede ser elevado. En primer lugar, resultados
tanto de d‘Aspremont y Gevers como de Sen (Bleichrodt 1997, 70), han mostrado que
es posible tener versiones débiles del teorema de imposibilidad de Arrow. En segundo

lugar, si en la FBS-RS se quieren imponer cuestiones relativas a la equidad, entonces

26 Fsta expresién es lo suficientemente general como para permitir que las s;’s no sean utilidades y
entonces se permita su valoracién de acuerdo a las preferencias individuales. Sin embargo, si estas ya
fueran utilidades, como en el caso de los AVACs utilidades, entonces estas ya estarian dadas por las
Ui(-)’s.
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serd necesario incorporar mayor informacién m Por ejemplo, en la FBS-RS Utilitarista
Generalizada, los indices de CVRS de los diferentes individuos se pueden ponderar con
los w;’s de forma que representen aspectos distributivos y de equidad (Nord et al. 1999).
Aunque podria argumentarse que dados los w;’s, sélo se requiere de comparabilidad uni-
taria, un andlisis més detallado evidencia que los ponderadores tendrian que obtenerse
de un ejercicio de valoracién por parte de algin grupo de la sociedad respecto de la
distribucién de la salud entre los diferentes individuos. Las w;’s por tanto, tendrian que
ser comparables interpersonalmente de forma que w; > w; si y sélo si el individuo 7 tiene
mayor prioridad que el individuo j. Debe quedar claro que la FBS-RS Utilitarista Ge-
neralizada en general proporcionard una ordenacion de las diferentes alternativas que no
coincidira con la de la FBS-RS Utilitarista pura. En tercer lugar, dada la naturaleza de
lo que se quiere hacer en el a&mbito de la salud, no sélo es importante comparar las dife-
rencias en los indices de CVRS, sino también los niveles. Esto es, no sélo es importante
saber si una persona aumenta o disminuye su indice y el poder comparar las magnitudes
de estas diferencias; también es importante poder comparar el nivel que tiene al inicio y
al final. Si bien el uso de la FBS-RS Rawlsiana implica la comparabilidad completa en
los indices de CVRS y permite obtener un ranking de las alternativas, no permite que
se puedan comparar las magnitudes de las diferencias de los indices por sélo requerir
escala ordinal de los indices. Se debe ir por tanto més alld en los requerimientos de in-
varianza. En general, los indices de CVRS a usar en la evaluacién econémica tienen que
ser comparables interpersonalmente (comparabilidad completa) y asumir como minimo
cardinalidad. Bleichrodt (1997) propone FBS-RS que incorporan aspectos de equidad ex
ante y es post compatibles con funciones de utilidad Von Neumann-Morgenstern y que
plantean un trade-off entre eficiencia y equidad.

Cuando se consideran indices de CVRS con mensurabilidad en escala de razén y compa-
rabilidad completa, es posible formular FBS-RS con més posibilidades en términos de la
equidad. Un ejemplo, aunque no en el ambito de la salud sino considerando el ingreso, es
la propuesta por Atkinson (1970), que es invariante a cambios proporcionales, homotética
y simétrica. Dolan (1998), sin embargo, muestra que se puede aplicar en el campo de la

salud. Asi, este tipo de FBS-RS permite determinar si una sociedad es mas desigual que

27 Estos aspectos de equidad no sélo provienen de la perspectiva de los tomadores de decisiones. Existe
evidencia de que en un plano més general, la sociedad estd dispuesta a hacer sacrificios en la produccién

total de salud con tal de que la distribucién del bien salud sea mas equitativa.
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otra y a diferencia de otras medidas que se pudieran utilizar—entre ellas el coeficiente de
Gini—, permite representar los valores de la sociedad. Es facil ver que la generalizacién
de la FBS propuesta por Atkinson es la FBS de Elasticidad de Sustitucién Constante
(ESC) de la definicién que en el caso de tener indices de CVRS se puede representar

CcOomo:

1—p

I
W(x) = (Z wis}_p> , w;>0Viyw; >0 para algin j, (2.5)
i=1

donde a diferencia de la presentacién de la FBS-RS utilitarista, se han omitido las fun-
ciones de utilidad U;(-) aplicadas a s;. Recuérdese que esta FBS-RS en realidad es una
familia de FBS-RS, donde por ejemplo, se puede obtener la FBS-RS Ralwsiana haciendo
que p — oo. Un ejemplo empirico de como obtener un tipo de FBS-RS Ralwsiana con el
enfoque del velo de la ignorancia utilizando AVACs lo brindan Johannesson y Gerdtham
(1995).

Puesto que la FBS-RS ESC permite tener casos intermedios para valores de p no ex-
tremos, es posible representar diferentes valores de la sociedad respecto a la aversién a la
desigualdad o en este caso inequidad. Un ejemplo de estimaciones del parametro p para
el caso indicadores de salud de dos subgrupos de la poblacién en Suecia lo brindan Lind-
holm y Rosén (1998), sugiriendo que, en efecto, la poblacién estd dispuesta a sacrificar

eficiencia por ganar equidad.

2.6. Criticas al ACE y al ACU

En el presente capitulo se ha desarrollado la exposiciéon del ACE principalmente den-
tro de la escuela extra-bienestarista debido a la tendencia de los economistas de la salud
a usar esta escuela sobre la bienestarista por sus ventajas para realizar el analisis del
bien salud. No obstante, ain dentro de la escuela extra-bienestarista, la forma en cémo
la evaluacién econémica se lleva a cabo en la actualidad, no estd libre de criticas. A
continuacion se mencionan dos de sus principales criticas con un enfoque principalmente
hacia el ACE y el ACU.

La primera critica tiene que ver con la medida de salud que normalmente se emplea en el
ACE y particularmente en el ACU: el AVA(ﬂ La critica en contra de esta medida, es que

28 Asi lo hace por ejemplo el Panel sobre Costo-Efectividad en Salud y Medicina creado por el Servicio
de Salud Publica de los Estados Unidos de América (Ruger 2006)
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existe evidencia de que los estados de salud medidos por los AVACs no son apropiados
para lograr objetivos en un ntimero considerable de dreas de la salud como por ejemplo la
salud mental, el cuidado social y la salud publica (Al-Janabi, Flynn y Coast 2012), pues
s6lo mide ciertos alcances y omite aspectos relacionados con las libertades. En este senti-
do, si bien pueden usarse otras medidas de CVRS tales como los ASEs y los AVADs, esto
no soluciona el problema. Resulta mas conveniente usar medidas que ademés de la salud
definida en términos convencionales, incorporen el nivel de independencia, dignidad, in-
teraccién social y la libertad (Coast, Smith y Lorgelly 2008). Como consecuencias de no
utilizar una buena medida de CVRS se pueden mencionar: i) la medicién inadecuada
de situaciones de persistente privaciéon y adversidad en las personas debido a que estas
se pueden haber adaptado a su ambiente adverso; ii) discriminacién en contra de las
personas que tienen una reducida capacidad de beneficiarse en términos de salud—como
las personas con alguna discapacidad o las adultas mayores—cuando se comparan con
una persona promedio—o una persona no discapacitad o joven—, y iii) subestimacién
del impacto de una intervencion en salud si sélo se mide la salud en términos conven-
cionales, pues aspectos relacionados a la calidad de vida tales como la habilidad de tener
y mantener amigos, el sentirse seguro, el auto respeto, etc., pueden no capturarse en la
medicién (Verkerk, Busschbach y Karssing 2001; Coast, Smith y Lorgelly 2008).

La segunda critica tiene que ver con el criterio que se sigue para decidir entre diferentes
intervenciones en salud; especificamente a lo que tiene que ver con la eleccién de la FBS-
RS. La FBS-RS que se utiliza en la préactica es la utilitarista pura; en este sentido se
elige la intervencién que resulte ser mas costo efectiva, o en otras palabras, aquella que
maximice el indicador de CVRS dada una restriccién presupuestaria. Si bien la eleccién
de esta FBS-RS lleva implicita una nocién igualitarista en el sentido de que las ganan-
cias en salud de todos cuentan por igual sin importar de quién se trate, ademads de una
vision de justicia en el sentido de que lo justo para una sociedad es que se obtengan los
méximos resultados posibles, existen argumentos para elegir otra FBS-RS. En primer
lugar, se tiene evidencia de que en la sociedad, existen inequidades en salud que debieran
ser atendidas con una nocién de equidad horizontal; en segundo lugar, y reforzando la
primera idea, existe evidencia de que la sociedad estd dispuesta a sacrificar eficiencia para
ganar equidad. En este sentido, y debido a que en la produccién de la salud, a diferencia
de otros bienes, la eficiencia y la equidad no se pueden separar, como consecuencia de la

utilizacién de la FBS-RS utilitarista pura y del criterio de maximizacién se puede tener
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la reproduccién (y tal vez profundizacién) de inequidades en salud existentes. Otra con-
secuencia relacionada con la eleccién de la FBS-RS utilitarista es el de la agregacién, en
el que pequenas ganancias en salud distribuidas entre un grupo grande de la poblacion
resultado de implementar una intervencion A puede priorizar esta sobre una intervencion
B con la que se obtendrian grandes ganancias en salud pero sélo para unos pocos. Un
ejemplo de este problema se presenté cuando en el experimento Medicaid de Oregon, se
prioriz6 el tapado de muelas sobre la cirugia ectépica al nacer (Ruger 2006).

En resumen, las criticas en cuanto a la eleccién de la medida de CVRS y de la FBS-RS
con el inherente criterio de maximizaciéon convergen al inadecuado tratamiento de las
inequidades en salud existentes en una sociedad. Por tanto, una forma en que pueden
contribuir los economistas de la salud a ayudar a garantizar el pleno derecho a la salud
de las personas mediante la eleccién de intervenciones en salud adecuadas, es realizando
una adecuada valoraciéon y medicién de estos dos aspectos con criterios de equidad.
Respecto a cémo abordar el problema de la adecuada medicién de la salud, es claro que
dependiendo de cémo se defina esta, se podran proponer diferentes medidas. Si la salud
se define en términos convencionales, mas que nada biomédicos, sélo se consideraran en
general las dimensiones fisiolégicas y mentales. En este caso, serd necesario anadir otros
aspectos relacionados a la calidad de vida de alguna forma (Verkerk, Busschbach y Karss-
ing 2001). Si por otro lado, se considera una definicién de la salud méas amplia, como por
ejemplo la definicién holistica de Nordenfelt (1993, 281), entonces sera posible incorporar

de facto estos otros aspectos. Este es el camino que se decide tomar en el presente trabajo.



CcapfTuLo 3

El enfoque de capacidades como
alternativa para evaluar la justicia social

3.1. Introduccion

El enfoque de capacidades (EC) es un marco filoséfico liberal que respeta las diferentes
ideas de las personas de una buena vida; como tal, no es una teoria que pueda explicar
pobreza, desigualdad o bienestar, sino més bien provee de herramientas y un marco
tedrico dentro del cual conceptualizar y evaluar estos fenémenos (Robeyns 2005a). De
hecho, se le cataloga como un enfoque y no como una teoria completa de justicia social,
porque no resuelve todos los problemas distributivos sino que trata de especificar més
bien, un mfimo social suficiente mediante umbraled']

Las raices de este enfoque provienen de la filosofia de Aristoteles, pero sus ramifica-
ciones pueden tomar diferentes formas. Retoma ademas, la critica que Rawls hace del
utilitarismo en el sentido de que es necesario incorporar nociones bésicas de libertad e
igualdad en lugar de buscar sélo la maximizacién agregada de la utilidad.
En su forma presente, el EC ha sido impulsado y desarrollado principalmente por el
economista y filésofo Amartya Sen y por la filésofa Martha Nussbaum. Se centra en lo
que las personas efectivamente son capaces de ser y hacer (sus capacidades), removiendo
obstdculos de forma tal que tengan la libertad de vivir el tipo de vida que después de
! Una teorfa de justicia completa comprende una consideracién politica de la persona, una teorfa politica
del bien o derechos y de las obligaciones, una psicologia politica y una justificacién que incluye la
identificacién de la epistemologia y de los métodos usados para construir la teorfa (Nussbaum 2006;

citada en Ventakapuram 2011, 127). En este sentido, el EC no se puede considerar una teorfa de

justicia social completa y en todo caso es una teoria parcial de justicia social (Nussbaum 2011a).
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una aguda reflexion, tienen la razén de valorar para ser quienes realmente quieren ser.
El EC tiene un papel importante en la ética social y la filosofia politica que va més alld de
su lugar como rival de la felicidad y el bienestar como guias de las cosas importantes

para el ser humano.

3.2. Elementos esenciales

3.2.1. Funcionamientos y capacidades

Dos conceptos centrales y basicos para el estudio del EC son los funcionamientos y las
capacidades como tales. Considérese una sociedad compuesta por I mujeres y hombres
de la cual se toma a una persona representativa i. Dendtense, respectivamente, por x;
y X; a un vector de recursos (bienes y servicios de consumo) cualquiera y al conjunto
de vectores de recursos de la persona i, tal que x; € X;. Sean también cr(-) una funcién
que convierte un vector de recursos en un vector de caracteristicas de esos recursos, f;(+)
una funcion de utilizacion personal de i que mapea las caracteristicas de los recursos en
vectores de funcionamientos realizados y F; el conjunto de funciones de utilizacion f;,
de la persona i, tal que f; € F; (Sen [1985] 1999, 7)ﬂ

Definicién 3.2.1 (Vector de funcionamientos realizados)
Para la persona v, dado un vector de recursos x; € X;, una funcion vectorial de carac-
teristicas cr(-) y una funcion vectorial de utilizacion personal fi(-) € Fj, el vector de

funcionamientos realizados (o logrados) b;, estd dado por:

bi = fi(er(xq)). (3.1)

Los funcionamientos realizados reflejan parte del estado de una persona. Constituyen lo
que logra hacer y ser al vivir, sus actividades y sus estados de bienestar; son estados de

cosas alcanzados a partir de los bienes y servicios (recursos) que la persona posee o recibe

2 Por ejemplo, si se considera el espacio Euclidiano, en un mundo de L bienes y servicios, z; € R,
X; C RJLF, cr: Ri — R¥ y f; : RE — RY. Esto es, un vector de L recursos se mapea en un vector
de K caracteristicas de los recursos y este a su vez se mapea en N funcionamientos para la persona
i. Sobre la funcién vectorial de caracteristicas cr(-) se pueden decir dos cosas: i) no es necesariamente
lineal y ii) si se asume que es exégena a la persona, se puede pensar simplemente que f; convierte

directamente el vector de recursos en funcionamientos (Basu y Lépez-Calva 2011).
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y en conjunto constituyen lo que es valioso para la vida. Ejemplos de funcionamientos
son (Sen [1985] 1999; 1995; Ruger 2010a): tener movilidad, trabajar, descansar, saber
leer y escribir, estar sano, estar adecuadamente nutrido, estar adecuadamente vestido,
evitar morbilidad prevenible y muerte prematura, ser feliz, tener respeto por uno mismo
y por parte de los demds y ser parte de una comunidad. No obstante, no hay una lista
definitiva de funcionamientos bésicos porque diferentes conjuntos seran relevantes para
diferentes grupos en diferentes contextos.

Los funcionamientos tienen que ser distinguidos de los recursos que son usados para lograr
esos funcionamientos y también de las caracterfsticas de esos recursof’} Si se pretende
juzgar el bienestar de una persona, seria entonces prematuro limitar el analisis a las
caracteristicas de los bienes poseidos; es necesario considerar los funcionamientos de esa
personaﬂ

La relacion entre un bien y los funcionamientos que se pueden alcanzar estdn influencia-

dos por tres factores de conversién (Robeys 2005, 99):

= Factores de conversion personal como el metabolismo, la condicion fisica, el sexo y la
inteligencia.

= Factores de conversién social como las politicas piblicas, las normas sociales, las
practicas discriminatorias, los roles de género, las relaciones de poder y las clases
sociales.

= Factores de conversién del medio ambiente como el clima y la geografia.

Asi, una persona discapacitada puede no ser capaz de hacer muchas cosas en compara-
cién con una persona con todas sus capacidades con la misma canasta de bienes. Por
ejemplo, considérense dos personas con problema de columna, Ana y Benito, que para
ir a la clinica més cercana deben caminar dos horas por terrenos de muy dificil acceso
para vehiculos. Si por un programa social, a Ana se le dota de una bicicleta y a Benito

no, no es posible decir que Ana estd mejor que Benito juzgando unicamente por el bien

3 Las caracteristicas de los recursos son las varias propiedades deseables de los bienes en cuestién. Por
ejemplo, una caracteristica de una bicicleta es el transporte; una caracteristica del pan es proporcionar
nutrientes; y tanto la bicicleta como el pan tienen como caracteristica ayudar a establecer relaciones
sociales.

4 Hay que notar que el vector de funcionamientos realizados b; puede no depender tnicamente de las

caracteristicas de los bienes poseidos por la persona i, sino que también puede estar influenciado por

los funcionamientos de otros, la salud puiblica y los programas sanitarios (Sen [1985] 1999, 7).
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poseido y la caracteristica de este bien. Tener una bicicleta debe ser distinguido del fun-
cionamiento andar en bicicleta.

En el EC, vivir puede ser visto como el conjunto de funcionamientos interrelacionados
de seres y quehaceres (Sen 1995, 39); la realizaciéon de una persona se puede ver como
el vector de sus funcionamientos b; y el bienestar como la evaluacién de estos vectores.
La pretensién es que los funcionamientos son constitutivos del ser de una persona y que
la evaluacion del bienestar debe considerar sus elementos constituyentes. El ejercicio de
evaluar b; se puede pensar como uno en el que se ordena el conjunto de b;’s, en el cual,
“cuando el orden es completo (y no tiene propiedades patolégicas que impiden la repre-
sentacién numeérica), el ejercicio de evaluacion tomara la forma de asignar un valor escalar
a cada b; de forma que represente qué tan bueno es ese conjunto de funcionamientos (esa
realizacién particular de haceres y seres)” (Sen [1985] 1999, 8).

A continuacién se explica, de acuerdo a Sen ([1985] 1999, 7-8), la diferencia en cémo se
concibe el bienestar en el EC y en el utilitarismo visto como felicidad o placer (utilidad
hedonista). Si h; : RV — R es la funcién de felicidad de la persona 4, la utilidad que

disfrutara esta persona en términos generales estd dada por,
ui = hi(fi(er(zi)), zi) = hi(bs, i), (3:2)

lo que significa que la funcién de felicidad h; esta relacionada con los funcionamientos
logrados y con la posesién de bienes. En particular, la felicidad podria estar dada sélo por
la posesién de bienes (u; = hi(z;)) o s6lo por los funcionamientos logrados (u; = h;(b;)).
En este ultimo caso, u; dice qué tan feliz es la persona con el vector de funcionamientos
b;, mas no dice “qué tan bueno es ese modo de vida, incluso, no nos dice qué tan bueno
piensa la persona i que es ese modo de vida” (Sen [1985] 1999, 8). A diferencia de la visién
utilitarista de Bentham o Edgeworth en la cual el bienestar individual esta dado por la
felicidad individual, en el EC el bienestar estd dado por los funcionamientos realizados
y por la capacidad de las personas de lograr los funcionamientos que valora.

Se puede pensar que puesto que en la expresion [3.2] el vector de funcionamientos b; entra
como argumento de h;(-) (de la felicidad), la medida wu; ya considera los funcionamientos
valiosos para la vida y que por tanto se debe realizar el andlisis del bienestar en el
espacio de utilidades, siguiendo la logica utilitarista. Sin embargo, de ser asi, los demas

funcionamientos serian privados de sus derechos y serian valorados sélo indirectamente
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y s6lo en la medida en que contribuyen al placer o a la felicidad. Al respecto Sen ([1985]
1999, 8) dice:
[...] no deberfamos caer en la trampa de asumir que la evaluacién de qué tan bueno es b; (es decir,
que tan alto resulta ser el bienestar), debe estar dado por el correspondiente u;.[...] valorar una
vida y medir la felicidad generada en esa vida son dos ejercicios diferentes. Atun si se considerara
que la felicidad es el tunico criterio de bondad, atun asi, las dos cosas no seran los mismo en

términos de definicién, sino en un criterio particular de valoracion. “Yo sélo valoro la felicidad”

es un reclamo sustantivo y no es una tautologia o verdad légica.

En el EC, ser feliz es un funcionamiento més, por lo que si se piensa que es un fun-
cionamiento relevante que las personas valoran, entonces la funcién h(-) tomara la forma
de un componente particular del vector b; = f;(cr(z;)).

Un funcionamiento es por tanto diferente de i) tener bienes (y sus correspondientes ca-
racteristicas), de lo que es posterior; y ii) tener utilidad (en la forma de utilidad resultado
de ese funcionamiento), de lo que es anterior.

En el ejemplo previo, el s6lo hecho de poseer una bicicleta y el funcionamiento andar en
bicicleta, contribuyen a la felicidad de Ana. Sin embargo si Ana no encuentra felicidad
en poseer una bicicleta y si se considera el hecho de que no puede utilizarla dado su
estado de salud y las condiciones del terreno, seria poco defendible el argumentar que
Ana estd mejor que Benito. Respecto a la discusién entre utilidad (visto como felicidad) y
funcionamiento, atin si Ana pudiera realizar el funcionamiento andar en bicicleta y eso le
produjera felicidad, no se podria argumentar que Ana valora su vida como buena. Podria
suceder que Ana es feliz y al mismo tiempo valora su vida como mala. El considerar que
la felicidad es una de las muchas cosas que Ana valora como buenas para su vida (y no
el fin ultimo) amplia el estudio y anélisis de su bienestar.

Para exponer la relacién entre capacidades y funcionamientos, considérese a P;(x;) el
conjunto de vectores de funcionamientos factibles de la persona ¢ dado un vector de

recursos x; € X;, o en términos mas formales,
P;(x;) = {bilb; = fi(cer(xzy)), fi(-) € Fi}. (3.3)

Esto es, P;(x;) contiene todos los posibles patrones de uso que la persona i puede realizar
dado un vector de recursos x; y su conjunto de funciones de utilizacion F;. Puesto que F;
difiere entre personas, estd claro que un mismo vector de recursos, puede tener diferentes

usos de acuerdo a la persona.
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Si para una persona i, se considera el conjunto de vectores de recursos X; a partir del

cual puede elegir, es posible definir el conjunto de capacidades (Sen [1985] 1999):

Definicién 3.2.2 (Conjunto de capacidades)
Si X; es el conjunto de vectores de recursos para la persona i, el conjunto de capacidades

de esta persona estd dado por
Ci(Xi) = {bilbi = fi(er(x:)), fi() € Fy, x € Xy} (3.4)

C;(X;) es el conjunto de vectores de funcionamientos factibles dado el conjunto de vec-
tores de recursos X; y refleja las varias combinaciones de funcionamientos (seres y ha-
ceres) que la persona i puede lograr para llevar un tipo de vida u otro. Representa la
libertad que la persona tiene en términos de la eleccién de funcionamientos, dadas sus
caracteristicas personales F; (conversion de caracteristicas en funcionamientos) y su con-
trol sobre los bienes X; [

El conjunto de capacidades de una persona definido asi por Sen, refleja los funcionamien-
tos realizados (actuales) y potenciales alternativosﬁ cuando se tiene la libertad de elegir
de forma que pueda llevar el tipo de vida que quiera llevar, hacer lo que quiera hacer y
ser la persona que quiera ser. La formulacion de las capacidades se compone por tanto
de dos partes: libertad y funcionamientos.

En términos de Sen, el florecimiento humano no es otra cosa que el proceso mediante
el cual vamos paulatinamente colocando en funcionamiento—de la manera maés plena
posible—aquellas capacidades que se tiene razén de valorar.

Nussbaum por su parte, de acuerdo a Robeyns (2005a, 100), ha etiquetado a los fun-
cionamientos potenciales “capacidades” y en este sentido, el conjunto de capacidades de
una persona “consiste de un nimero de capacidades, en el mismo sentido que la libertad

total de una persona estd compuesta por un nimero de libertades mas especiﬁcas’ﬂ

5 Tal como el llamado conjunto presupuestario en el espacio de bienes representa la libertad de una per-
sona para comprar canastas de consumo, el “conjunto de capacidades” en el espacio de funcionamientos,

refleja la libertad de una persona de elegir entre diferentes vidas posibles (Sen 1995, 40).
6 Es decir, se consideran las habilidades de los individuos atn si no estdn funcionando actualmente

en ese nivel en un tiempo dado. Un ejemplo de esto se tiene cuando alguien estd incapacitado y en
convalecencia en vias de recuperacidn; en este caso, la persona tendrd la capacidad de trabajar (a

diferencia de alguien que estd discapacitado de por vida).
7 En realidad capacidad en singular y conjunto de capacidades son lo mismo. En sus primeros escritos

y desde una perspectiva més de la economia de la eleccién social, Sen utiliza el término en singular
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Es importante enfatizar que el conjunto de capacidades C;(X;) se compone de todos los
funcionamientos factibles o potenciales dados X; y Fj, y que es a través de la eleccion
de un patrén de utilizacién f; de todas las f;’s posibles en F; que se obtienen los fun-
cionamientos realizados dados por el vector b; de la definicién Por tanto, no hay
diferencia en cuanto concierne al espacio entre enfocarse en funcionamientos o en capaci-
dades; una combinacién de funcionamientos b; es un punto en ese espacio, mientras que
las capacidades forman el conjunto de tales puntos.

Para expandir el conjunto C;(X;), se puede ampliar el conjunto de vectores de recur-
sos X; pero sobre todo, ampliar el conjunto de funciones de utilizacién F;. La libertad
en este sentido, puede ser vista como una expansiéon del conjunto de capacidades y por
tanto, la diferencia entre un funcionamiento y una capacidad es que ésta tultima es un
funcionamiento que se ha alcanzado ejerciendo las libertades u opciones valiosas dentro
de las cuales uno puede elegilﬁ (Alkire, Qizilbash y Comim 2008). Mds atin, asi como los
funcionamientos son constitutivos del bienestar, las capacidades representan la libertad

de una persona para lograr bienestar.

3.2.2. Bienestar y agencia

El bienestar puede ser definido en un sentido muy estricto o en un sentido muy amplio.
La version estricta o tradicional establece que “tiene que ver con [la] calidad de vida y
se encuentra correlacionado con el interés personal y no con el de otros” (Crisp 2012).
En la perspectiva del EC de Sen (1993), el aspecto de bienestar, abarca los logros y las
oportunidades de la persona en el contexto de su provecho personal, quien debe elegir los
funcionamientos que considera valiosos para la vida. Esto es, la persona debe valorar los

vectores b;’s dentro de su conjunto de capacidades C;(X;) y elegir los funcionamientos

capacidad como un sinénimo del conjunto de capacidades, el cual esta compuesto por la combinacién
de funcionamientos potenciales de una persona; en este sentido, refleja combinaciones alternativas
de los funcionamientos que ésta puede lograr y entre los cuales puede elegir una combinacién. En
escritos posteriores utiliza el término en plural capacidades en concordancia con otros tedricos dentro

del paradigma de capacidades (Robeyns 2005a).
Asi pues, si por ejemplo, una persona sabe usar armas, pero esto lo ha conseguido por la necesidad de

oo

sobrevivir en un barrio muy peligroso y no porque realmente haya sido resultado de una eleccién libre
dentro de su conjunto de capacidades, el saber usar armas es sélo un funcionamiento realizado y por

tanto no puede ser evaluado como una capacidad.
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que le permitan vivir el tipo de vida que valora. A continuacién se define de manera

formal este ejercicio siguiendo a Sen ([1985] 1999).

Definicién 3.2.3 (Conjunto de valores de bienestar)
Sea v; = vi(fi(cr(z;))) el valor del vector de funcionamientos b; de la persona i dada por
la funcion de valoracion v;(-), el conjunto de valores de bienestar que la persona puede
lograr esta dado por

Vi = {wvi|v; = vi(b;), b € Ci}. (3.5)

Lo que significa que el bienestar debe verse en términos de los vectores de funcionamientos
y la capacidad para lograrlos. Cabe mencionar sin embargo, que no debe tomarse como
obvio que el maximo valor de v; en V; serd necesariamente elegido (cuando exista ese
méaximo). Puede suceder que maximizar el bienestar de uno mismo no sea el inico motivo
para la eleccién, esto es, puede ser que se elija un b; no maximizador de wv;... ;Por
qué sucederia esto?;No busca el EC maximizar el bienestar?

Para contestar las preguntas anteriores es necesario introducir el concepto de agencia.
El aspecto de agencia de la persona examina los logros y las oportunidades desde el
punto de vista de otros objetivos y valores que pueden ser diferentes a los suyos, yendo
quizés, mucho mas alla de la busqueda del propio bienestar (Sen [1987] 2008). Por tanto,
cualquier reclamo de que la valoracién de las capacidades debe ser una buena guia del

bienestar de una persona debe interpretarse con dos importantes distinciones (Sen 2009):

i) El contraste entre bienestar y agencia. Puesto que la agencia abarca todos los objetivos
que una persona tiene razén de adoptar, puede incluir entre otras cosas, objetivos que
no promuevan su propio bienestar, y habitualmente incluir aquellos relacionados con
su propio bienestar; por tanto, la agencia puede generar ordenaciones de preferencias
diferentes a las generadas por el bienestar. Conceptos como la autonomia, la libertad
personal y las obligaciones se relacionan con el papel de la agencia en la vida de las
personas (Sen 1985a).

i) La distincion entre realizacion y libertad para realizar. La realizacién se corresponde
con un logro mientras que la libertad de realizacién se refiere al proceso mediante el

cual se obtienen los logros.

Como resultado de estas dos distinciones al aplicar ii) a i), se tienen cuatro categorias

distintas de informacién relevante relativas a una persona (Sen [1987] 2008, 78; 2009,
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287), que pueden ser vistas como dimensiones o vectores de las capacidades en el enfoque

Seniano:

i) Realizacion (o logro) de bienestar. El cual es un vector de funcionamientos b;, que la
persona valora como importante de acuerdo a sus objetivos personales, dando el valor
v;(b;).

i) Realizacion (o logro) de agencia (o realizacion de la capacidad de accidn). Se refiere
a la realizaciéon de metas y valores que una persona tiene razén de perseguir, estén o
no relacionadas con su propio bienestar (Sen 1995).

iii) Libertad de bienestar. Es la libertad que tiene una persona de lograr aquellas cosas
que son constitutivas de su propio bienestar.

iv) Libertad de agencia (o libertad de capacidad de accion). Es la libertad que tiene una
persona de conseguir las realizaciones que valora y que intenta obtener, estén o no
relacionadas con su propio bienestar; es la libertad de lograr lo que la persona como

agente responsable decide deberia lograr.

Dependiendo del ejercicio de evaluacién, uno de los cuatro conceptos puede ser més
relevante que los otros. Sin embargo, la evaluacién a nivel de capacidades en sentido
amplio tendria que considerar las cuatro dimensiones, por lo que debe de quedar claro
que existe diferencia entre el bienestar de la persona y la capacidad o libertad de la
persona.

Con las categorias que se han mencionado se puede entender mejor el porqué juzgar el
valor del conjunto de capacidades C;(X;) con el valor del méximo elemento valorado b}
(cuando existe) presenta un problema relacionado con la libertad. Considérese el ejemplo
de la evaluacion a nivel de bienestar de una persona con un conjunto de capacidades C; del
cual b} es el tinico elemento maximal (en términos de v;), lo que significa que no hay otro
b; que sea mejor a b} (ver apartado del apéndice , y supéngase que en un principio
la persona es maximizadora de su bienestar, por lo que elige b;, con la correspondiente
realizacién de bienestar dada por v;(b}). Supéngase ahora que todos los vectores b;’s
diferentes de b} no son factibles (ya sea por una reduccién del conjunto de recursos X; o
del conjunto de funciones de utilizacién F; o de ambos), por lo que se tiene el conjunto
de capacidades C; (X;) = {b}, con b} el tunico elemento. Puesto que b} sigue siendo
asequible y v;(+) no cambia, el bienestar realizado de la persona permanecerd sin cambio,

esto es, seguird siendo v;(b}). Sin embargo, en un sentido importante, la persona ahora
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puede hacer menos de lo que antes podia, atin si lo mejor que puede hacer permanece
inalterado, esto es, su libertad ha cambiado. Asi, tanto actuar libremente como el ser
capaz de elegir, conducen al bienestarﬂ

Sin embargo, debe quedar claro que no importando qué tan ampliamente se defina el bie-
nestar, no todas las actividades que las personas realizan en su vida estan encaminadas
a maximizar su bienestar; existen ademas otros aspectos importantes en sus vidas. Las
cuatro categorias permiten entender la capacidad de una persona como un concepto que,
yendo mas alla de las realizaciones, se puede caracterizar como libertad de bienestar (que
refleja la libertad de perseguir su propio bienestar) y libertad de agencia (que concierne a
la libertad de perseguir objetivos y valores que una persona tiene razén de perseguir) (Sen
2009, 288). Mientras que la capacidad estd ligada a la libertad de oportunidad, entendida
como lo que las personas tienen la oportunidad o habilidad de lograr, la agencia se liga
al proceso de libertad, que se refiere al proceso a través del cual las cosas pasan (Alkire,
Qizilbash y Comim 2008). En el EC tanto la libertad de oportunidad como el proceso de
libertad son importantes.

Si los objetivos de agencia difieren de la maximizacién del bienestar personal, entonces,
la capacidad vista como libertad de agencia puede divergir tanto de la perspectiva de la
realizacién de bienestar como de la de libertad de bienestar. La ventajd!’| de una persona
como agente puede ir en contra de la misma ventaja de la persona desde la visién del
bienestar. Es la libertad de agencia que mueve a alguien a tratar de mejorar la vida de
otros en lugar de concentrarse en su propio bienestar (como lo hizo Gandhi). Entonces,
si la persona elige un b; que no maximiza la funcién de valoracién de bienestar v; puede

ser porque el aspecto de agencia esta presentﬂ

9 Aqui la importancia de poder distinguir entre bienestar realizado y libertad de bienestar. Esta perspec-
tiva del EC permite ir méas alld del que tipicamente se tiene en la teoria del consumidor estdndar, en
el que la contribucién de un conjunto de elecciones factibles se juzga por el valor del mejor elemento

disponible (como en la teorfa de la preferencia revelada).

10 Ta ventaja individual de una persona se juzga como la capacidad de la persona para hacer cosas que
tiene la razén de valorar. La ventaja de una persona en términos de oportunidades se juzga menor
que la de otra si tiene menos capacidad (oportunidad real) de realizar las cosas que tiene razén de

valorar.)

1 También podria deberse a otros motivos, como por ejemplo a que tiene racionalidad limitada o acotada,
esto es, limitada por la informacién disponible, la limitaciéon cognoscitiva de la mente individual y el
tiempo disponible para tomar la decisién. También se puede actuar de acuerdo a impulsos emocionales

y a los habitos (Simon 1955)
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Para clarificar los conceptos anteriores, considérese el siguiente ejemplo. Alma es una
mujer indigena purhépecha analfabeta habitante de la sierra, que sélo sabe hablar su
lengua. Su conjunto de capacidades originalmente dado su conjunto de recursos X%
y su conjunto de funciones de utilizacién FQ estd dado por C9(X9). Supéngase que
debido a un programa social, que le proporciona tanto recursos como entrenamiento,
ella aprende a leer y escribir tanto en purhépecha como en castellano y tiene acceso a
libros y a internet. Si se considera que su situacion de pobreza alimentaria y de ingreso
no mejora, de todas formas habra que aceptar ahora que sus conjuntos de recursos y de
funciones de utilizacién se han ampliado a X}‘ yva F}‘, respectivamente, con la consecuente
ampliacién de su conjunto de capacidades a C'}(X}). Ahora Alma es mds consciente de
su situacién y la de su pueblo, en el cual practicamente sélo viven mujeres, ancianos y
ninos en pobreza extrema (debido a que los hombres desde temprana edad emigran a los
Estados Unidos) y puesto que se ha empoderado, decide hacer algo. En lugar de ejercer
su libertad de bienestar y elegir el vector b% € C4(XY) (realizacién de bienestar) que
maximizaria su bienestar, decide organizar a su comunidad para exigir atencién sanitaria
a las autoridades en la capital del Estado. Como respuesta, el gobierno decide reprimirlos,
aprehendiendo y encarcelando a varios de los integrantes de la comunidad. A pesar de
que Alma logra escapar, decide ejercer su libertad de agencia nuevamente (en lugar de
ver por su bienestar) y emprende una serie de ayunos frente al palacio de gobierno. En
este caso, Ana estd yendo contra su propio bienestar y estd ejerciendo su libertad de

agencia (la realizacién de agencia es el ayuno).

3.3. Perspectivas del enfoque de capacidades y otros elementos a
considerar

3.3.1. Diferentes alcances, tipos de analisis y enfoques para su aplicacion
Alcances

Ya se ha dicho que el EC provee de herramientas y de un marco tedrico para realizar
evaluaciones de estados sociales que afectan el bienestar. Cabe sin embargo mencionar
que este enfoque puede entenderse en un sentido estricto y en un sentido amplio (Alkire
2008):
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i) En un sentido estricto, el EC sélo se preocupa por identificar los funcionamientos y
las capacidades como el espacio de informacién;

ii) en un sentido amplio, es més demandante pues requiere de un marco normativo que
incluya derechos humanos y principios mas alla del EC como tal, como por ejemplo

principios de equidad, sustentabilidad y responsabilidad.

Como el mismo Sen (1999 [2000]) reconoce, las capacidades—entendiendo el sentido
estricto—no son exhaustivas en cuanto a considerar todo lo importante en una evalua-
cion, por lo que si se quiere llevar a cabo una evaluacién mas completa, lo ideal es entender
el enfoque en un sentido amplio. No obstante, como resulta evidente, esto requiere de

mucho mayor informacién y de aspectos normativos a considerar.

Tipos de analisis que se pueden realizar

En cuanto a los tipos de andlisis que se pueden realizar para tomar en cuenta el diseno

de instituciones, Alkire (2008) distingue dos tipos principales:

i) Andlisis evaluativo, que compara estados de las cosas de acuerdo a sus efectos en
la libertades y capacidades entre otros, en un punto del tiempo o en varios periodos.
ii) Andlisis prospectivo, que pretende identificar un conjunto de politicas, actividades
y recomendaciones en un tiempo dado junto con los procesos que los originan para

generar una expansion considerable de las capacidades.

El andlisis evaluativo del EC junto con el individualismo ético implican que las estructuras
sociales y las instituciones deben de establecerse en virtud de su importancia causal para
el bienestar de los individuos. Cabe sin embargo hacerse algunas preguntas: ;El conjunto
de informacién requerido para el andlisis evaluativo debe elegirse de acuerdo a lo que
se quiere valorar en tultima instancia? O, ;jSe debe elegir para que provea suficiente
informacién sobre la qué basar recomendaciones futuras?

Puesto que la idea del presente trabajo es la emplear el EC en la evaluacion econémica de
intervenciones en salud, sin ser excluyente, se hace més énfasis en el anélisis evaluativo
y en particular, se pretende realizar la evaluacién con un subconjunto de las capacidades

humanas: las capacidades en salud.
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Enfoques para su aplicacion

Debido a que algunas capacidades son mas dificiles de medir que otras, intentar “po-
nerlas en una métrica puede algunas veces esconder més de lo que revelan” (Sen 1999
[2000], 81). Por lo anterior, y para dar forma préctica al aspecto fundacional-—que tiene
que ver con como se juzgan de mejor forma las ventajas individuales y se realiza la
comparacién interpersonal—, se tienen tres posibles formas de aplicar el EC (Sen 1999
[2000], 81-83):

i) Enfoque directo. Consiste en comparar directamente los vectores de funcionamien-
tos y/o capacidades. Tiene tres variantes: i.1) comparacion total, que involucra la
ordenacién de todos los vectores relevantes, contrastando unos frente a los otros; i.2)
ordenacion parcial, que involucra la ordenacién parcial de algunos vectores frente a
otros; y 1.3) comparacion distinguible de capacidades, que involucra la comparacién
de alguna capacidad particular elegida como el foco de atencion.

ii) Enfoque suplementario. En este caso se pueden continuar usando los procedimien-
tos tradicionales de comparaciones interpersonales en el espacio de ingresos, pero
suplementandolos con consideraciones de capacidades. Para brindar el suplemento, se
pueden considerar funcionamientos o capacidades como tales, pero también variables
instrumentales—diferentes al ingreso—que influyen sobre las capacidades.

iii) Enfoque indirecto. Se trata de utilizar informacién sobre determinantes de las ca-
pacidades diferentes al ingreso para calcular ingresos ajustados de forma que puedan

ser equivalentes a realizaciones de capacidades.

La elecciéon del enfoque de aplicacién dependerd de la informacién disponible, de la
metodologia a emplear y del tipo de ejercicio que se quiera realizar. En este sentido, el
enfoque directo con comparacién total es el mas demandante en cuanto a sus requeri-
mientos; sin embargo, esto no significa que los enfoques suplementarios e indirectos estén
exentos de problemas pues de todas formas es necesario hacer juicios para generar las
medidas apropiadas.

Dada la carencia de informacion actual y el aiin poco desarrollo tedrico y metodolégico del
EC, es entendible que Sen brinde opciones para su aplicacién. Sin embargo, siempre que
sea posible, y justamente para contribuir a su desarrollo, lo ideal es optar por el enfoque
directo con comparacion parcial. Esto con la finalidad de realmente poner énfasis en las

capacidades, tomando en cuenta la naturaleza diversa del ser humano.
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3.3.2. Sobre las libertades

El aspecto de libertad es esencial en el EC, sin embargo, es necesario distinguir dos
elementos distintos en la idea de la libertad que deberian ser tomados en cuenta a la
hora de realizar evaluaciones sobre la libertad de una persona: el poder efectivo (poder)

y el control procedimental (control) (Sen 1985a).

i) El poder efectivo, evalia a la persona respecto del poder que tiene para lograr sus
objetivos sin importar que de hecho, la elecciéon pudiera no ser realizada de forma
directa, en el conocimiento de lo que la persona hubiera elegido si tuviera el control
sobre la decision.

ii) El control procedimental, por su parte, evalia la libertad de una persona en térmi-

nos de si la persona estd ella misma ejerciendo el control sobre el proceso de eleccion.

A pesar de que seria interesante desde el punto de vista filoséfico y moral procurar que
las personas tengan libertad en términos de control procedimental, frecuentemente no es
posible organizar a la sociedad de forma que las personas puedan ejercer el control sobre
todos los aspectos importantes de su vida. Dadas las interdependencias en las formas
de vida, el ejercicio de muchas libertades no puede ser separado y a veces quién ejerza
el control puede ser de menor importancia que la capacidad de lograr lo que de todas
formas uno elegiria. En este sentido, el aspecto de poder efectivo de la libertad puede
subsumir al aspecto de control procedimental siempre y cuando sea sensible a éste.

La distincion entre los tipos de libertad juega un papel importante en el ambito de la
salud, ya que si bien en algunos aspectos, el control procedimental es importante (por
ejemplo en la libertad que se deberia brindar a los pacientes de dejar, seguir o cambiar
de tratamiento o incluso en la eutanasia), en otros aspectos el poder efectivo es més
importante (por ejemplo en las practicas que puede llevar a cabo el Estado para erradicar

pandemias o para mejorar el medio ambiente).

Paternalismo

De acuerdo a Nussbaum (2011a), el EC estd ligado al liberalismo politico y por tanto
no permite una vision paternalista del Estado. En este sentido, el gobierno debe garan-
tizar la libertad de eleccion de las personas con la excepcion de casos en los que se opte
por una vida no digna y humillante o de esclavitud, pues el EC esta a favor de una vida

digna para las personas.
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3.3.3. Sobre lo derechos humanos

Existen diferentes visiones sobre lo que son los derechos humanos y sobre su impor-
tancia. Por ejemplo, mientras que Bentham veia a los derechos humanos como hijos de
las leyes, Hebert Hart los vela como padres de las leyes. Para Sen, los derechos humanos
son pronunciamientos éticos fuertes acerca de lo que se deberia de hacer en una sociedad,
vinculados constitutivamente con la libertad humana (Sen 2009, 357). Para €1, su existen-
cia descansa tanto en el reconocimiento de libertades importantes, que se piensa, deben
ser respetadas, asi como en la aceptacién de obligaciones por parte de la sociedad para
apoyar y promover estas libertades.

Sen también menciona que la visién de que los derechos humanos deben siempre legis-
larse es errénea, pues pueden influir sin la necesidad de estar legisladas coercitivamente.
Para lograr esto, se deben promover mediante la educacién y la discusién publica ya
que “la robustez de un argumento de que un reclamo particular puede verse como un
derecho humano tiene que ser valorado a través del escrutinio del razonamiento piblico,
involucrando imparcialidad abierta” (Sen 2009, 366).

Lo anterior significa que para aceptar un reclamo como un derecho humano, es necesario
llevar a cabo un proceso interactivo critico, con apertura a argumentos e informacién
provenientes de otras sociedades, tanto cercanas como lejanas con la finalidad de discutir
su contenido y alcance. Estos derechos humanos putativos se deben entonces confrontar
y ponderar para seleccionar los que habran de aplicarse.

En cuanto a la relacién que guardan los derechos humanos y las capacidades humanas,
Sen (2005) indica que los dos conceptos se llevan bien entre ellos siempre y cuando no
se trate de subsumir cualquiera de los dos enteramente en el territorio del otro. Por un
lado, ciertos derechos humanos pueden ser vistos como derechos a ciertas capacidades,
por el otro, ciertos derechos humanos, excluyendo aquellos ligados a libertades de pro-
ceso, pueden ser analizados dentro del EC. Lo que tanto los derechos humanos como las
capacidades tienen en comtun, es su dependencia en el razonamiento ptblico.

Si se han de considerar a los derechos humanos en la formulacién de capacidades hu-
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manas, serd necesario valorar como los diferentes grupos de derechoﬁ lo pueden hacer,

sin olvidar la demanda de una democracia deliberativa.

3.3.4. Sobre la democracia deliberativa

En el EC Seniano, la discusién publica y la deliberacién de los diferentes asuntos
son esenciales para la expansion de las capacidades y constituyen un aspecto esencial
en la practica de la democracia. El sistema politico de democracia deliberativa, basado
en la teoria discursiva, responde a la insuficiencia tanto del sistema politico liberal co-
mo del sistema politico republicano de incorporar la deliberacion publica en la toma de
decisioneﬂ En la politica deliberativa se toma en cuenta la pluralidad de formas de
comunicacién en las que se configura una voluntad comun, de forma que establece una
conexién interna entre las consideraciones pragmaticas, los compromisos, los discursos
de autoentendimiento, y los discursos relativos a la justicia y fundamenta la presuncion
de que bajo las condiciones de un suficiente suministro de informacion relativa a los
problemas de que se trate y de una elaboracion de esa informacién, ajustada a la reali-
dad de esos problemas, se consiguen resultados racionales o resultados justos (Habermas

1999; 2005). Ademds: “[cJonforme a esta concepcidn, la razén practica se retrae de los

12" Por ejemplo, la segunda generacién de derechos, los llamados derechos de bienestar incluyen no sélo los
derechos politicos bésicos, sino el derecho a trabajar, a la educacién, a la proteccién contra el desempleo
v la pobreza, el derecho a pertenecer a sindicatos y el derecho a una remuneracién favorable. Todavia

existen preguntas sobre si incluir en este grupo a los llamados derechos sociales y econémicos.
13 E] sistema politico liberal, concibe al Estado como el aparato de la administracién publica y a la so-
ciedad como el sistema de interrelacion entre las personas privadas y su trabajo social estructurado en
términos de la economia de mercado. En este sistema, el proceso democrético y la justicia, se efectian
en la forma de compromisos entre intereses via el derecho universal e igual de sufragio y en general, en
los derechos fundamentales liberales a través de la composicién representativa de los 6rganos parlamen-
tarios (Habermas 2005). Por su parte, en el sistema politico republicano, junto al poder administrativo
y a los intereses privados, surge la solidaridad como una tercera fuente de integracién social. En este
sistema se da mucho mayor peso a la autodeterminacién ciudadana que presupone una base social
auténoma independiente que la protege de ser absorbida por el aparato estatal o por la estructura de
mercado y donde la deliberacién se puede apoyar en un consenso de fondo inculcado por la propia
cultura en la que se ha crecido y se estd. No obstante, ambos sistemas pueden resultar insuficientes
para llevar a cabo la deliberacién y la toma de decisiones debido a que el primero estd relacionado a
la economia de mercado y “no tiene como eje la autodeterminaciéon democratica de sus ciudadanos
deliberantes, sino la normacién de una sociedad econémica en forma de Estado de derecho” (Habermas

2005, 374) y a que el segundo puede resultar muy idealista (Habermas 1999).
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derechos humanos universales, en los que insiste el liberalismo, o de la eticidad concre-
ta de una comunidad determinada, en los que insiste el republicanismo, para asentarse
en esas reglas de discurso y formas de argumentacién que toman su contenido norma-
tivo de la base de validez de la accién orientada al entendimientol...]” (Habermas 2005,
372-373). En este sistema cobra importancia la opinién publica, que transformada en
poder comunicativo mediante procedimientos democraticos, si bien no puede mandar
ella misma, puede dirigir el uso del poder administrativo hacia determinados canales
(Habermas 1999, 244). Como implicaciones normativas se pueden mencionar: i) que el
poder de integracién social que posee la solidaridad, deberia desplegarse a lo largo de
los variados espacios publicos auténomos y de los procedimientos institucionalizados de
formacion democratica de opinién y de la voluntad comun tipicos del Estado de derecho
(Habermas 1999, 243); ii) la autonomia privada y piblica se presuponen mutuamente,
de modo tal que los derechos humanos no pueden reclamar ningtin primado sobre la
soberania popular o ésta sobre aquellos; y iii) la deliberacién se convierte en la forma de

democracia y no soélo la votacion.

3.3.5. Sobre las preferencias

El EC estd en contra de los enfoques basados exclusivamente en preferencias dentro
de la economia del desarrollo y dentro de la filosoffa. Esto no significa, sin embargo, que
no haga uso de las preferencias, sino que no se basa en preferencias subjetivas como la
versién de la utilidad de satisfaccion de deseos o de preferencias en su forma simple, en
donde se asume que estan dadas y son un dato.

Sen (1973b, 253) menciona que las preferencias en economia tienen que ver con dos acep-
ciones principalmente: i) como determinantes del comportamiento ligado a la ordenacién
de preferencias y a la eleccién por una parte y, ii) como la base de juicios de bienes-
tar, en el sentido de que una posicién preferida implica un mayor nivel de bienestar. No
obstante, advierte que se debe evitar identificar las preferencias con las dos acepciones
simultdneamente pues nos podrian llevar a considerar que si una alternativa es elegida lo
es porque es preferida y por tanto porque contribuye a un mayor bienestar. Sen se inclina
a considerar a las preferencias como elementos que se deben tomar en cuenta al momento
de realizar elecciones y que por tanto pueden entrar en conflicto con otros elementos; de

esta forma, es posible que se elija una alternativa que no sea la mas preferida. Por ejemp-
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lo, menciona que la simpatia y el debeﬂ pueden llevar a la persona a elegir alternativas
que no sean las mas preferidas, lo que darfa lugar a un comportamiento inconsistente o
irracional de acuerdo a la economia ortodoxa. Sen aboga por tanto, por una mayor di-
versidad en los elementos a considerar a la hora de elegir en lugar de incorporar todo en
las preferencias (entendidas las preferencias en un sentido simple); llama a realizar una
actividad valorativa y reflexiva para poder elegir los diferentes tipos de seres y haceres
que las personas tienen razén de perseguir. Establece que desear no es una actividad

valorativa en si; por ejemplo, cuando contrasta las siguientes dos oraciones (1985a, 190):

i) Deseo z porque z es valioso para mi, y

ii) x es valioso para mi porque lo deseo,

advierte que la proposicion i) es “inteligible y convincente en una forma que [la] segund|a]
no lo es”, “[...] si desear fuera lo mismo que valorar, no habria nada que contrastar [...],
tener mas deseos satisfechos seria indistinguible de estar en un estado més valorado del
ser” (Sen [1985] 1999). La visién de Sen estd méas de acuerdo a la primera oracién, mien-
tras que la segunda proposicion estaria mas ligada con la Optica utilitarista, hedonista o
de satisfaccién de preferencias—en su version limitada de preferencias como deseos—.

Sugden (2003), por su parte, al hablar sobre conjuntos de oportunidades, define las prefe-
rencias como un estado mental que lleva a la persona, una vez que ha considerado todo, a
tener razon de elegir x en lugar de y, pero sin implicar que elija la opcién preferida. Para
Sugden (2003, 789-790), las preferencias no se toman como dadas; representan més bien
los efectos de las propensiones fisioldgicas y psicoldgicas de la persona, que estan dadas
para ella, combinadas con actos de voluntad, que no lo estan. Por tanto, la eleccion de la
persona acerca del tipo de persona que quiere ser y del tipo de vida que quiere llevar, estan
codificadas por sus preferencias. Explicitamente, al abordar el problema de la medicién
de los conjuntos de capacidades, menciona que se tiene que hacer uso de las preferencias
potenciales, que son aquellas que la persona podria adoptar, dadas sus circunstancias
objetivas como la edad, el sexo, la clase social, el estatus familiar, los aspectos psicoldogi-
cos y el grupo étnico; que no estan dadas y que tienen que formarse. Notese que esta

definicion de preferencias potenciales estd de acuerdo a la definicién de preferencias que

4 Entendiendo la simpatia como el caso en el cual la preocupacién por los otros afecta directamente el
bienestar de uno, lo que puede considerarse como un tipo de egofsmo, y el deber (commitment), como
una obligacién moral que puede disminuir el bienestar de la persona debido a la preocupacién por los
otros (Sen 1977, 326).
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¢él mismo proporciona sin algtin adjetivo. Respecto al problema de delimitar el conjunto

de preferencias potenciales, indica que se pueden seguir dos caminos:

i) Razonamiento de lo que constituye una vida humana buena para una persona en las
circunstancias objetivas relevantes; esto es, hay que tomar en cuenta las preferen-
cias que consideran todas las razones para la elecciéon. La ventaja de este tipo de
preferencias es que imponen ciertos limites a la subjetividad individual.

ii) Criterio empirico, que consiste en identificar una preferencia potencial para todas
las personas con un conjunto dado de circunstancias objetivas si y sélo si es una
preferencia actual de al menos una persona con las circunstancias dadas. EI hecho de
que una preferencia particular se encuentre en la poblacién relevante, se toma como
evidencia de que en la poblacion existe alguien que considera que tiene la razén para

elegir de acuerdo a su ordenacién.

Es importante notar de acuerdo a esta andlisis, que son las preferencias potenciales
obtenidas mediante razonamiento, las que tendrian cabida en el EC.

Otra perspectiva de lo que son las preferencias pero que convergen a la proporcionada
por Sugden es la de Hausman (2012). Este autor critica a Sen respecto a su definicién
de preferencias pues arguye que éste las identifica “con ventaja esperada en el sentido
usual” (Hausman 2012, 35), ademds de que permite que existan diferentes acepciones de
preferencias y se caiga por tanto en lo que Sen mismo critica. Hausman (2012, 3) de-
fine las preferencias de dos formas principalmente, como evaluacion comparativa general
(overall) y como evaluacién comparativa total. En una evaluacion comparativa general,
dice, las personas comparan las alternativas con respecto a lo que mas les importa, con-
siderando algunos factores que afectan la evaluacién de alternativas como competidoras
de las preferencias, en lugar de influidoras. En una evaluacion comparativa total por otro
lado, las preferencias toman en cuenta todo lo que la persona juzga que es relevante
(v que por tanto, influye en las preferencias), con excepcién de las restricciones y las
creencias; esta es la vision que segun él, es la mas utilizada por los economistas, pues
las preferencias junto con las creencias y las restricciones determinan la eleccién. Si bien
Hausman en un principio critica la visién de las preferencias como evaluacion comparati-
va total y toma partido a favor de las preferencias como evaluacion comparativa general,
esto solo lo hace para dejar en claro que la primera acepcién esconde o no hace explicito

todo lo que determina la eleccién al trivializar que lo que la persona prefiere es lo que
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elige. Sin embargo méas adelante permite ver que esta a favor de la evaluacion compar-
ativa total siempre y cuando se haga claro cémo se forman las preferencias pues estas
como los juicios “estan sujetas al escrutinio racional” (Hausman 2012, 117) y no son sélo
una cuestién de gustos. Asi, las preferencias descansan en la ponderaciéon de aspectos
que compiten y dependen de los juicios respecto de los méritos de las alternativas que se
estdn comparando y son el fin de una larga y complicada historia con basta estructura
cognitiva. Al final de cuentas, este autor estd de acuerdo con entender las preferencias
como una evaluacion comparativa total que deje claro como los varios elementos como
las creencias, los gustos, los anhelos, las emociones, las experiencias, las ideas, los obje-
tivos, los deberes, la heuristica, la psicologia, las necesidades fisicas, las normas sociales
y culturales, entre otros, forman las preferencias.
El comin denominador de las definiciones de preferencias de Sugden y Hausman es que
son un tipo de preferencias més trabajadas que la concepcién de preferencias que Sen
considera, al menos en sus primeros escritos como placer o felicidad, satisfaccion de de-
seos o indicadores de la eleccion. De hecho, si se acepta la idea de que estas preferencias
mas trabajadas hacen explicito todo lo que interviene en la eleccién, y son consecuencia
de una actividad reflexiva y valorativa (bajo circunstancias actuales o contrafactuales),
entonces tienen lugar de aplicacién en el EC.
Cabe mencionar que aparentemente, Nussbaum llama a estas preferencias mas traba-
jadas, preferencias “corregidas” y que las identifica como una forma mas sofisticada de
utilitarismoﬁ y arguye que aun asi, no resuelven el problema de la adaptacién de las
preferencias (Nussbaum 2011a). Sobre la valoracién de capacidades valiosas, Nussbaum
(1987) arguye que asi como las personas pueden aprender a no querer las cosas que
su cultura les ha ensenado a no tener, también pueden aprender a no valorar ciertos
funcionamientos como constitutivos de una buena vida. No hay que perder de vista sin
embargo, que el EC ademads de considerar las preferencias, considera de forma explicita,
las condiciones de vida objetivas de la persona (fisicas y mentales), ademas de otros ele-
mentos morales tales como los derechos.
Precisamente como una forma de brindar objetividad al EC, Nussbaum ha ido maés
5 De acuerdo a Nussbaum (2011a), las versiones de utilitarismo de John Harsanyi, Richard Brandt y
Jean Hampton incorporan elementos morales que no estan dentro de un bienestarismo puro y por
tanto se pueden considerar como visiones combinadas con elementos del EC como la idea de igual

dignidad humana, de razén practica y la idea de que las personas no deberian de remover derechos de

otros.
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lejos que Sen en este aspecto y por ello ha establecido, mediante un razonamiento di-
aléctico—preguntéandose por el tipo de vida que es valioso para la dignidad humana entre
sociedades—una lista de 10 capacidades centrales humanas. Esta lista, que se expone en
la seccién [3.4.2] pretende dar objetividad al EC y puede, segiin Nussbaum, ser comple-
mentada por otras capacidades mediante el ejercicio valorativo. Sen por su parte, ha
evitado dar una lista universal de capacidades, dejando abierta la posibilidad de que se
tengan tantas listas como ejercicios de evaluacién y por tanto, ha dejado la puerta abierta
a la consideracion de las preferencias en su sentido mas amplio.

La exposicién anterior permite afirmar que tanto en el caso de Nussbaum como en el
de Sen, es posible usar las preferencias potenciales. Este ejercicio puede tomar la forma
de una funcién de valoracién como la dada en [3.2.3| por ejemplo, y considerarse como
una funcién de utilidad de preferencias—que en este trabajo se llamaran—trabajadas o
corregidas.

Las implicaciones que puede tener adoptar una versién de las preferencias més trabajada
o corregida son varias. La méas importante es que, la actividad valorativa de funcionamien-
tos y capacidades seria el resultado de este tipo de preferencias, que involucraria conside-
rar las razones, los hechos y las creencias que las personas pudieran contemplar. En este
sentido, al ser la agencia un tipo de valoracién de logros y oportunidades que la persona
realiza y que puede ir en contra de su propio bienestar, la agencia misma estaria dada

por las preferencias cuyo origen estd principalmente en el deber y la obligacién.

3.3.6. Medicion y valoracion

Ya se ha mencionado que el EC provee de un marco para realizar la evaluacién de
la calidad de vida—o de la ventaja como Sen mencionaba en sus primeros escritos—
de las personas y que el fin dltimo es expandir sus capacidades de forma que cuenten
con la oportunidad real de realizar los seres y haceres que signifiquen una vida digna
y floreciente. En este sentido, es de interés comparar de alguna forma los diferentes
conjuntos de capacidades y establecer (al menos) un orden parcial para poder decidir
con cudl conjunto la persona tiene una mayor oportunidad o calidad de vida.

Para ello, supéngase que el espacio de capacidades—y por tanto, de funcionamientos—es
de dimensién N; la idea es que sobre este espacio existen varios conjuntos de capacidades

C4, Cy, (3, etc., para la persona i, que pueden diferir en el nimero de funcionamientos y
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que lo que interesa es comparar estos conjuntos. La pregunta que surge es, ;Qué criterio

se puede seguir para hacer esto?

Medicion puramente objetiva

Después de explorar la viabilidad de medir un conjunto de capacidades—entendido
este como un conjunto de oportunidad que brinda espacios para el desarrollo y la expre-
sién individual-—de forma objetiva evitando el uso de preferencias, Sugden (2003) llega
a la conclusién que no es posible hacerlo. El criterio que Sugden utiliza es el de cantidad

pura, el cual considera entre otros, los siguientes tres enfoques:

i) Enfoque de cardinalidad, en el que la medida de oportunidad de un conjunto se toma
con base en el niimero de opciones que tiene;

ii) Enfoque espacial, en el que la medida de oportunidad es el tamano del espacio N
dimensional o hipersuperficie; y

iii) Enfoque de diversidad, que asume que existe una medida de disimilaridad entre cada

par de alternativas.

Concluye: “Tan lejos como puedo ver, no hay una perspectiva neutral en términos de la
cual podamos medir cantidades puras de accién: cualquier medida del cambio del mundo
es una medida del cambio vista desde una perspectiva particular” (Sugden 2003, 802).
Por lo tanto, propone, hay que hacer uso de las preferencias potenciales.

Sen ([1985] 1999) habia llegado a una conclusién similar al tratar de establecer criterios
para medir conjuntos de capacidades. Esto significa que las preferencias trabajadas o
corregidas, indiscutiblemente son parte importante en la medicién de los conjuntos de

capacidades. A continuacién se expone la forma mas simple de realizar esta medicién.

Evaluacion elemental de capacidades

La evaluacion elemental de los conjuntos de capacidades consiste en comparar dos
conjuntos Cy y Cs y decidir que un conjunto es mejor que otro si tiene al menos un ele-
mento que es mejor que cualquier elemento del otro conjunto. Sean la relaciones binarias
=y > (que no representan preferencias necesariamente) como “al menos tan buena a” y
“mejor que”, respectivamente que comparan vectores de funcionamientos y que generan

un orden parcial (cumplen reflexividad y transitividad de acuerdo al apartado del
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apéndice , se define la relacién que compara conjuntos “al menos tan buena a ”, >=*
como (Sen [1985] 1999, 39) :

C1=*Cy siysélosi IbeCy, talque Vb € Co,b=10.

De igual forma la relaciéon asimétrica que compara conjuntos “mejor conjunto que”, >

estd dada por:
Ci1 =" Cy si y s6lo si  C} =*Cy A —|[CQ - Cl]

Es necesario notar que debido a que = es un orden parcial, >* también es un orden par-
cial sobre los conjuntos de capacidades. Ademas, es posible verificar que de la evaluacién
elemental es posible tener dos casos particulares: el criterio de inclusién y el caso con
ordenes completos.

De acuerdo a Xu (2002), el criterio de inclusién consiste en verificar si un conjunto
estd contenido en otro; si esto ocurre, el conjunto més grande brinda una mayor calidad
de vida: si C7 y Cy son dos conjuntos de capacidades, y Co C C1, entonces C; ofrece una
mejor calidad de vida que Cs (o al menos un nivel de vida al menos tan bueno).

Por otro lado, si > define un orden completo, la ordenaciéon de los conjuntos de capaci-
dades coincide con la ordenacion de sus mejores elementos respectivamente (ver apéndice
para tener una definicién formal de un mejor elemento). Esto es, para cada conjunto
de capacidades, se resuelve el problema

V(0) = mixo(b) (3.6)

lo que significa que una mayor eleccién se valora en términos de que permite la eleccion
de un mejor elemento. Entonces, para b € C y b’ € Cy, elementos maximales (y por ser
un orden completo, mejores elementos) de C7 y Co respectivamente, V(C1) > V(Cs) &
v(b) > v(b'). Adicionalmente, el teorema del apéndice [A] permite establecer que
en el caso de érdenes completos, el criterio de inclusiéon de Xu es valido y que ademds, si
C es un conjunto mayor a Cs y estos no comparten vectores de funcionamientos, C es
estrictamente mejor que Cs.

No obstante su simplicidad, a la evaluaciéon fundamental de los conjuntos de capacidades
se le pueden hacer dos criticas importantes: i) deja muchos conjuntos sin ordenar en el

caso de ordenes parciales; y ii) si lo que interesa es valorar la posibilidad de elegir, puede
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darse el caso que un conjunto brinde mayor calidad de vida (u oportunidad) en términos

de comparar su mejor elemento, pero brinde nula libertadm

Formas mas complejas

Una forma interesante de abordar el conjunto de capacidades como una consecuencia
l6gica de los funcionamientos y las libertades es entender “la habilidad de elegir” como un
funcionamiento supervenientelﬂ del conjunto de funcionamientos del cual se ha de elegir
(Basu y Lépez-Calva 2011). Sea Z; el conjunto de todos los subconjuntos no vacios del
conjunto de capacidades C; de la persona ¢ con elementos A;, B;, ... llamados conjuntos
de oportunidad. Puesto que un nivel de funcionamiento superveniente de esta persona es
un subconjunto de los demas funcionamientos, un conjunto de capacidades se representa
por:

{(bi; A;)|bi € A},

donde 4; ¢ RN es un conjunto de alternativas disponibles y (b;, A;) es una alternativa
extendida, lo que significa que la persona elige b; del conjunto A;. Si la persona elige un
punto (b;, A;), la informacién acerca de la capacidad que enfrenta estd contenida en su
eleccién, la cual es diferente del punto (b;, B;) que corresponde al conjunto de capaci-
dades {(b;, B)|b; € B;}. A pesar de que esta formalizacién del conjunto de capacidades
resulta ser méas sofisticada, su operacionalizacién al momento de tratar de determinar si
la persona se encuentra mejor con (b;, 4;) o con (b;, B;), resulta mas complicada si no se

hacen supuestos fuertedd]

16 Por ejemplo, considérense los conjuntos C1 = {b} y Co = {b'} y supéngase que b > b’; en este caso,
Ci =" Co, sin embargo ambos conjuntos brindan la misma posibilidad de elegir: ninguna.

17 La superveniencia es una nocién central en la filosoffa politica. Se dice que un conjunto de propiedades

A superviene de un conjunto B sélo si dos objetos no pueden diferir respecto a las propiedades de A

sin también diferir respecto a las propiedades de B (McLauglin y Bennett 2011).

Por ejemplo, Suzumura y Xu (2000), demuestran que si se establece una relacién de preferencias

sobre 2 = {(b;, A;)|bi € Ci, A; € Z;} C C; X Zi—el conjunto de todas las posibles alternativas

18

extendidas—que cumpla los axiomas de independencia, independencia simple y monotonicidad, es
posible determinar si la persona estd mejor con (b;, A;) o con (b;, B;) simplemente contando cudl
conjunto tiene mds alternativas. Esta visién sin embargo, que puede identificarse con el enfoque de

cardinalidad al que Sudgen (2003) hace referencia, resulta bastante restrictiva.
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3.3.7. Capacidades individuales o capacidades de grupo

A primera vista pareciera que el EC, por construccién, se preocupa solamente de las
capacidades individuales y que no considera por tanto las capacidades en términos agre-
gados. Esto sin embargo no es asi. Ya sea desde el enfoque de Sen o de Nussbaum, muchas
de las capacidades importantes estan basadas en la sociabilidad de los seres humanos y
reflejan interaccion e interdependencia. Si se concibe a los grupos como formas de cate-
gorizar a las personas de manera que representen afiliaciones comunes o identidades, el
EC puede encajar incluso en la escuela del comunitarianismo (Mooney 2005).

La pregunta que surge entonces es ;Como agregar a nivel de grupo las capacidades? El
EC rechaza la agregacién utilitarista del bienestar de los individuos como si se tratara
del bienestar de una “super-persona’ pues viola el principio de tratar a cada persona
separadamente y a cada una como un fin ultimo (Venkatapuram 2011, 205; Nussbaum
2011a). Debido a que “cada persona es un ser valioso que merece igual respeto y cuida-
do” (Nussbaum 2011a), se puede tratar de expandir las capacidades grupales siempre y
cuando se expandan también las capacidades individuales.

Una posible solucion al conflicto entre capacidades individuales y grupales cuando se
tratan de maximizar las capacidades grupales utilizando una funcién agregada de ca-
pacidades utilitarista, es utilizar una funcién agregada de capacidades no lineal o en su
defecto, lineal con diferentes pesos.

Otra solucién la puede proporcionar el comunitarianismo (Mooney 2005). Puesto que
los individuos valoran estar en una sociedad en la que pueden participar y debido a que
tienen intereses que van de acuerdo a los objetivos de la sociedad, el aspecto de agencia
de las personas liga el comunitarianismo con el EC. Los problemas de la agregacion de
las capacidades se podrian resolver en el marco del comunitarianismo considerando los

valores de la comunidad.

3.3.8. Incompletitud

El EC como paradigma no estd completamente formulado o terminado y por con-
siguiente, si se le pretende tomar como una teoria que a través de un algoritmo permita
evaluar estados sociales, claramente resultara incompleto.

Las razones de la incompletitud del EC pueden ser dos (Sen 1995, 49):
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i) Razén fundamental para la incompletitud. Debido a que existen ideas y conceptos
muy generales, opacos y ambiguos, que pueden ser objeto de andlisis, el EC al tratar
de capturar la diversidad humana, se muestra por naturaleza, incompleto.

ii) Razén pragmadtica para la incompletitud. A la hora de hacer el ejercicio de evaluacién
y toma de decisiones, aunque puede haber acuerdo entre las partes sobre algunos
asuntos, puede haber desacuerdos y disputas sobre cémo lidiar y resolver otros, esto

significa que puede ser imposible tener un orden completo.

La razon fundamental estd presente cuando se estudian conceptos como la desigualdad,
el bienestar o la salud, para los cuales puede haber miltiples definiciones y variables de
acuerdo a diferentes perspectivas.

Respecto a la razén pragmadtica y como reflejo de la razén fundamental, Qizilbash (2008,
62), resume la incompletitud en tres puntos i) no se definen ni determinan los fun-
cionamientos o capacidades que son valiosos; ii) no se determina la ponderacién o prio-
ridad que se ha de dar a los diferentes funcionamientos o capacidades en un contexto
particular cuando se involucran comparaciones interpersonales o a nivel internacional; y
iii) no se determinan las ponderaciones o prioridades de las diferentes personas al hacer
juicios morales.

La no definicién de las capacidades valiosas se traduce en la ausencia de una lista de
capacidades que pudiera ser utilizada en los diferentes tipos de andlisis que se pueden
llevar a cabo. De acuerdo a Robeyns (2005b), este hecho ha despertado dos tipos de
criticas: 1) la critica débil, que argumenta que si bien Sen no deberia de proporcionar una
lista especifica de capacidades, si se requiere de alguna metodologia sistematica sobre
cémo seleccionarlas; ii) la critica fuerte, que arguye que de hecho si deberfa de haber una
lista universal. Nussbaum es la principal exponente de la critica fuerte. Sen sin embargo,
prefiere dejar incompleto el enfoque pues argumenta que cada aplicacién del EC deberia
de seleccionar sus propios funcionamientos.

La falta de un conjunto de ponderadores que permita obtener prioridades entre diferentes
funcionamientos o capacidades en comparaciones, no sélo interpersonales sino también
intrapersonales, estd mas relacionado al problema de completitud tal como se entiende en
economia. En este contexto, cuando se tienen que comparar dos alternativas—y decidir
si una es mejor que la otra o si son igual de buenas—para poder formar una ordenacién,

la completitud es necesaria (junto con la transitividad). Este requerimiento sin embargo,
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puede ser muy fuerte y contrario a la naturaleza de las cosas y de los procesos pues es

muy comun que no se pueda obtener una ordenacién completa. Como lo indica Sen:

Balbucear no es, en general, superior a estar en silencio en asuntos que son ge-

nuinamente no claros o indecisos. (Sen 1995, 134)

Este tipo de incompletitud—en el contexto del EC—puede ser llamado incompletitud
individual y proviene del hecho de que una persona, dada su funcién de valoracién v;(+)
de acuerdo a la definicién [3.5] puede no ser capaz de poder realizar la ordenacién para
cualesquiera dos funcionamientos.

La no determinacién de un conjunto de ponderadores por parte de las diferentes per-
sonas al hacer juicios morales, puede ser llamado incompletitud grupal. Esta surge por
las variaciones interpersonales que son independientes de las valoraciones subjetivas y
objetivas. Como ejemplo, considérese el caso en el cual la persona A valora x més que y
y simultdneamente, la persona B valora y mas que x.

No obstante todos los inconvenientes mencionados, la incompletitud del EC, de acuerdo
a Sen (1985a), no tiene porqué ser una limitante al tratar de operacionalizarlo. En efecto,
cuando la ambigiiedad esta presente, la necesidad de tomar una decisién no la resuelve
por si misma—como por ejemplo lo hace la teoria de la eleccién del consumidor mediante
los supuestos de las preferencias racionales—y por tanto existe la justificacion para tratar
de capturarla en lugar de perderla. Existen tres formas de abordar este problema (Sen
[1987] 2008, 82-83):

i) Ordenacién completa por transaccién. Consiste en examinar las transacciones ade-
cuadas y decidir si, en términos netos, una combinacién de objetos dada es superior a
otra. Este enfoque exige que los conflictos se resuelvan antes de que se tomen las de-
cisiones, lo que deja abierta la cuestién relativa a lo que hay que hacer si los conflictos
quedan sin resolver.

ii) Ordenaciones parciales. Este enfoque no exige una ordenacién completa en cada caso
y permite la incompletitud en el orden parcial que resulta de la evaluacién plural.

iii) Sobrecompletitud. Enfrentado a un conflicto irreductible de principios bien fundados,
puede admitir al mismo tiempo la superioridad de una alternativa sobre la otra y lo
contrario. Esta posibilidad puede resultar de aceptar la naturaleza convincente de dos

principios de valoracién global potencialmente conflictivos con un dominio solapado.
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Estas valoraciones sobrecompletas estan relacionadas con cuestiones muy discutidas

en la literatura y la filosofia clasicas.

De las tres formas mencionadas, el establecimiento de ordenaciones parciales es el que ha
recibido mayor apoyo por parte de Sen (1985a). La idea central es que si bien puede existir
incompletitud al tratar de tomar decisiones, también es posible que algunas alternativas

se puedan comparar sin ambigiiedad.

El Consenso traslapado

El término de consenso traslapado fue acuniado por Ralws y hace referencia a como los
ciudadanos pueden apoyar las mismas leyes basicas por diferentes motivos; en la Teoria
de la justicia dice: “[pJuede haber en efecto diferencias considerables en las concepciones
de justicia de los ciudadanos, siempre que estas concepciones conduzcan a juicios politicos
similares, y ello es posible ya que premisas diferentes pueden conducir a una misma con-
clusién” (Rawls [1971] 1995, 352). La estabilidad en el consenso traslapado es superior a
un mero balance de fuerzas con diferentes puntos de vista ya que los ciudadanos afirman
una concepcion politica desde su interior y se piensa, lo continuaran haciendo atin cuando
su grupo pierda poder politico.

Cabe mencionar que para Nussbaum (2011a), la lista de 10 capacidades centrales hu-
manas puede constituir con el tiempo un consenso traslapado; mas aun, de acuerdo a

esta autora, el EC aspira a ser objeto de consenso traslapado.

3.3.9. Imparcialidad abierta

De acuerdo a Sen, el enfoque Rawlsiano es un tipo de imparcialidad cerrada, ya que
el procedimiento para realizar juicios imparciales involucra sélo a los miembros de la
sociedad considerada. Se pueden sefialar tres limitaciones (Sen 2009, 136-152): i) negli-
gencia excluyente, debido a que personas que no pertenecen al grupo focal pueden ser
afectadas (y afectar) al grupo; ii) incoherencia incluyente, si las decisiones tomadas en
la posicién original influyen en el tamano y la composiciéon de la poblacién y si esta
influye la naturaleza de la posicién original y las decisiones tomadas, no hay garantia de
caracterizar coherentemente al grupo focal de la posicién original; y iii) parroquialismo
procedimental, puede existir parcialidad respecto de prejuicios compartidos (o sesgos) en

el grupo focal.
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La tercera critica, que también puede ser llamada localismo, tiene que ver con la ilusion
objetiva u “objetividad posicionalmente dependiente” la cual dice que lo “que podemos
ver no es independiente de dénde estamos en relacién a lo que tratamos de ver” (Sen
2009, 155). Puede suceder por tanto que debido a las creencias locales, fuertemente arrai-
gadas y dificiles de superar, se cree una ilusién objetiva y por tanto que una inequidad
presente en la sociedad pase desapercibida.

Es por esto que Sen propone que a la hora de realizar la discusién publica, se adopte la
imparcialidad abierta, como una forma de lograr la “objetividad posicionalmente inde-
pendiente”. La imparcialidad abierta esté relacionada con la necesidad de invocar como
se ven las cosas desde la perspectiva de un espectador justo e imparcial, esto es, desde
el punto de vista de personas desinteresadas provenientes de otras sociedades, de forma

que se tome en cuenta en la toma de decisiones en el contexto local (Sen 2009).

3.4. Establecimiento de las capacidades para la formulacion de las
politicas publicas

En el entendido de que el diseno de las politicas publicas busca mejorar la calidad de
vida de las personas, el EC presenta al conjunto de capacidades como el objeto de valor
para evaluar la calidad de vida de las personas ya que incorpora aspectos de bienestar,
libertad y agencia.

En la seccién se expone de manera mas detallada que deben ser las capacidades y

no los funcionamientos realizados los objetivos de la poh’ticaﬂ Entre las preguntas que

pueden surgir en este momento son: ;Cudles son las capacidades a considerar para este
fin?; Existen algunas capacidades que sean més importantes que otras?; Cémo determinar
las capacidades?

19 Cohen (1993), realiza una critica a Sen, argumentando que el concepto de capacidad se concentra en
la libertad y en lo que las personas pueden hacer, pero falla en considerar lo que los bienes hacen por
las personas independientemente de lo que estas elijan. Introduce el término mediestar o midfare para
subsanar esta omisién del EC. El mediestar, ademés de incluir lo que Sen llama capacidad, incluye lo
que una persona obtiene de los bienes aparte de la utilidad resultante de tenerlo, esto es, las otras cosas
que los bienes hacen por las personas ademéds de conferirles capacidades. Al respecto dice: “Mi punto
es tan simple de que lo que las personas pueden hacer con sus bienes no es idéntico a lo que sus bienes
(pueden hacer) hacen por ellas” (Cohen 1993, 24). Para Cohen por ejemplo, estar libre de enfermedad

no es lo mismo que evitar estar enfermo. Al respecto, Sen responde que el mediestar estd incorporado

en los funcionamientos realizados.
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En realidad, contestar estas preguntas no es para nada una tarea facil. De hecho es una
de las principales fuentes de controversia, por lo que por el momento sélo se contestan
parcialmente las primeras dos, tratando de dar una respuesta mas satisfactoria a lo largo
del presente trabajo. Respecto a la tercera pregunta, la seccién [£.3] pretende también dar

una respuesta en el ambito de la salud.

3.4.1. Diferentes tipos de capacidades

Para efectos de poder establecer las capacidades a considerar en los objetivos de
politica, resulta ilustrativo mencionar que Nussbaum (2011a) establece tres tipos de

capacidades:

= Capacidades bdsicas@ o capacidades innatas, que son las facultades innatas de la per-
sona que posibilitan el posterior desarrollo y entrenamiento de capacidades avanzadas
como por ejemplo la razén practica y la imaginacion.

= Capacidades internas, aquellas que se encuentran dentro de una persona y son condi-
ciones suficientes para ejercer funciones (capacidades) especificas si las circunstancias
y restricciones lo permiten, como por ejemplo la expresién sexual cuando no se han
mutilado los érganos.

= (Capacidades combinadas, que son capacidades internas combinadas con provisiones
externas que efectivamente permiten a la persona ejercer su capacidad, como por

ejemplo, la libertad que se puede tener de ejercer libremente la sexualidad.

Las capacidades internaﬂ se distinguen de las capacidades innatas en que se entre-
nan y desarrollan—en la mayoria de los casos—con la interaccién del ambiente social,
econdémico, familiar y politico. La forma en como se pueden desarrollar estas capacidades
es mediante la educacién y la provision de recursos para mejorar la salud fisica y emo-
cional, el apoyo y el amor de la familia, etc. (Nussbaum 2011a, 21).

No obstante las diferentes terminologias empleadas, tanto Nussbaum como Sen, coin-
ciden en que la politica deberia enfocarse en expandir las capacidades combinadas—o
20 Aunque se utiliza el término de capacidades bésicas para ser fiel a la exposicién de Nussbaum, es

importante aclarar que conviene denominarlas capacidades innatas para evitar confundirlas con las

capacidades bésicas tal como las entiende Sen, que se exponen en el apartado
2! Originalmente a estas capacidades Nussbaum (1987, 21) les llamé I-capacidades, al respecto dice: “una

persona es I-capaz de funcionar A al tiempo ¢ si y sélo si la persona estd organizada en t tal que, si

se le presentan las circunstancias apropiadas, la persona puede elegir una accién A”.
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“libertades sustanciales” de acuerdo a Sen—(Roybens 2005; Nussbaum 2011a), pues una
sociedad podria producir capacidades internas de forma adecuada pero podria no gener-
ar las condiciones para que las personas en verdad tengan la capacidad de funcionar
de acuerdo con esas capacidades. Por ejemplo, una mujer que puede tener la capacidad
interna de participar en la vida politica de su comunidad, puede no hacerlo porque no
existe libertad politica para las mujeres. Por lo anterior, debe quedar claro que puesto
que las capacidades combinadas estdn definidas en términos de capacidades internas—
mas las condiciones sociales, econémicas y politicas en las cuales se pueden elegir los
funcionamientos—, no es posible pensar en una sociedad que produzca capacidades com-

binadas sin producir capacidades internas.

3.4.2. Sobre una lista de las principales capacidades
La vision de Sen

Sen ha dejado la puerta abierta a determinar las capacidades de acuerdo al contex-
to especifico en el cual se esté realizando un estudio, por lo que ha evitado dar una
lista concreta de capacidades. No obstante, también reconoce la identificaciéon de un sub-
conjunto de capacidades comunes entre comunidades al momento de deliberar sobre el
contenido y la prioridad de las capacidadef_?], llamado capacidades bdsicas (Sen 1993),
que sin embargo, de ninguna forma constituyen una lista fija. Entre estas capacidades se
encuentran la movilidad, el vivir vidas libres de enfermedad, el satisfacer los requerim-
ientos nutricionales y el estar vestido y protegido.

Los argumentos que Sen plantea en contra de establecer una lista completa de capaci-
dades son entre otros: i) que el especificar una lista de capacidades, limita la contribucién
del razonamiento publico y la formacién de valores sociales, pues la contribucion ética
del contenido de las capacidades, radica en su identificacion a través de la deliberacion
publica y la habilidad de llevar a cabo el escrutinio publico (Sen 2009); ii) que existe
una pluralidad e inconmensurabilidad de bienes morales, por lo que aunque mediante los
procesos democraticos y el razonamiento publico se intente identificar una lista, puede
nos ser posible que esta sea completa y ordenada (Sen [1999] 2000).
22 Por ejemplo, para el ejercicio evaluativo de la pobreza, el conjunto de capacidades bésicas tiene que
ver con las necesidades bésicas, entendidas en su visién amplia y no sélo recursista, proveyendo de

un enfoque plausible hacia el igualitarismo que, en presencia de privaciones, busca satisfacer los fun-

cionamientos asociados hasta un nivel minimo adecuado (Sen 1993).
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La vision de Nussbaum

Debido a la perspectiva que Nussbaum tiene del EC desde la filosofia moral-legal-
politica, esta autora se ha centrado en tratar de establecer principios politicos que el
gobierno deberfa garantizar a todos sus ciudadanos a través de la constitucién. Su visién
del EC se puede ver como una teoria parcial de justicia porque sdlo se preocupa de la
suficiencia en cuanto a asegurar umbrales minimos de una lista de capacidades centrales,
por lo que puede combinarse con otras teorias de justicia social una vez que los umbrales
minimos se satisfacen (Venkatapuram 2011). La lista de capacidades humanas centrales
que deberian ser incorporadas en todas las constituciones se enfocan en la proteccion
de libertades centrales que garanticen una vida humana digna (Nussbaum 2011b). Estas

son:

1. Vida. Ser capaz de vivir una vida de duracién normal; sin morir prematuramente o
antes de que la vida se reduzca tanto que vivir no valga la pena.

2. Salud corporal. Ser capaz de tener buena salud, incluyendo la salud reproductiva;
estar adecuadamente nutrido; tener adecuada seguridad.

3. Integridad corporal. Ser capaz de moverse libremente de un lugar a otro; tener
proteccién contra asalto violento, incluyendo el asalto sexual y la violencia domésti-
ca; tener la oportunidad de la satisfaccién sexual y de la eleccién en materia de
reproduccién sexual.

4. Sentidos, imaginacién y pensamiento. Ser capaz de usar los sentidos, de imagi-
nar, pensar y razonar y de hacer estas cosas de una forma “verdaderamente humana”,
de una forma informada y cultivada por una adecuada educacién, incluyendo, pero
no limitada a, la alfabetizacién y el entrenamiento cientifico y matematico basico.
Ser capaz de usar la imaginacién y el pensamiento en conexion con la experiencia y
la produccién de trabajos y eventos de acuerdo a la eleccion, religién, alfabetismo,
musica, etc. de uno mismo. Ser capaz de usar la mente de formas protegidas por
garantias de libertad de expresién respecto al discurso politico y artistico, y libertad
de ejercicio de religién. Ser capaz de tener experiencias placenteras y de evitar el
dolor no benéfico.

5. Emociones. Ser capaz de tener apegos a cosas y personas fuera de uno mismo; a
amar a aquellos que nos aman y cuidan, a afligirnos por su ausencia; en general, a

amar, afligirse, tener nostalgia, gratitud e ira justificada. A no tener el desarrollo
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emocional de uno frustrado por miedo o ansiedad. (Apoyar esta capacidad significa

apoyar las formas de asociacién humana que se muestran cruciales en su desarrollo.)

Razoén practica. Ser capaz de formarse una concepcion del bien y de involucrarse

en reflexiones criticas acerca de los planes de vida de uno. (Implica la proteccién de

la libertad de consciencia y observancia religiosa.)

Afiliacién

A. Ser capaz de vivir con y hacia los demads, reconocer y mostrar preocupacién por
otros seres humanos, participar en varias formas de interaccién social; ser capaz de
imaginar la situacion de otro. (Proteger esta capacidad significa proteger las insti-
tuciones que constituyen y nutren tales formas de afiliacion, ademéas de proteger
la libertad de asamblea y discurso politico.)

B. Tener las bases sociales de autorespeto y no humillacién; ser capaz de ser tratado
como un ser digo cuyo valor es igual al de otros. (Esto implica provisién de no
discriminacién sobre la base de raza, sexo, orientacion sexual, etnicidad, casta,
religién, origen nacional.)

Otras especies. Ser capaz de vivir con preocupaciéon por y en relacién con los

animales, plantas, y el mundo de la naturaleza.

9. Juego. Ser capaz de reir, jugar, disfrutar de actividades recreativas.

Control sobre el ambiente de uno.

A. Politico. Ser capaz de participar efectivamente en elecciones politicas que gobier-
nan la vida de uno; tener el derecho de participacion politica, proteccion del libre
discurso y asociacion.

B. Material. Ser capaz de tener propiedad (tanto de bienes muebles como inmuebles),
y tener derechos de propiedad sobre la misma base de otros; tener el derecho de
buscar empleo sobre la misma base de otros; tener la libertad de no padecer
buisqueda y embargo injustificados. En cuanto al trabajo, ser capaz de trabajar
como un ser humano, ejerciendo razonamiento préctico y estableciendo relaciones

significativas de reconocimiento mutuo con otros trabajadores.

La lista anterior esta abierta a modificaciones futuras, pero deberia de ser proveida com-

pletamente a todas las personas, esto es, no pueden priorizarse unas sobre otras. Si

alguna no se puede proveer a un nivel de suficiencia, entonces no se puede hablar de que

se esté haciendo justicia (Venkatapuram 2011). Las capacidades que no son centrales por

su parte, pueden ser obtenidas mediante un proceso politico.
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Cabe mencionar ademds, que Nussbaum a diferencia de Sen, no distingue entre los con-
ceptos de bienestar y agencia. Para esta autora, el concepto de agencia esta entretejido
en la valoracion de las libertades y “es un vestigio del utilitarismo en el proyecto no uti-
litarista de Sen” y de la forma reducida en que entiende el bienestar (Nussbaum 2011a,
200).

3.5. La evaluacion en el enfoque de capacidades

Al realizar un ejercicio evaluativo, se debe tratar de responder a dos preguntas (Sen
1993): i) ;Cuéles son los objetos de valor? y ii) ;Qué tan valiosos son los respectivos
objetos? En respuesta a la primera pregunta, el EC determina el espacio evaluativo en
términos de funcionamientos y capacidades para funcionar. Difiere de la evaluacién uti-
litarista (o en general de la evaluacién bienestarista) en que da lugar a una variedad de
seres y quehaceres importantes por si mismos (y no sélo por la utilidad que proporcio-
nen). Respecto a la segunda pregunta, el ejercicio evaluativo toma su importancia como
tal; esta pregunta serd respondida mas adelante en la seccién.

Retornemos a la primera pregunta. Cuando se aplica el EC a una persona, lo que interesa
es evaluarla en términos de su habilidad real para lograr funcionamientos valiosos como
parte de su vida. En este sentido, el gobierno debe distribuir suficientes recursos y realizar
arreglos institucionales de forma que se brinden las condiciones para que los miembros
de la sociedad tengan la libertad de lograr los funcionamientos que ValoranEL por lo que
la evaluacién de las politicas se debe realizar de acuerdo al impacto sobre las capacidades
de las personas. En el caso de los nifios y de los adultos con una severa discapacidad
mental, sin embargo, puede ser posible que la evaluacién que el Estado realiza, se haga
en términos de los funcionamientos.
Queda claro que los objetos de valor para la evaluacién en términos generales son las
capacidades. No obstante, regularmente en los ejercicios de evaluacién, se tiene que par-
ticularizar més y preguntarse si la dimension relevante es el bienestar realizado, la libertad
de bienestar, la realizacion de agencia o la libertad de agencia.
23 De hecho, en términos més generales, fenémenos econémicos han de estudiarse de acuerdo a la presencia
o no de capacidades (libertades valiosas). Por ejemplo, el desarrollo se puede corresponder con la
expansién de capacidades en una sociedad, la pobreza se puede estudiar y medir en términos de falta

o falla de capacidades bésicas y los problemas distributivos y de justicia social se pueden analizar en

la presencia y/o ausencia de capacidades.
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3.5.1. Evaluacion a nivel del bienestar

Las capacidades, en oposicién a los funcionamientos realizados, se relacionan con

bienestar de dos formas:

i) Si los funcionamientos realizados constituyen el bienestar de una persona, entonces
el conjunto de capacidades (es decir, todas las combinaciones alternativas de fun-
cionamientos que una persona puede elegir tener) constituyen la libertad de una
persona de tener bienestar. Esta libertad de bienestar tiene relevancia directa en el
andlisis politico y ético por lo que se puede decir que una sociedad buena es una
sociedad libre.

ii) Debido a que la accién de elegir puede ser en si una parte valiosa de la vida, y puesto
que una vida de elecciéon genuina con opciones serias puede ser mas rica, el conjunto
de capacidades proporciona informacion sobre los varios vectores de funcionamientos
que estan al alcance de una persona. Esta informacién es relevante sin importar cémo

exactamente se caracterice el bienestar.

Adn si lo que interesa es realizar una evaluacion a nivel del bienestar realizado, las capaci-
dades pueden ser relevantes debido a que la realizacion de bienestar no es independiente
del proceso por el cual se logran los varios funcionamientos, ni de la parte que las propias

decisiones juegan en esas elecciones.

3.5.2. Bienestar realizado

Debido a que el conjunto de capacidades no es directamente observable y tiene que
ser construido sobre la base de supuestos (tal como se construye el conjunto presupues-
tario en el andlisis del consumidor a partir de datos concernientes al ingreso, precios y
posibilidades de intercambio), y puesto que las bases para construirlo pueden ser empiri-
camente dudosas, en la practica, hay que contentarse con relacionar bienestar con los
funcionamientos realizados u observados (Sen 1995, 52). Como ya se apunté, la evalu-
acién de un conjunto de capacidades que sélo toma en cuenta la valoracién de la combi-
nacién elegida o realizada de funcionamientos (o del elemento maximal) de ese conjunto
es llamado evaluacion elemental (Sen 1993) y se corresponde con una evaluacién a niv-
el de bienestar realizado o del estado del ser de la persona. Sen relaciona este tipo de

evaluacién del bienestar realizado con el término mediestar acunado por Cohen (1993),
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por lo que puede usarse cuando se ha de realizar evaluacion en personas que no estian
en posicién de ejercer una libertad razonada de eleccién (como los bebés o las personas
discapacitadas mentalmente).

En la evaluacion elemental, la libertad tiene s6lo importancia instrumental para el bie-
nestar de la persona y no tiene relevancia intrinseca, por lo que es apropiado identificar
el valor del conjunto de capacidades simplemente con el valor de la combinacién elegida
de funcionamientos. Se puede pensar (o suponer) que la realizacién de bienestar estd re-

flejada por la libertad reflejada en el conjunto de capacidades.

3.5.3. Libertad de bienestar

Sin embargo, si elegir es visto como parte de la vida, y hacer z se quiere distinguir
de elegir hacer x y hacerlo, hay una ventaja real en ser capaz de relacionar el analisis del
bienestar logrado sobre la base informacional ampliada del conjunto de capacidades de
la persona, en lugar de sélo en vista del elemento seleccionado. Esto es, se debe tomar en
cuenta la idea completa de libertad al elegir entre diferentes paquetes de funcionamientos.
De esta forma, “elegir un estilo de vida no es exactamente lo mismo que tener ese estilo
de vida sin importar como fue elegido, y el bienestar de uno depende de cémo ese estilo
de vida emergié” (Sen 1995, 52). El bienestar en este sentido ampliado se compone del
bienestar realizado y de la libertad de bienestar, aqui la libertad tiene valor intrinseco y
por tanto esta definicion ampliada de bienestar forma parte del conjunto de capacidades
de la persona.

Si se ha de realizar una evaluacién a nivel de bienestar, lo ideal es realizar una evaluacién

del conjunto y no una evaluacion elemental.

3.5.4. Realizacion de agencia y libertad de agencia

Hay que recordar que una persona puede valorar lograr y perseguir objetivos en su
vida de acuerdo a lo que considere una vida digna y floreciente y que estos objetivos
pueden o no estar relacionados con su propio bienestar. Por tanto, puede ser necesario
realizar la evaluacién a nivel de la agencia de la persona para poder incluir objetivos,
obligaciones y compromisos que no vayan en su propio bienestar pero que formen parte
de una concepcién de lo que es bueno. Mas atn, hay que recordar que al igual que el

bienestar, la evaluacién de la agencia se puede realizar a nivel de realizacién o a nivel de
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libertad. Sen (1995, 56) menciona que si “una persona busca, digamos, la independencia
de su pais, o la prosperidad de su comunidad, o algin objetivo igual de general, su
realizacién de agencia involucraria la evaluacién de los estados de las cosas a la luz de
estos objetos y no solamente a la luz del grado de como esto objetos contribuirian a su
propio bienestar”. Si se evalia a nivel de la libertad de agencia, hay que considerar los
procesos mediante los cuales las personas pueden lograr la independencia de su pais o
comunidad y no sélo por la realizacién del hecho. En un sentido amplio, el conjunto de
capacidades incluye tanto la realizacién como la libertad de agencia, por lo que siempre
que sea posible se debe realizar la evaluacién incluyendo la libertad.

A pesar de que Sen distingue los conceptos de realizacion de agencia y libertad de agencia,
a veces en la literatura no se hace esta distincién y sélo se hace referencia a la agencia,
entendiéndose por esta la libertad de agencia o incluso como la libertad en sentido més
general. Esto puede crear confusiéon y hacer pensar que la libertad de bienestar es lo
mismo que la libertad de agencia. Sin embargo, hay que recalcar que la libertad de
agencia es una concepcion de la libertad méas amplia que la libertad de bienestar, pero
no por eso la subsume; la libertad de una persona de hacer més cosas valiosas no implica
que puedan ser en su provecho personal.

Nussbaum (2011a) arguye que la distincién entre libertad de bienestar y libertad de
agencia es oscura y no necesaria, pues de acuerdo a su interpretacion, la libertad de
agencia de una persona considera la concepcion de lo bueno y por tanto incluye todo lo
que una persona valora en la busqueda de lo bueno (y por tanto incluye el bienestar).
Esta interpretacion sin embargo, asume una definicién muy general del bienestaﬂ

El aspecto de bienestar es importante al hacer provisiones publicas como la seguridad

24 Con el siguiente ejemplo adaptado de Sen (1985a, 206-207) se justifica porqué hay que mantener la
versién de Sen. En una tarde de primavera, la persona A sentada frente al rio, disfruta de comer un
sandwich. De pronto, la persona B—que no sabe nadar—cae al rio y comienza a ahogarse. Aunque esta
situacién incrementa la libertad de agencia de la persona A, y de cierta forma incrementa su propio
bienestar por la oportunidad de hacer el bien al arrojarse al rio para salvar a la persona B, el balance
entre el bienestar logrado y el bienestar perdido—por su apacible tarde y su rico sandwich perdidos—
es negativo. En este ejemplo, mientras que la libertad de agencia de la persona A se incrementa, su
libertad de bienestar disminuye al no ser posible que decida comer su sandwich sin la ansiedad causada
por la persona B ahogandose. Por tanto, aunque en general se puede argumentar que la libertad de
agencia incluye a la libertad de bienestar, en este ejemplo queda de manifiesto que un incremento en la
libertad de agencia puede ir acompanado de un decremento en la libertad de bienestar. Seria un error

concluir que debido al incremento de la libertad de agencia de la persona A y puesto que la libertad
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social o la planeacion para la satisfaccién de necesidades. Al juzgar lo que una persona
puede esperar de los arreglos sociales, las demandas de bienestar (y en el caso de adultos
responsables, la demandas de libertad de bienestar) pueden ser muy importantes. Por
otro lado, en varios aspectos morales, el aspecto de agencia y la responsabilidad hacia

otros pueden tener un papel central.

3.5.5. Seleccion de las capacidades

Para algunos ejercicios evaluativos como el de la medicién de la pobreza, es importante
identificar un subconjunto de capacidades crucialmente importantes que tengan que ver
con las necesidades basicas, entendidas en su visién amplia y no sélo recursista. Este
subconjunto de capacidades que se ha dado en llamar capacidades bdsicas (Sen 1993),
provee de un enfoque plausible hacia el igualitarismo que, en presencia de privaciones,
busca satisfacer los funcionamientos asociados hasta un nivel minimo adecuado. Sin em-
bargo, atin considerando el concepto de capacidades basicas, el problema de su seleccion
sigue sin resolver.

Existen diferentes formas que se han propuesto para seleccionar las capacidades que
se habran de usar en la evaluacién de las politicas publicas. Los métodos que se han
utilizado para seleccionar estas capacidades incluyen el razonamiento ético filoséfico, el
razonamiento practico y las teorias de democracia deliberativa y participacién y delibe-

racion publicas.

Razonamiento ético-filosofico

Este tipo de razonamiento se apoya en la légica y considera diferentes perspectivas
filoséficas como por ejemplo, la politica, la moral y la legal para establecer principios con-
siderados valiosos para el ser humano. Nussbaum ha utilizado este tipo de razonamiento
para obtener su lista de 10 capacidades humanas centrales y por ello argumenta que esta
tiene caracter prescriptivo e incluso realiza fuertes reclamos universales con respecto al
alcance de su teorfa (Robeyns 2005a). Como apunta Robeyns (2005a), “Nussbaum ha
usado el EC para desarrollar una teoria universal del bien”, en la cual existe una tnica

lista, que puede traducirse en listas méas especificas y detalladas de acuerdo al contexto.

de agencia incluye la libertad de bienestar, ésta también se ha incrementado o incluso permanecido

igual.



3.5 La evaluacién en el enfoque de capacidades 139

Nussbaum arguye que su lista es el resultado de un didlogo a través de las diferentes cul-
turas e indica que se puede ver como un consenso traslapado entre personas que tienen

diferentes ideas de como se debe vivir.

Razonamiento practico

El razonamiento practico, de forma muy simple, es razonar acerca de qué hacer (ya
sea haciendo un plan o arreglo). De acuerdo a Alkire, siguiendo a Finni (1980), preguntas
como “;Por qué hago lo que hago?”’ y “;Por qué otros hacen lo que hacen?”, cuando
se preguntan repetidamente, inducen a la reflexion y al reconocimiento de un conjunto
discreto y heterogéneo de las razones mds bdasicas y simples para actuar—las cuales
reflejan el rango completo de tipos de estados humanos y acciones valiosas—y que pueden
identificarse como el rango completo de funcionamientos (Alkire 2002, 46).

En contraste con la lista de Nussbaum, que incluye dentro de cada categoria una des-
cripcién de ciertas expresiones de una capacidad valiosa, y ciertos derechos politicos que
ella asocia con esta, los funcionamientos obtenidos mediante razonamiento practico, no
estan establecidos por conocimiento tedrico; ellos estan abiertos a la verificacién usando

conocimiento tedrico, pero no a pruebas deductivas directas.

Razonamiento publico

Desde la perspectiva de Sen, el papel de la democracia es crucial para la expansion
de las capacidades humanas. En este sentido, el razonamiento ptublico consiste en que
la sociedad, mediante discusién publica y ejercicios deliberativos, seleccionen las dimen-
siones que colectivamente consideren como relevantes. El razonamiento piuiblico por tanto,
estd fuertemente ligado a la democracia deliberativa, discutida en el apartado pero
ademds, a la imparcialidad abierta. A pesar de que el problema de la incompletitud
esté presente en este ejercicio debido a la diversidad humana, el proceso mediante el cual
la sociedad se ve involucrada en la seleccion de las dimensiones relevantes constituye por
si mismo un aspecto valioso y de libertad.

Puesto que la perspectiva del EC Seniano no es una teoria sino un marco general para
poder realizar evaluaciones, cada aplicacién del enfoque requerira su propia lista. En esta
perspectiva, ademés de haber cabida para los procesos democraticos y el razonamiento

publico, hay lugar para el empleo de la teoria de la eleccién social.
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Robeyns (2005b, 205-206), apegada al enfoque Seniano, establece una serie de criterios

cualitativos a tomar en cuenta en la seleccién de las capacidades:

i) Formulacion explicita. La lista deberia de hacerse explicita, discutirse y defenderse.

ii) Justificacion metodoldgica. Debe haber claridad en el método que genera la lista; el
método serd diferente para diferentes usos del EC.

iii) Diferentes niveles de generalidad. Si se desea tener una lista para usarse en aplica-
ciones empiricas o para fines de politica, en realidad se deberian de tener en al menos
dos niveles: desde el nivel de la teoria ideal hasta listas més pragmaticas. Esto con la
finalidad de tener presente siempre el enfoque tedrico del ejercicio evaluativo que se
hace.

iv) Erxhaustividad y no reductividad. Las capacidades de la lista deben incluir todos los

elementos que son importantes.

Ademds, si las capacidades se han de usar para la medicién de la calidad de vida, se debe
de considerar la escala del proyecto en cuestién.

En proyectos a pequena escala, es relativamente claro quiénes seran las personas afec-
tadas por lo que todas estas podran en principio reunirse y discutir el proyecto o la
politica a implementar. Las capacidades relevantes se pueden seleccionar usando méto-
dos participativos, con debates en el grupo.

En proyectos a gran escala no se puede preguntar a todas las personas involucradas de
forma que deliberen acerca de las capacidades que son importantes. La idea propuesta
es comenzar con una lluvia de ideas, tomar en cuenta la literatura relevante, considerar
otras listas relevantes y poner a discusién la lista resultante. También se podrian llevar
a cabo una serie de conferencias donde las personas se puedan reunir y deliberar sobre

la seleccién apropiada.

Ponderacion y tratamiento de la incompletitud

El problema de la ponderacion en el EC estd presente en varias etapas, de las cuales

se mencionan dos:

i) En primer lugar, hay que mencionar que puesto que las capacidades no son exhaustivas
en el sentido de contemplar todo lo relevante a considerar en una evaluacién, es
necesario ponderar las capacidades frente a otros elementos importantes (Sen 1999

[2000]); sin embargo, el EC no ofrece una guia al respecto.
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ii) Silo dnico que importa para la evaluacién son las capacidades, y lo que interesa es,
por ejemplo, realizar una evaluacién de la calidad de vida de las personas, entonces
es necesario seleccionar las capacidades mas relevantes a incluir en el conjunto de
capacidades objeto de la evaluacién. Esto es asi porque es imposible incluir las in-
finitas capacidades que constituyen la calidad de vida. Es necesario establecer cudles
funcionamientos forman un conjunto de capacidades importante, centrales a la eva-
luacién que se realice, los cuales tienen una ponderacién mayor a los no centrales (Sen
1995). Es inevitable escapar a la problemética de los diferentes pesos pues incluso si
se opta por una distribucién uniforme, es necesario justificar que esta eleccién no es

arbitraria y obedece a una justificacion ética-filosofica o a otra fuente.

Debido a que la realidad se presenta diversa e incompleta, puede ser imposible obtener
un dnico conjunto de ponderadores que ayuden a generar ordenaciones completas. La
cuestién de las variaciones interpersonales se tiene que tomar en cuenta independiente-
mente de si se toma una posicién puramente subjetivista o se acepta objetividad en las
comparaciones de bienestar. En este sentido, la opcién es tener rangos de ponderadores
que ayuden a capturar esta realidad, en lugar de esconderla.

Si hay muchos érdenes valorativos, el alcance de evaluaciones no controvertidas del bie-
nestar estd restringido por el alcance real de las valoraciones entre los 6rdenes. Siguien-
do a Sen ([1985] 1999), supdngase que en un inicio, P es un conjunto de m drdenes
completos o parciales de vectores de funcionamientos, que reflejan valoraciones de fun-
cionamientos. Puesto que es posible que algunas de estas valoraciones sean excluidas en
una examinacién adicional-—debido a una reflexién mas fria o por una consideracién méas
amplia de implicaciones—, el subconjunto restante de n 6rdenes completos o parciales,
P* = {>1,..., =}, tiene entonces que tratarse. La interseccién de los érdenes (completos
o parciales) en IP* proporcionard un orden parcial >* tal que z =* y si y sélosi z =; y
para todo ¢ = 1,...,n. La figura [3.1] ejemplifica este ejercicio mediante dos curvas de
isofuncionamientos que se cruzan y que por tanto no permiten establecer si b’ es mejor
a b o viceversa. El método de interseccién arguye que a pesar de que las dreas marcadas
con un signo de interrogacién (?) no puedan compararse, si es posible establecer que el
drea a la derecha de AbD es mejor a b’, mientras que el drea a la izquierda de CbB es
peor a b'. En este caso, =* es transitiva y con representacién numérica completa. En
palabras llanas, lo que este método de interseccion indica es que puede ser que no sea

posible tener una ordenacién completa de todos los vectores de funcionamientos, pero
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en cambio, sea posible hallar un subconjunto de érdenes en los que si hay acuerdo. La

Fig. 3.1. Interseccién en un orden parcial adaptado de Sen ([1985] 1999, 24)

existencia de un rango de pesos sobre los que hay acuerdo—esto es, cuando hay acuerdo
de que los pesos han de elegirse de un rango especifico, a pesar de que no haya acuerdo
sobre el punto exacto del rango—genera un orden parcial basado en la interseccién de
los rankings (Sen 1999 [2000], 78). Si el rango se va haciendo cada vez més pequeilo, es
posible que se logre un orden completo a pesar de que los pesos no sean Uinicos.

No obstante, no hay que olvidar que la seleccién del rango de los ponderadores a usar
en la evaluacién social es un ejercicio de eleccién social y requiere de discusion publica
abierta e informada, asi como de entendimiento y aceptacién democraticas. Esto con-
trasta con la visiéon de que el mercado, de forma implicita, provee de valoraciones que
se pueden usar en la evaluacién social, pues para aspectos importantes tales como la
mortalidad, la morbilidad, la educacion, las libertades y los derechos este brinda un peso

directo igual a cero (Sen 1999 [2000], 80).
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3.6. Agregacion de las capacidades en un indice

Debe quedar claro que debido a la importancia moral de las capacidades, estas cons-
tituyen el criterio que realmente importa a la hora de evaluar la calidad de vida de las
personas. Mas aun, si se ha de buscar la igualdad de las personas en algin espacio,
este se deberfa de procurar en el espacio de las capacidades bésicas (Sen 1979b). Para
llevar a cabo esta tarea, Sen (1982, 369) sugiere hacer uso de un indice de capacidades
bésicas que “[podria] usarse en un modo similar al utilitarismo, juzgando la fuerza de un
reclamo en términos de la contribucién incremental para mejorar el valor del indice”. Por
lo tanto, de forma analoga a cémo los indices de utilidad sirven para evaluar la bondad
de los diferentes estados sociales, los indices de capacidades también podrian usarse para
efectos de evaluar el impacto de diferentes politicas publicas. El aceptar esta idea implica
el reconocimiento de que el EC “es consecuencialista en un sentido amplio” (Qizilbash
2008, 65) porque si bien se puede juzgar la bondad de un estado social con base en su
impacto sobre el indice de capacidades, también es importante el proceso por medio del

cual las cosas suceden.

3.6.1. Diferentes formas de agregacion

La construccién del indice de capacidades depende, entre otras cosas, del tipo de eva-
luacién que se quiera realizar. A veces sera necesario tener un indice a nivel individual, a
veces a nivel de grupos poblacionales y otras a nivel de paises o regiones. Puesto que un
indice de capacidades es una descripcién que resume la libertad que las personas tienen
de perseguir planes de vida valiosos alternativos, puede suceder que el objetivo no sea su
maximizacién como sucede por ejemplo con las funciones de bienestar social.

La construccién del indice, que hasta hoy en dia sélo se hace considerando una evaluacion
elemental del conjunto de capacidades, depende de la disponibilidad de la informacién.
A veces esta puede estar desagregada completamente tanto a nivel individual como entre
funcionamientos, mientras que otras puede estar agregada sélo a nivel de funcionamien-
tos.

Supéngase que la sociedad estd formada por I personas y que sus conjuntos de capaci-
dades estan formados por N funcionamientos que pueden ser medidos en la recta real.
Sea b; € Rf el vector de funcionamientos realizados de la persona 7, medido en diferentes
unidades y escalas y obtenido de aplicar la funcién de la definicién[3.2.1] b; = f;(z;), por lo



144 3 El enfoque de capacidades como alternativa para evaluar la justicia social

que también puede escribirse como b;(x;). Supéngase ademés que estos funcionamientos

pueden ser transformados de acuerdo a la siguiente definicién:

Definicién 3.6.1 (Funcién de transformacién)
La funcion de transformacion I; : RN — RY es una funcidn vectorial que permite cambiar

las unidades de medida de cada uno de los funcionamientos by; en In;(bp;), n=1,..., N.

La definicién en el apéndice [A] establece algunos tipos de funciones de transforma-
cion que se le pueden aplicar al funcionamiento b,,;.

Si la informacién disponible estd desagregada tanto a nivel de funcionamientos como a
nivel individual, es posible emplear un indice de capacidades de acuerdo a la siguiente

definicion:

Definicién 3.6.2 (fndice de capacidades agregado)
Un indice de capacidades agregado es una funcion C : RNT — R, que mapea los vectores

de N funcionamientos transformados I;(b;) de las I personas sobre la recta real.

Dados diferentes estados sociales, este indice permite evaluarlos, de forma que es posible
saber cudl o cuales estados sociales son mas convenientes considerando la capacidad social
agregada.

Cuando la informacion sélo estd desagregada a nivel de los N funcionamientos méas no
a nivel individual, esto es, en el caso en que B, representa el n-ésimo funcionamiento
agregado de las I personas, la construccién del indice se puede hacer considerando una
relacién C : RY — R:

C=C(I1(B1),I2(Bs),...,IN(Bn)).

Esta forma es utilizada en la construccién del Indice de Desarrollo Humano (IDH), para
el cual, la informacion del ingreso en el caso de México por ejemplo, no puede desagre-
garse mas alld del nivel municipal.

Por ultimo hay que mencionar el caso en el cual, el estudio que se quiere realizar re-
quiere de agregar los diferentes funcionamientos en un indice de capacidades individual
para conocer la libertad que las diferentes personas tienen de conseguir planes de vida
valiosos. Para esto hay que suponer que la informacion estd desagregada tanto a nivel de
funcionamientos como a nivel individual.

Un ejemplo de modelo que utiliza indices de capacidades individuales, ademéas de la
formalizacién de Sen (1985 [1999]), lo brinda Carmen Herrero (1996) con el objetivo
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de mostrar como se pueden realizar asignaciones justas de recursos. Partiendo de que
z;, € X; C Ri es un vector de recursos y que f; € RY es un vector de funcionamientos de
la persona ¢, define su conjunto de capacidades como la correspondencia Cj : Ri — RN
tal que Cj(x;), se compone de los vectores de funcionamientos disponibles bajo z;. Asum-
iendo que se cumplen los supuestos de: i) no libre funcionamiento, ii) monotonicidad de
recursos, iii) forma de conjunto estrella para C;(z;), iv) compacidad, v) gréfica cerrada y
vi) dimensién completa, argumenta que es posible representar dos conjuntos de capaci-
dades como en la figura (Herrero 1996, 72). En este caso, z; > z} y C;(z;) D Ci(z})
y la persona elige el vector de funcionamientos b;. Aqui resulta evidente que juzgar el
bienestar de la persona sélo considerando la eleccién realizada b; puede llevar a concluir
que esta tiene el mismo bienestar con ambos conjuntos de capacidades. Sin embargo,
el hecho de que en Cj(x;) tiene més alternativas y por tanto més libertad, debe de ser
tomado en cuenta.

A partir del conjunto de capacidades C;(x;), Herrero asocia una funcién continua

g P
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s
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Fig. 3.2. Conjunto de capacidades en el modelo de Herrero (1996).

¢+ RY — R Vi tal que Ci(z}) C Cji(x;) implica ¢;(2}) < ¢;(z;), y ¢i(0) = 0; donde

)

¢; se interpreta como un indice de capacidades para la persona 7. Nétese que puesto que
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lo que interesa a la autora es lograr una asignacién justa de los recursos, el argumento en
el indice de capacidades es directamente el vector de recursos y no los funcionamientos
como tales. Este hecho, justo con el supuesto de monotonicidad de recursos, tiene como
consecuencia que el indice de capacidades sea completamente recursista, lo que significa
que en realidad no se tomen en cuenta los funcionamientos. De cualquier forma, lo intere-
sante de su exposicién es que asegura que si se cumplen los supuestos i)-vi), es posible
tener una familia de indices comparables.

Por el momento, se hace el supuesto que es posible tener un indice de capacidades individ-
ual que depende de los N funcionamientos anclado al conjunto de capacidades generado

por la correspondencia C; : Ri — RN,

Definicién 3.6.3 (Indice de capacidades individual)
Un indice de capacidades individual para la persona i es una funcion ¢; : RN — R, que
mapea vectores de N funcionamientos transformados I;(b;) sobre la recta real, de forma

que permite tener un orden completo.

Considerando que ¢(-) = (c1(-),c2(+),...,¢r(-)) es un perfil de funciones de indices de
capacidades individuales de las I personas de la sociedad y que € es el conjunto de
estos perfiles, el siguiente paso es agregarlos en una funcién colectiva de capacidades o
en términos mas adecuados, en un funcional de capacidad social (FLCS), el cual es el
andlogo de la definicién de funcional de bienestar social (FLBS) dada en [1.3.4]

Definicién 3.6.4 (Funcional de Capacidad Social (FLCS)). Un funcional de ca-
pacidad social (FLCS) es una relacion funcional g : € — R que especifica uno y sdlo

un orden social = sobre T, para cualquier perfil de funciones de indices de capacidades

individuales ¢(-) = (¢1(-), c2(+),...,¢r(+)) € € definido sobre 1.

Cabe recordar que la relacion binaria > se puede interpretar como “al menos tan bueno
socialmente a”, por lo que este funcional permite comparar dos estados sociales x e y
en términos de las capacidades agregadas y decir si x es socialmente tan bueno a y o

viceversa.

3.6.2. Una familia general de indices

En este apartado se presenta una familia de indices de media ponderada de orden

a partir de la cual es posible elegir una forma funcional especifica considerando aspectos
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normativos. La exposicion se presenta suponiendo que se quiere construir un indice de
capacidades individual a partir de los diferentes funcionamientos de la persona i, sin
embargo, esta familia también podria utilizarse suponiendo que lo que se tienen son
indices de capacidades individuales y lo que se quiere es tener un indice agregado de
capacidad social. Se presenta la siguiente deﬁniciénﬁ] con base en Decanq y Lugo (2012,
11):

Definicién 3.6.5 (fndice de capacidades de media ponderada de orden f3)

Sean wy;,...,wni; = 0, no todos cero, el indice de capacidades de media ponderada de
orden [ es:
1
c(L(b) = LoDl b owdnlby "] 520 (3.7
Ty (byg)=vi - - - - - Ini ()N f=0

En esta definicién, [ se interpreta como un parametro de aversién a la desigualdad de
los diferentes funcionamientos transformados, mientras que wi;,...,wn; son los pesos de
las diferentes dimensiones de funcionamientos. En particular, se puede relacionar a 3 con
la elasticidad de sustitucion entre los diferentes funcionamientos transformados, o, de

_ 1
forma que o = 3

Ejemplos de formas funcionales de indices que puede tomar la familia de media
ponderada de orden 3

Para fines de exposicion grafica, se omite el subindice que identifica a la persona y
se consideran sélo dos funcionamientos (N = 2). Considérese como ejemplo el caso en
que wi = % V wy = % representan los pesos de los funcionamientos transformados I; e Io
respectivamente. En la figura [3.3| se muestran diferentes curvas de isocapacidad para un

nivel del indice de ¢ = 0.8 y diferentes valores de . Las siguientes son formas funcionales

25 Tin realidad, esta funcién es equivalente a una funcién de Elasticidad de Sustitucién Constante (ESC)

ﬁ como la expuesta en Otras dos clases de indices y sus aplicaciones pueden consultarse

en Brandolini (2008).

De manera maés formal, la elasticidad de sustitucién entre los funcionamientos transformados I, e

din(In/Im)
din(TMSy,, 1,y AU

un cambio de 1% en la tasa marginal de sustitucién I,, respecto de I,. En la exposicién presente

con o =

26

I, se calcula como onm = e indica el cambio porcentual en la razén I/l ante
se hace el supuesto de que o, = 0, que es equivalente a decir que la elasticidad entre cualesquiera
dos funcionamientos tranformados es constante. En términos graficos y con sélo dos dimensiones, o

permite medir la curvatura de la curva de isocapacidad con respecto a funcionamientos transformados.
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que permiten la agregacién de los funcionamientos individuales y que resultan conocidas

en el estudio de preferencias en la teoria del consumidor:

1,

p— -0

1,

Fig. 3.3. Diferentes curvas de iso-capacidades para un nivel del indice de capacidades de ¢ =0.8. Cuando
B =1 se tiene el caso de sustituibilidad perfecta entre los funcionamientos transformados I1 e I2. Cuando
B = —oo se tiene el caso en que existe complementariedad perfecta entre los funcionamientos. El caso
en que S = 0 corresponde a la situacién intermedia en la que existe cierta sustituibilidad entre los

funcionamientos transformados pero también cierta complementariedad.

i) Sustituibilidad perfecta entre funcionamientos transformados (8 = 1, 0 — o0). En
este caso se estd dispuesto a renunciar a wj/wy = 1/3 unidades de Iy para obtener
una unidad de I; a una tasa constante independientemente de los niveles de I e
I5. Claramente este es el caso de la media lineal ponderada, donde la interpretacién
de los pesos es inmediata: una unidad de I» contribuye el triple de una unidad de
I, sobre el valor del indice de capacidad. En este caso, por ejemplo, los valores de
(I1,I2) = (0,1.07) e (I1,I2) = (3,0.07) tendran el mismo valor agregado del indice de
capacidades (¢ =0.8).

En general, puesto que existe perfecta sustituibilidad entre funcionamientos transfor-

mados y una tasa marginal de sustitucion constante, es posible que un funcionamiento
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transformado sea igual a cero y esto sea compensado por los demés funcionamientos
transformados.

ii) Complementariedad perfecta entre los dos funcionamientos transformados (8 = —oo,
o — 0). En este caso, no existe sustituibilidad entre los dos funcionamientos trans-
formados; la tnica forma de incrementar el indice de capacidades es mejorando los
dos funcionamientos simultdneamente a una razén de Iy/I; = wi/wy = 1/3. Como
ejemplo, los valores de (I1,I2) = (3.2,1.07) e (I1,12) = (6,1.07) tienen el mismo
valor agregado del indice de capacidades individual (¢ =0.8). Nétese que cuando
I < %I 1= %I 1, no se esta dispuesto a renunciar a alguna unidad de Iy para obtener
una unidad adicional de I;.

iii) Sustituibilidad + complementariedad entre funcionamientos transformados (8 = 0,
o = 1). Esta es una situacién intermedia pues existe un grado tanto de sustitui-
bilidad como de complementariedad entre los funcionamientos transformados. Por
un lado, es posible compensar un nivel bajo de I; mediante el aumento de Is; sin
embargo, por otro lado, también se requiere que I tenga al menos un nivel basico de
forma que se pueda tomar ventaja del funcionamiento Is. Como ejemplo se tiene que
(I1,I2) = (0.2,1.27) e (I1,I2) = (2,0.59), tienen el mismo valor agregado del indice
de capacidades individual (¢ =0.8), pero (I1,I3) = (0,6) tiene un valor de ¢ =0.
Es importante notar que la tasa a la que se estd dispuesto a renunciar de unidades
de I, para obtener unidades adicionales de I; es decreciente y no constante. Por
dltimo conviene mencionar que esta forma funcional es la media geométrica de los

funcionamientos transformados y es equivalente a la forma funcional Cobb-Douglas.

Nétese que en el caso general, la forma funcional de media geométrica (Cobb-Douglas)
tiene ademads la ventaja de que el ranking de los diferentes funcionamientos realizados,
es invariante a funciones de transformacion de reescala, lo que significa que un ranking
de vectores de funcionamientos realizados (transformados o no) se mantendrd igual, a
pesar de que algin (o todos los) vector(es) de funcionamientos se multipliquen por una
constante positiva A (ver proposicién en el apéndice . Esto no ocurre en el caso
de la media aritmética o de funciones con elasticidad de sustitucién constante no uni-
taria en las que, multiplicar alguno de los funcionamientos transformados por un factor
de escala, ocasiona un cambio en el peso relativo de dicha variable, con la consiguiente
posibilidad de cambio del ranking.

Un argumento axiomatico para usar la forma funcional Cobb-Douglas lo presenta Xu
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(2002). A partir de considerar conjuntos de capacidades convexos, compactos, compre-
hensivos, no degenerados y con funcionamientos (que no necesitan ser comparables entre
ellos) en el ortante no negativo de RV, muestra que es posible ordenar los conjuntos de
capacidades mediante el uso de un indice que utiliza una funcién del tipo Cobb-Douglas

con pesos adecuados.

Descomposicion de la sustituibilidad entre funcionamientos no transformados

Hasta ahora se ha expuesto la sustituibilidad entre los funcionamientos transformados
Ii(bpi) € Imi(bmi), myn =1,...,N, m # n de la definicién W y se ha mostrado que
esta depende bésicamente del conjunto de ponderadores w,, n =1,..., N. Sin embargo,
si se considera el vector de funcionamientos b; sin transformar, en las unidades origina-
les, es posible observar que son tres los elementos que influyen en la sustitucién de los

funcionamientos by,; y by, por medio de la tasa marginal de sustitucién (ver proposicién

del apéndice |A)):

i, T (i) [ i (o) 17
TM . = 1T T me . ’

En palabras, la sustitucion entre los funcionamientos en unidades originales depende de

(Decancq y Lugo 2012):

i) La razén de los pesos de las dimensiones (funcionamientos transformados) wy,/wy.
Mientras mayor sea el peso asignado a la dimensiéon m, mayor serd el monto de b,
que la persona estara dispuesta a renunciar para obtener una unidad de b,,.

ii) La razén de las derivadas de las funciones de transformacién de las dimensiones m y
n. Mientras mayor sea la pendiente de la funcion de transformacién de m en relacion
a la pendiente de la funcion de transformacion n, mayor serd la cantidad de b,, a que
se tendrd que renunciar para compensar por una ganancia unitaria de b,.

iii) La razén de los funcionamientos transformados elevados a la potencia § — 1. Para
B < 1 (aversién hacia la desigualdad entre funcionamientos), mientras menor sea el
valor del funcionamiento transformado m, mayor la cantidad del funcionamiento b,
al que hay que renunciar para compensar por una unidad extra del funcionamiento
bm; en este caso, las realizaciones de funcionamientos son més valiosas a medida
que son més escasas. Por el contrario, si § > 1 (propensién a la desigualdad entre

funcionamientos), mientras mayor sea el valor del funcionamiento transformado m,
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mayor la cantidad del funcionamiento b, al que hay que renunciar para compensar

por una unidad extra del funcionamiento b,,.

Un ejemplo de aplicacion de funciones de transformacién junto con la familia de indices de
media ponderada de orden 3 dentro del marco del EC, es el calculo del Indice de Desarrol-
lo Humano (IDH). Este indice, que se presenta a detalle en el apéndice|B|, permite ordenar
y clasificar diferentes grupos poblacionales con base en una medida resumen—un indice
de capacidades—que toma en cuenta tres dimensiones del desarrollo humano (UNDP
2013): salud, educacién e ingreso. Utilizando tanto funciones de transformacion lineal
como funciones de transformacién mondétonas crecientes para calcular los subindices, el
IDH se calcul6 hasta el 2009 como una media ponderada lineal de las tres dimensiones

(8 = 1); sin embargo, a partir del 2010, el IDH se calcula como una media geométrica

(8 =0).

3.6.3. Meétodos para obtener los pesos

Al construir un indice de capacidades a partir de N funcionamientos, hay que decidir
qué pesos o ponderadores wy, ...,wy se van a utilizar. De forma ideal, los pesos se deben
de obtener ya sea a partir de preferencias individuales, de algin proceso de eleccion
colectiva o con base en un fuerte argumento normativo. Decancq y Lugo (2012), realizan
una revision de la literatura y clasifican ocho diferentes enfoques para establecer los
ponderadores en tres categorias: i) pesos a partir de los datos, ii) pesos normativos, y iii)

pesos hibridos.

i) Pesos a partir de los datos. Este tipo de pesos se establecen en funcién de la
distribucién de las realizaciones de la sociedad y no se basan, al menos explicitamente,
en valoraciones acerca de cémo se deben realizar los intercambios entre dimensiones.
Se pueden encontrar dos enfoques:

i.1) Pesos basados en frecuencias. El peso de cada dimensién se determina co-
mo funcién de la distribucion de los niveles de realizacién en esa dimensién; se
argumenta que existe una relacion inversa entre la frecuencia de las privaciones
en una dimension y el peso de esa dimensién, de forma que privaciones menos
frecuentes tienen un mayor peso. Por ejemplo, puesto que de acuerdo al Censo
de Poblacién y Vivienda 2010 (INEGI 2013), en México la poblacién que sufre

discapacidad motora es aproximadamente el 2.97 % del total mientras que la que
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sufre discapacidad visual es el 1.39% de la poblacién total, en el caso de que se

construyera un indice agregado de discapacidad, la discapacidad visual tendria

un peso mayor.
i.2) Pesos estadisticos. Se dividen a su vez en dos tipos de enfoques:

i.2.1) Modelos descriptivos. Tienen que ver con métodos estadisticos multivarian-
tes para describir o resumir los datos. La técnica méas cominmente usada es el
andlisis de componentes principales (ACP), mediante la cual, las dimensiones
iniciales se transforman en un ntimero igual de indicadores no correlaciona-
dos que son una combinacién lineal de las dimensiones iniciales. Los pesos
se pueden obtener a partir de la combinacién lineal del primer componente
principal (aquel con el mayor valor propio y por tanto el que explica la mayor
proporcién de la varianza) o mediante un promedio ponderado de todos los
componentes principales con los pesos dados por la proporcién de la varianza
total explicada por cada componente principal (Krishnakumar y Nagar 2008).
En caso de que la escala de medicién de las dimensiones iniciales sea categorica
(binaria u ordinal), la matriz sobre la que se basa el ACP es la matriz de corre-
laciones policéricas (Njong y Ningaye 2008). La desventaja de este método es
que es muy sensible a los datos y a la técnica empleada para obtener los pesos;
por ejemplo Nardo et al. (2005) muestran que existen grandes diferencias en
lo pesos obtenidos por componentes principales y méxima verosimilitud.

i.2.2) Modelos explicativos. Este tipo de modelos asume que algunas variables
observadas dependen de un cierto nimero de variables latentes no observadas,
llamadas factores, que son su causa comun. La técnica mas utilizada es el
andlisis factorial (AF) que supone que los indicadores observados son dife-
rentes manifestaciones de la misma variable latente. Otras técnicas utilizadas
son los modelos con indicadores y causas multiples (MIMIC por su notacién
anglosajona), los modelos de ecuaciones estructurales y los modelos Rasch
(Krishnakumar y Nagar 2008).

1.2.3) Pesos mas favorables. Consiste en seleccionar para cada individuo el esque-
ma de ponderadores mas adecuado, los cuales se determinan endégenamente.
Un ejemplo de este tipo de modelos es el enfoque del beneficio de la duda,
basado en el andlisis envolvente de datos (AED), el cual permite mediante la

programacién lineal, obtener para cada individuo el conjunto de ponderadores
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que maximizan su indice agregado sujeto a ciertas restricciones (Cherchye et
al. 2007).

ii) Pesos normativos. En este caso, los pesos sélo dependen de juicios valorativos acerca
de los intercambios entre las diferentes dimensiones por parte de grupos representa-
tivos de la sociedad, de grupos de expertos o del mismo investigador y no se basan
en la distribucion actual de las realizaciones de los funcionamientos de la sociedad
que se analiza. Entre las desventajas de este enfoque estdan su sensibilidad al teorema
de imposibilidad de Arrow (al agregar diferentes juicios valorativos individuales en
uno social buscando cumplir un conjunto razonable de condiciones) y cierta forma
de paternalismo pues, al ser s6lo una parte de la sociedad la que decide los pesos, el
bienestar de algunas personas se valora de acuerdo a juicios de valor que no son los
suyos (Decancq y Lugo 2012). Se pueden divididir a su vez en tres enfoques:

ii.1) Pesos arbitrarios. Consiste en asignar los pesos entre las diferentes dimen-
siones de acuerdo a los investigadores o a los tomadores de decisién de forma que
se otorga mayor peso a aquellas dimensiones que se juzgan més importantes. Un
caso particular es aquel en el que se otorga una ponderacion uniforme a todas las
dimensiones. El ejemplo de aplicacién mas conocido de este enfoque es el calculo
del IDH, el cual otorga un peso de 1/3 a cada una de sus tres dimensiones y un peso
de 1/2 a las dos subdimensiones de educacién (Klugman, Rodriguez y Choi 2011;
UNDP 2013). Otro ejemplo es el indice de pobreza multidimensional de OPHI
(Oxford Poverty and Human Development Initiative) (Alkire y Foster 2011). En
el caso de México, se puede mencionar el indice de pobreza multidimensional es-
timado por el CONEVAL, el cual identifica como multidimensionalmente pobre a
las personas que tienen al menos una carencia social (de entre seis consideradas)
y un ingreso menor a la linea de bienestar; en este sentido, se da un peso implicito
de 1/2 a cada una de estas dimensiones, mientras que dentro de la dimensién de
carencias sociales se da un peso de 1/6 a cada una de estas fundamentandose “en
los principios de individibilidad e interdependencia de los derechos humanos, los

cuales reconocen que el incumplimiento de uno de los derechos humanos vulnera
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el cumplimiento de los demés y que ningtin derecho humano es mas importante
que el otro”m (CONEVAL 2010, 41).

ii.2) Pesos basados en opiniones de expertos. En este caso, los pesos se obtienen
a partir de las opiniones de un grupo de expertos o de personas informadas.
Decancq y Lugo (2012) mencionan que son dos los métodos mas ampliamente
utilizados:

ii.2.1) Técnica de asignacién de presupuesto. Consiste en pedir a los expertos

que distribuyan un presupuesto que ha de ser distribuido entre las diferentes
dimensiones de forma que aquellas que reciben un mayor gasto se conside-
ran como mas importantes. Un ejemplo de aplicacién lo brindan Mascherini
y Hoskins (2008) con el objetivo de contrastar los resultados obtenidos en
un indice compuesto de actividad ciudadana cuando se utilizan pesos iguales
contra el uso de pesos a partir de la opinién de expertos. A partir de un
cuestionario, los autores piden a los expertos que distribuyan un presupuesto
de 100 puntos entre las diferentes dimensiones (las cuales apuntan, no deberian
ser més de 10) para luego obtener los pesos a partir de las medianas de los

puntos (normalizadas para que sumen 1).

ii.2.2 Proceso analitico jerarquico (PAJ). Es una técnica ampliamente usada para

la toma de decisiones multiatributo que puede ser utilizada para la obtencién
de pesos entre dimensiones. Todos los integrantes del grupo representativo
deben realizar comparaciones ordinales por pares de las diferentes dimensiones
de forma que se capturen preferencias entre estas en una escala semantica para
luego obtener una matriz de comparaciones y calcular los pesos relativos usan-
do una técnica de vectores propios. Puesto que el PAJ tiene una caracteristica
compensatoria, los pesos obtenidos representan trade-offs entre las distintas
dimensiones y por lo tanto no indican el grado de relevancia que cada dimen-
sién tiene para explicar el indice compuesto. Al ser una técnica redundante,
permite obtener pesos mas robustos y menos sensibles a errores de juicios
(Nardo et al. 2005).

27 En el célculo de la incidencia de la poblacién multidimensionalmente pobre extrema se toma el criterio

de tres o mas carencias sociales y un ingreso inferior a linea de bienestar minimo. Para el caso de la

seleccién de las tres carencias sociales se recurrié a métodos estadisticos (CONEVAL 2010).
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ii.3) Pesos basados en precios. Para tratar de entender este método hay que
remitirse al caso sencillo de un indice compuesto de bienestar que sea la suma
de L bienes ponderado por sus respectivos L pesos. Si xy; representa la cantidad
comprada por la i-ésima persona del bien [ a un precio p;, entonces este serd igual
al peso de ese bien de forma que p; = wy; y el indice compuesto coincidird con
el gasto total de la persona (Brandolini 2008). Para el caso de las dimensiones,
habra que calcular sus precios implicitos haciendo uso de las tasas marginales de
sustitucion entre las diferentes dimensiones y el ingreso. Sin embargo, no es una
técnica considerada apropiada para comparaciones de bienestar.

iii) Pesos hibridos. En este caso, los pesos se obtienen combinando tanto el enfoque
que obtiene pesos a partir de los datos como el enfoque normativo en el sentido de
que se combina informacion sobre la distribucién actual de las realizaciones con valo-
raciones individuales de estas realizaciones de un grupo representativo de la sociedad
(Decancq y Lugo 2012). Si bien este enfoque tiene las ventajas de los dos enfoques
mencionados, también hereda en cierta forma sus desventajas (los pesos de las di-
mensiones a partir de realizaciones pueden no estar de acuerdo con valores de las
sociedad y se puede tener cierta forma de paternalismo); no obstante, una forma de
subsanar estas udltimas es realizar un analisis de sensibilidad, aunque se tenga que
pagar el costo de la incompletitud al no poder rankear a todos los individuos. Se
pueden encontrar dos enfoques:

iii.1) Pesos de preferencias declaradas. Consiste en obtener los pesos directamente de
un grupo representativo de la poblacién mediante la aplicacién de cuestionarios o
de encuestas. Un ejemplo de esta forma de obtener pesos lo presentan Guio, Fusco
y Marlier (2009), al tratar de determinar si existen diferencias entre pesos iguales
y pesos diferentes a la hora de ordenar paises europeos con base a indicadores
de privacion y de pobreza. Para obtener los pesos diferentes a partir de prefer-
encias declaradas (que los autores denominan pesos de consenso), se utilizaron
las encuestas de Eurobarometer realizadas en 27 paises de la Unién Europea mas
Croacia. Los pesos de los distintos bienes y dimensiones se obtuvieron a partir
de la proporcién (o una transformacion) de las personas que consideraban a estos
como “absolutamente necesarios” o “necesarios” (Guio, Fusco y Marlier 2009).
Por tanto, estos pesos se establecen sobre la base de puntos de vista sociales

sobre lo que es méas deseable o mas necesario. Otro ejemplo de este enfoque en
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el ambito de la salud es el uso de técnicas tales como el juego estandar (JE),
la escala andloga visual (EVA), la compensacién temporal (CP), la equivalencia
de personas (EP) y la disposicién marginal a pagar (DMP). También se pueden
mencionar los Experimentos de Eleccién Discreta (EED).

iii.2) Pesos heddnicos. Consiste en obtener informacién a partir de la valoracién im-
plicita del bienestar de las personas considerando la informacién auto reportada de
su felicidad o satisfaccién con la vida. Mediante el uso de técnicas econométricas,
se regresa la variable de felicidad o satisfaccion sobre un conjunto de variables que
representan las diferentes dimensiones de bienestar. De esta forma, los pesos de
las dimensiones, se relacionan con los coeficientes (las 3’s) de la regresion. La apli-
cacién més sencilla se realiza con modelos de regresién multiple lineales (Nardo
et al. 2005), sin embargo, también se pueden usar modelos no lineales. Entre sus
desventajas estéd el requerimiento de independencia de las variables explicativas
para evitar problemas de multicolinealidad y no significancia de los coeficientes.
También se argumenta que si el regresando ya es una variable de bienestar, no
tiene sentido buscar pesos para luego agregar en otra variable de bienestar.

Otro enfoque que se ha aplicado en el ambito de la salud y que tiene relacién con el

de preferencias declaradas por estar ligado a los Experimentos de Eleccién Discreta

es el método de escalas de mejor/peor (EED EMP). Debido a que quienes responden
indican cudl es el mejor y el peor atributo y a que no tienen que hacer ejercicios
de compensacion (trade-offs), se arguye que lo que se obtienen son juicios de valor

y no elecciones (Coast et al. 2008a; 2008¢c; Flynn et al. 2013). También se presume

que este tipo de EED son mejores que los EED tradicionales porque proporcionan

mayor informacién sobre la heterogeneidad de las preferencias en lugar de las elec-
ciones de “elija una”, ademas de que, son menos demandantes en términos cognitivos.

Entre quienes han utilizado esta técnica en el ambito de la salud estdn Coast y su

equipo para puntuar los indices de capacidades ICECAP (Coast et al. 2008a; Flynn

et al. 2013) y Colbourn (2012) para valorar atributos de una versién del cuestionario

WHOQOL-Bref en Malawi. No obstante, Cookson (2005), argumenta que las técnicas

basadas en encuestas son mas parecidas a un método de obtencién de preferencias

estandar, que a una que obtenga valoraciones y capacidades.
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3.7. Equidad y eficiencia en la agregacion colectiva

La equidad, entendida como la calidad de ser justo e imparcial es un principio ético

arraigado en principios de justicia distributiva (Braveman y Gruskin 2003). En el &mbito
de las capacidades, tiene que ver con reducir las desigualdades en las capacidades de las
personas atribuibles a situaciones injustas. El que una persona sea capaz de leer un libro
y otra no, y que esta diferencia en capacidad sea originada por la falta de educacién
atribuible a que la primera pertenece a una familia rica mientras que la segunda es una
persona indigena de la sierra de Oaxaca que sufre un alto grado de marginacién, da la
pauta para hablar de situaciones injustas y por tanto de inequidades.
El EC permite reducir las inequidades existentes ya sea mediante los principios de equidad
vertical y/o equidad horizontal. Mientras que la equidad vertical requiere que las personas
con diferentes necesidades reciban diferentes cantidades y niveles de servicios, la equidad
horizontal, requiere el mismo trato para los individuos que tienen las mismas necesidades
(Mooney 1996; Ruger 2010). El argumento en favor de las capacidades como forma de
tratar aspectos de equidad radica en que a medida que se van expandiendo las capacidades
humanas y por tanto las libertades para elegir el tipo de vida que se valora, las inequidades
comienzan a desvanecerse; una explicaciéon méas detallada en el d&mbito de la salud se
proporciona en la seccién Por otro lado, al mismo tiempo que se incorporan aspectos
de equidad en el EC, es posible incorporar aspectos de eficiencia en aspectos tales como
las libertades, los derechos y los ingresos. Asi, de forma andloga a como se puede hablar
de la optimalidad de Pareto en el espacio de utilidades, se puede hablar de la optimalidad
en el espacio de libertades o capacidades; en este sentido, la demanda es que la situacion
sea tal que no se pueda aumentar la libertad de alguien sin disminuir la libertad de
alguien més (Sen 1995, 25).

3.7.1. Implicaciones de la forma funcional elegida

El EC Seniano puede considerarse consecuencialista en un sentido amplio ya que si
bien juzga los estados de las cosas en términos de la expansion de capacidades, también

considera aspectos como el proceso por medio del cual se realizan las elecciones?]

28 Fl consecuencialismo ampliado o neoconsecuencialismo incorpora rasgos de la deontologfa, por lo que
)
no sélo se juzgan los estados de las cosas con base en las consecuencias independientemente de quién

las haya hecho. En este sentido, si bien no renuncia a que lo correcto se defina segin los estados de
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Debido al consecuencialismo amplio del EC, es posible incorporar tanto la eficiencia como
la equidad de manera conjunta mediante la eleccién de un FLCS (ver definicién ,
suponiendo que se dispone de un perfil de funciones de indices de capacidades para las [
personas de la sociedad ¢(-) = (¢1(+), e2(-), ..., cr(+)) € €.
Para que los indices sean comparables interpersonalmente, es necesario aplicar tanto
la misma funcién vectorial de transformacion a los IV funcionamientos, como la misma
funcién del indice de capacidades a todas las personas, esto es I;(-) = I(:) y ¢;(-) = ¢(*)
Vi. En este caso:

¢i = c(I(b](x4))) Vi. (3.9)

Adicionalmente, si se puede especificar la relacién funcional h : RY — R, entonces es
posible formular una funcién de capacidad social (FCS) consecuencialista, andloga a la
FBS Bergson-Samuelson, suponiendo que ¢ € R es un vector de perfiles de indices de
capacidades individuales (Qizilbash 2008):

C(c)=h(ci,...,cq), (3.10)

donde C es un indice de capacidad social. Por tltimo, si ademés se asume que los ¢; tienen
mensurabilidad en escala de razén (ER), es posible formular la FCS consecuencialista de

elasticidad de sustitucion constante:
1

1—p

I
Cle) = (Z w,-cf”) , w; >0Viyw; >0 para algin j, (3.11)
i=1

con p € R un pardmetro de aversién (o propensién) a la desigualdad de los indices de
capacidades de las personas y donde las w;’s i = 1,..., I, indican los pesos de los indices
de capacidades de las diferentes personas. Nétese que esta forma funcional es idéntica
a la funcién de la definicién [3.6.5| correspondiente al indice de capacidades de media
ponderada (8 (haciendo que 8 =1 — p). A partir de esta FCS y con base en los diferentes

valores que puede tomar p, se pueden definir FCS particulares.

FCS de suma de rango ponderada (FCS-SRP)
Cuando p — 0, se tiene como caso limite la FCS analoga a la FBS Utilitarista Genera-
lizada, que en este caso puede llamarse FCS de Suma de Rango Ponderada (FCS-SRP):

las cosas, el valor de la accién y la identidad de su agente también forman parte de su descripcién
(Cejudo 2010, 10).
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I
Cle) =D wici. (3.12)
=1

Aqui, la forma de incorporar la equidad es por medio de las w;’s, con w; > 0,i=1,...,1.
Las w;’s pueden interpretarse como ponderadores de equidad para las diferentes personas
de acuerdo a su situacién de vulnerabilidad. Estos ponderadores de equidad dentro del
EC, tienen que elegirse mediante un ejercicio de discusién publica a través de grupos
deliberativos. Puesto que este tipo de FCS cumple con muchas condiciones deseables
a la hora de agregar los indices individuales (como es el caso de la FBS Utilitarista
Generalizada), su utilizacién es altamente recomendable (Vallentyne 2010). Su principal
desventaja es que viola condiciones deseables minimas de equidad, como por ejemplo,
el principio de equidad de Hammond (EF) discutido en la seccién m Esto quiere
decir que suponiendo que ¢ y ¢” son dos perfiles de indices de capacidades individuales
correspondientes a los estados sociales x e y respectivamente, siempre que Zfil wic; >
Zle w;c}, se elegird x sobre y. Sin embargo, esto puede ser compatible con la situacién
en la que en x, la suma ponderada de las ganancias de los més aventajados es mayor a
la de los més desaventajados, quienes a su vez, hubieran estado mejor en la situacién y.
Notese que si en w; = 1 Vi, se tiene la FCS de Suma de Rango (FCS-SR), andloga
a la FBS Utilitarista pura. Esta FCS no deberia de utilizarse en un marco teérico como
el EC pues la violacién de principios minimos de equidad resulta ser mayor a la que se
tiene con la FCS-SRP debido a que atiende tinicamente a la eficiencia. En este sentido,

la FCS-SR sélo puede ser de utilidad si se toma como referencia.

FCS Maximin y FLCS Leximin

El caso extremo en el cual sélo se considera la equidad en detrimento de la eficiencia
se tiene cuando p — oo, esto es, cuando existe un sesgo hacia la igualdad social absoluta
de los indices de capacidades individuales. En este caso se tiene la FCS Ralwsiana o
Maximin:

C(c) =min{cy,...,cr} (3.13)

Si en lugar de tomar en cuenta una FCS, se adopta el FLCS (lo que implica que no
se impone continuidad en la relacién funcional) es posible definir el FLCS Leximin que

sigue la regla leximin expuesta en la definicién De acuerdo a este funcional, la
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alternativa social x = y si y sélo si a) la persona con el menor indice de capacidades en x
tiene un nivel del indice al menos igual a la persona con el menor indice de capacidades en
y, y b) si existe un empate en la comparacién previa, entonces se considera si la persona
con el segundo menor indice de capacidades en z tiene un nivel del indice al menos igual
a la persona con el segundo menor indice de capacidades en y, y asi consecutivamente
para las personas con los terceros menores niveles del indice y todos los que siguen en
orden de desventaja.

La principal ventaja que tienen tanto la FCS Ralwsiana como el FLBS Leximin es que
incorporan aspectos axiomaéticos de equidad como el principio de equidad de Hammond,
lo que permite que se puedan reducir desigualdades en los indices de capacidades de
las diferentes personas. Su principal desventaja radica en que pueden priorizar estados
sociales que asignan un incremento infinitesimal en las capacidades de las personas méas
desaventajadas sobre incrementos muy grandes en capacidades de las personas mas aven-
tajadas; por tanto, no toman en cuenta la eficiencia. Se viola en este caso un principio de
Minima Eficiencia Agregada (MEA), el cual dice que “al menos algunas veces, decrecer
los beneficios de una persona e incrementar los beneficios de una persona que se encuen-
tra mejor por una cantidad mayor, hace las cosas més justas” (Vallentyne 2010).

Si el indice agregado de capacidades se utiliza sélo para ordenar y clasificar a las personas
o grupos de la sociedad con la finalidad de monitorear su comportamiento—tal cémo lo
hace el IDH—, puede optarse por estimar tanto el valor del pardmetro de aversién p,
como el conjunto de ponderadores w; ¢+ = 1,2,...,I y usar [3.11] para obtener el valor
del indice agregado. Sin embargo, si lo que se desea es que el indice agregado se pueda
utilizar en la evaluacion econdémica, es necesario que este sea facil de interpretar tanto

por si mismo como en relacién a los costos asociados de implementar un programa.

3.8. Criticas al EC

En este capitulo se ha explicado en qué consiste el EC y se han argumentado las
ventajas que tiene su utilizaciéon. De igual forma se han presentado algunos aspectos a
considerar si el objetivo es operacionalizarlo con fines de evaluar politicas sociales. No
obstante su riqueza y su papel como principal contendiente del utilitarismo, se pueden
sefialar algunas debilidades.

En primer lugar, ha de mencionarse su incompletitud. Considerando el EC Seniano por
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ejemplo, no se proporciona una lista completa de funcionamientos valiosos ni una defini-
cién adecuada de lo que es una buena vida (Cohen 1993; Qizilbash 1996). Si bien se puede
optar por tomar la perspectiva de Nussbaum, en cuanto a que lo que constituye una vida
buena y digna queda comprendido en su lista de 10 capacidades humanas centrales, de
cualquier forma, queda sin explicar cémo realizar las comparaciones interpersonales, en
el sentido de saber cémo se pueden comparar las pérdidas en capacidad de unos con las
ganancias de capacidad de otros. En este sentido Sen (2009) ha sugerido priorizar respec-
to de los mas desaventajados de la sociedad utilizando umbrales que garanticen un nivel
de vida adecuado, sin embargo, no existe una metodologia establecida. No obstante, se
puede argumentar que la riqueza del EC es justamente su incompletitud, al dejar abierta
la eleccién de varios aspectos al tipo de analisis que se quiera realizar.

Otra critica importante atane al alcance de la libertad. Por un lado personas como Qizil-
bash (1996) sefialan que no se proporciona suficiente importancia a los medios para la
libertad. El ejemplo que se menciona es que considerando la situacién de una persona
parapléjica, a pesar de que con una silla de ruedas pueda tener la capacidad de moverse
por la ciudad como cualquier otra persona, esto no le quitara el no poderlo hacer como
los demés, por lo que debe de considerarsele con una menor calidad de vida. Mayores
capacidades por tanto no se traducirdn necesariamente en una mayor calidad de vida.
En un sentido similar, Cohen (1993), argumenta que puesto que el EC privilegia la li-
bertad de realizacién més que las realizaciones, no considera lo que los bienes hacen por
las personas independientemente de lo que estas elijan. Asi, establece que se requiere
un concepto intermedio entre la utilidad y las capacidades; un concepto que él llama
mediestar y que constituye lo que los bienes hacen por las personas ademas de conferir-
les capacidades. De acuerdo a Cohen, este concepto seria importante por ejemplo en el
caso de los bebés o de personas que no tienen la capacidad para realizar elecciones. En
respuesta, Sen dice que las capacidades se derivan de los funcionamientos e incluyen toda
la informacién de las combinaciones de funcionamientos que una persona puede elegir,
por lo que elegir importa. Asi, aiin un empate exacto en los funcionamientos realizados
de dos personas puede esconder diferencias significativas entre las ventajas de las respec-
tivas personas y podria darse el caso que una persona estuviera mas desaventajada que
la otra. El EC es mas general, pero si el estudio lo requiere, puede basar su evaluacién en
los funcionamientos realizados; por tanto, no es necesario el concepto de mediestar. Por

dltimo en un asunto que también atane a la libertad, y recordando que una persona es
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negativamente libre de A si y sélo si ella no estd impedida socialmente de hacer o ser A,
se argumenta que el EC no brinda una importancia adecuada a la libertad negativa en la
visién de desarrollo. Al respecto, Sen dice que a veces es conveniente en una evaluacién de
la calidad de vida y del bienestar, no considerar aspectos que puedan ser contradictorios
a este como por ejemplo en la situaciéon en la que se permita que una persona tenga la
libertad de enfermarse de malaria. Las campanas de vacunacién por ejemplo, tienen el
efecto de constrenir la libertad negativa.

Por 1ltimo, se ha criticado que el EC no tiene una fuente objetiva para las capacidades, al
permitir que los individuos elijan sus propias capacidades. En este sentido, el EC estaria
basado en preferencias, yendo justamente en el sentido contrario de lo que Sen critica
en el utilitarismo (Arneson 2010). A favor del EC se puede decir, que es posible brindar
cierta objetividad atendiendo a teorias de la buena vida, que proporcionan lista objeti-
vas de funcionamientos. Por otro lado, el papel del espectador imparcial en el proceso de

valoracién publica, proporciona cierto limite a la subjetividad.

3.9. Conclusiones

El EC brinda un marco tedrico para realizar la evaluacion de las politicas publicas
con base en la busqueda del desarrollo y del florecimiento humano tomando en cuenta
la libertad que como seres humanos, tenemos de elegir el tipo de vida que valoramos. A
continuacién, se presentan las principales caracteristicas de este enfoque ancladas a la
visién de Sen (2009, 232-233).

En primer lugar, se puede decir que se trata de un enfoque general que se centra en la
informacién de las ventajas individuales, que se juzgan en términos de oportunidade@ en
lugar de un diseno especifico de como una sociedad deberia de estar organizada. A pesar
de que apunta a la relevancia central de la desigualdad de las capacidades en la valoracion
de las disparidades sociales, sin proponer en si una férmula especifica para las decisiones
de politica, no demanda que se suscriban politicas sociales dirigidas enteramente a igualar
29 Es importante mencionar que el concepto de oportunidad aqui no es el mismo que el que se definié en

la subseccion [1.2.3] sino que es mas amplio. Asi, por ejemplo, oportunidad en el EC no es el que

una persona pueda asistir a una determinada escuela (para luego poder competir por posiciones en

la sociedad con base en méritos), sino que la persona en verdad tenga la oportunidad real de usar

las facilidades que le brinda la escuela, dadas sus caracteristicas (por ejemplo, discapacidad fisica o

mental) para tener una vida floreciente.
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las capacidades de todos sin importar las consecuencias.
En segundo lugar, es un marco que considera la diversidad humana, la cual esta presente
en la idea de que es posible que una misma cantidad de recursos, brinde diferentes
funcionamientos a diferentes personas. Sin embargo, la diversidad estd atin més presente
en el espacio de las capacidades en el sentido de representar la habilidad de las personas
de realizar varias combinaciones de funcionamientos, comparando y juzgando unos contra
otros en términos de lo que se tiene razén de valorar. Es por esto que el EC propone no
concentrase en los medios de vida sino en las oportunidades reales vista como libertades,
que constituyen la vida humana.
En tercer lugar, pero relacionado al punto anterior, hay que mencionar que si bien las
capacidades no son conmensurableﬂ puesto que son irreduciblemente diversas, puede
hacerse el intento de medirlas en un indice de capacidades. Sin embargo, hay que tener
presente el riesgo asociado de perder la riqueza del enfoque. Respecto a la eleccién y
la ponderacién de los diferentes objetos en el EC, este ejercicio puede ser algunas veces
dificil, sin llegar a la imposibilidad general. Puede darse el caso de que el acuerdo que
emerja sobre los pesos que han de ser usados esté lejos de ser total, y entonces se tengan
buenas razones para usar rangos de pesos (en lugar de un tinico conjunto de pesos) sobre
los cuales se pueda lograr algtin acuerdo (se estarian generando ordenamientos parciales
regulares). El EC es enteramente consistente en confiar en ordenamientos parciales. Si
bien la eleccién de los pesos puede depender de la naturaleza del ejercicio (por ejemplo,
de si se esta utilizando la perspectiva de las capacidades para evaluar pobreza o para
guiar una politica en salud o si se utiliza para evaluar la desigualdad de ventajas totales
de diferentes personas), siempre debe de ir acompanado del razonamiento publico (Sen
2009, 243).
Por 1ltimo, puede mencionarse que el EC no es individualista; a pesar de que se asuma y
considere la presencia de individuos que piensan, eligen y actian, esto no hace al enfoque
metodolégicamente individualista. Al valorar la habilidad de la persona que forma parte
de la vida de la sociedad, hay una valoracién implicita de la sociedad misma. Puesto
que una persona pertenece a diferentes grupos (relacionados al género, clase, lengua,
30 Se dice que dos objetos distintos son conmensurables si son medibles en unidades comunes. En el
contexto de evaluar una eleccién, la conmensurabilidad requiere que al obtener sus resultados se
puedan ver los valores de todos los resultados relevantes en exactamente una dimensién (midiendo la

significancia de todos los distintos resultados en una escala comin). Por tanto, la inconmensurabilidad

estd presente cuando varias dimensiones de valor son irreducibles a sélo una.
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profesién, nacionalidad, comunidad, raza, religién, etc.), verla como perteneciente a un
sélo grupo, seria negar la libertad de cada persona de decidir cémo exactamente se
quiere ver a si misma. Los seres humanos individuales con sus varias identidades plurales,
multiples afiliaciones y diversas asociaciones, son esencialmente criaturas sociales con

diferentes tipos de interacciones sociales.



Carituro 4

Capacidades en salud en la evaluacion
economica

Como ya se menciondé en los capitulos 1 y 2, aceptar la posicion bienestarista significa
aceptar los puntos de vista de que los individuos son los mejores jueces de su propio
bienestar, de que la utilidad es el indicador del bienestar, asi como de la posibilidad
de separar eficiencia y equidad. Aceptar la posicién extra-bienestarista en la actualidad,
significa aceptar un espacio evaluativo que va mds alla de la utilidad individual y una
regla de decision de maximizacién de algo més, como la salud. Aceptar el enfoque de
capacidades (EC) significa aceptar la preocupacién por un espacio evaluativo donde las
habilidades y las libertades de las personas son lo més importante y donde las reglas de
decisién tienen que ver primeramente con la distribucion y la equidad (Coast 2009).

Si bien existen esfuerzos por mostrar que las capacidades deben orientar la politica en
salud en la forma de una medida de la calidad de vida de las personas (Lorgelly et al.
2010; Coast et al. 2008; Al-Janabi, Flynn y Coast 2012), el argumento que se pretende
mostrar en este capitulo estd encaminado a mostrar que las capacidades en salud en
particular, deben ser el indicador de “ganancia” o “beneficio” relaciondo con la salud
cuando se realiza la evaluacién econémica en intervenciones en salud (EEIS), porque de

hecho, incorporan aspectos de equidad que con otros indicadores permanecen ausentes.

4.1. Surgimiento de las capacidades en salud

Para motivar esta seccién, imaginemos la situacién de dos personas, Andrés y Benito,

quienes presentan diagnodstico de desnutricién moderada de acuerdo a algin indicador
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biomédico. La razén de la desnutricién de Andrés es porque a pesar de contar con los
recursos para estar bien nutrido, ha optado por convertirse en monje budista y en prac-
ticar el ayuno como una forma de lograr profundizar en su meditacién. Por su parte
Benito, vive en una comunidad con alta marginacién y aunque dedica la mayor parte
de su tiempo a trabajar en el campo, no siempre logra adquirir una canasta alimentaria
suficiente para toda su familia. ;Es la misma situacién en términos de salud para ambos?

Claramente, la respuesta depende de cémo se defina la salud.

4.1.1. Definicion holistica de salud

Si se acude a la definicién de salud del paradigma biomédico, la respuesta serd que
ni Andrés ni Benito son personas sanas pues ambos se encuentran fuera del rango de
normalidad estadistica. Contrario a lo que argumentan autores como Bok (2004), si es
necesaria una definicion de salud “mas inspiradora” que tome en cuenta estas situaciones,
no obstante que su operacionalizacién resulte més compleja.

El argumento que se pretende apoyar en este apartado tiene que ver con la idea de que es
necesaria una definicién holistica de la salud para poder incoporar esta ultima dentro del
EC. Recuérdese que en la seccién se mencioné que las teorias holisticas de la salud
hacen de la habilidad su concepto central en la caracterizacién de la salud y que toman
al ser humano como un todo, considerando cémo sus aspiraciones y deseos determinan lo
que es importante (Hellstrom 1993; Nordenfelt 1993¢, 321). También se mencioné la idea
de que la definicion de salud que se debe tomar como base para construir una definiciéon
de salud operacionalizable dentro del EC, es la de Lennart Nordenfelt, razén por la cual
resulta conveniente realizar su analisis.

Originalmente, Nordenfelt (1993b, 280) consider6 que una persona P era “completamente
saludable si y sélo si P [tenia] la habilidad, dadas las circunstancias estdndares, de rea-
lizar todas sus metas vitales”. Aqui, las circunstancias estandares han de considerarse
“relativas a la situacién cultural” (Nodenfelt 1993a, 100) pero determinadas individual-
mente, mientras que el conjunto de metas vitales hacen referencia a “los estados de las
cosas que son necesarias y todas suficientes para la minima felicidad de P” (Nordenfelt
1993a, 8). De esta forma, estar saludable es “equivalente a tener la habilidad, dadas las
circunstancias estandares, de realizar la minima felicidad de uno” (Nordenfelt 1993a, 98).
El concepto de felicidad, crucial en la definicién de salud de Nordenfelt, se concibe como

un estado cognitivo de bienestar de segundo orden, en el sentido de que es la consecuencia
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del reflejo en uno mismo de su vida; sin embargo, tiene que ser entendida como felicidad
en el largo plazo y no como una emocién que viene y se va. Se define como “un equilibrio
entre lo que se quiere y la creencia de que eso que se quiere es satisfecho” (Nordenfelt
1993a, 52), por lo que se puede argumentar que tiene que ver mas con el concepto de
felicidad de Bentham que con el concepto de eudaimonia de Aristételesﬂ

Asi expuesta, la teoria de Nordenfelt puede ser sujeta a algunas criticas. Venkatapuram
(2011, 2013), por ejemplo, identifica tres deficiencias significativas en su teoria que se
pueden resumir como: i) la falta de claridad en establecer cudles metas de una persona se
pueden considerar vitales; ii) el relativismo social y ético implicito en las circunstancias
estandares; y iii) el significativo peso que sobre las metas vitales tienen las preferencias
personales y el bienestar mental subjetivo.

En una reciente publicacién, Nordenfelt (2013) responde a las criticas de Venkatapuram.
En primer lugar, menciona que no presenta una lista de metas vitales comunes a la hu-
manidad debido a la diversidad de los seres humanos pero que sin embargo, es posible
que “uno pueda encontrar caracterizaciones muy abstractas considerando en términos
generales los propositos y los intereses de las personas” (Nordenfelt 2013, 283). El afirma
que las condiciones necesarias para el mantenimiento de la vida deben incluirse entre
las metas vitales de todas las personas; algunos ejemplos son: disponer de alimentos,
tener un hogar donde protegerse y contar con alguna seguridad econémica—para lo cual,
dice, es necesario poder trabajar en las sociedades occidentales—(282). Previamente,
habia senalado la posibilidad de identificar un subconjunto de metas vitales basicas rela-
cionadas con aspectos biolégicos asi como con un minimo de vida social que cualquier
ser humano deberia tener y compartir independientemente de sus intenciones, deseos y
objetivos particulares (Nordenfelt 1993c, 322-323). Respecto al relativismo y al subje-
tivismo de las metas vitales, niega que estas sean relativas a cada comunidad o contexto,
enfatizando que la nocién de metas vitales es una nocién tedrica que no esté ligada a la
conciencia, deseos, creencias o felicidad presente en un momento particular, sino con un
minimo de felicidad en el largo plazo.

Regresando a nuestros personajes Andrés y Benito, y considerando la definicién holistica
! Nordenfelt (1993a) argumenta que eudaimonia, traducido como felicidad, no es un estado de la
persona, sino una actividad. Debido a que la existencia del ser humano es ejercer las funciones del ser
humano en la mejor forma posible, las actividades que también son realizadas por los animales tales

como la alimentacién, la respiracién, el moverse, o la actividad sexual, no constituyen eudaimonia para

los seres humanos.
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de la salud de Nordenfelt, resulta evidente que para poder decidir si estdn o no sanos, es
necesario definir tanto el conjunto de metas vitales de cada uno como las circunstancias

estandares.

4.1.2. Salud como meta-capacidad

Venkatapuram (2011) relaciona la teoria de la salud de Nordenfelt con el EC como
forma de contar con un marco conceptual dentro de este enfoque para explicar aspectos
relacionados con la salud. El define la salud como una “meta-capacidad, la capacidad de
lograr un conjunto de capacidades bésicas [interrelacionadas] para ser y hacer cosas que
reflejen una vida valiosa de igual dignidad humana en el mundo moderno” (Venkatapu-
ram 2011, 71; 2013, 279). Su propuesta es utilizar la lista de diez capacidades humanas
centrales de Nussbaum para resolver las tres deficiencias que identificé en la teoria de
Nordenfelt. Sus argumentos son que esta lista: i) provee de un conjunto de metas vitales
de forma que restringe el concepto de salud, evitando que se pueda incluir el bienestar
total y en su lugar se considere a la salud como una concepcién minima de bienestar
humano; ii) identifica el medio ambiente estandar bajo la luz de los derechos morales y
pre-politicos de los seres humanos que proveen las capacidades de lograr algunos seres y
haceres; y iii) actia como contencién del fuerte papel que las experiencias subjetivas de
la felicidad tienen en la determinacién de la salud (aun en el largo plazo). En sintesis,
la propuesta de Venkatapuram es considerar a la capacidad de estar saludable como la
meta-capacidad de lograr o ejercer las diez capacidades humanas centrales, arguyendo
que, esta lista incluye la visién estrecha de la enfermedad y los impedimentos de los
funcionamientos bioldgicos, al mismo tiempo que preserva la frontera entre la salud y
el completo bienestar. Sin embargo, se puede argumentar que debido a que Nussbaum
tiene como objetivo caracterizar una vida digna y floreciente, su lista incluye aspectos
que van mas alld de la caracterizacion de la salud humana atin desde una perspectiva
holistica (Nordenfel 2013, 283). Para restringir el alcance del concepto de salud, hay que

considerar la definicion mas actual de Nordenfelt:

A estd completamente sana, si y sélo si A estd en un estado corporal o mental,
que es tal que A tiene la habilidad de segundo orden para realizar todas sus metas

vitales dadas circunstancias estdndares o razonables. (Nordenfelt 2013, 280)
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En esta definicién, la habilidad de segundo orden ha de entenderse como aquella habilidad
que permite la adquisicién o el aprendizaje de habilidades de primer orden. Por ejemplo,
alguien que estd desnutrido (donde estar nutrido es una habilidad de primer orden) no
carecerd de salud bajo esta definicion; ella no estara sana si ella no es capaz de adquirir o
aprender la habilidad de lograr una adecuada nutricién bajo las circuntancias estandares
o razonables. Justamente, es necesario mencionar que ahora estos dos tipos de circuntan-
cias se incluyen dentro de un conjunto méas amplio llamado conjunto de circunstancias
aceptadas; dependiendo del enfoque que aplique, algiin conjunto de circunstancias debe
considerarse (algunas veces estandares y otras veces razonables). El conjunto de circuns-
tancias estandares se refiere a las circunstancias descriptivas comunmente presupuestas
dentro de una cultura, como se hace dentro del contexto médico—como por ejemplo el
tipo de clima y las circuntancias politicas—; el conjunto de circunstancias razonables,
por su parte, hace referencia a las circunstancias normativas que son apropiadas para
ejecutar un funcionamiento—como por ejemplo el que no haya una guerra—(Nordenfelt
2013).

Nordenfelt (2013), aclarando que el término de habilidad en su definicién de salud debe
relacionarse con una cuestién interna y no con una “posibilidad practica” (281), conside-
ra como candidatas para ser incluidas en su conjunto de metas vitales sélo tres capaci-
dades humanas centrales—correspondientes a las capacidades 2, 3 y 4 respectivamente—
(283): salud corporal, pero cambiada por el mantenimiento de la salud y no solamente
la adquisicién de la salud; la integridad corporal; y sentidos, imaginaciéon y pensamiento.
Asi, resulta interesante destacar que mientras que reconoce que el tener un hogar donde
protegerse—como condicion para el mantenimiento de la vida—debe estar en el conjunto
de metas vitales, el ser capaz de tener la propiedad de una casa—en la forma de derechos
de propiedad—no lo es.

Aunque la definicién de salud de Nordenfelt es interesante, su operacionalizacion resulta,
complicada pues requiere la seleccion tanto de las circunstancias aceptadadas como del
conjunto de metas vitales, al mismo tiempo que se considera la diversidad humana. Si bien
el concepto de salud en el EC, se podria construir a partir de la definicién de Nordenfelt,

en todo caso, estaria mas relacionado con las capacidades internas de Nussbaumﬂ que con

2 Hay que recordar que las capacidades internas no sélo se constituyen por las capacidades innatas;
también se constituyen de habilidades entrenadas o desarrolladas, en la mayoria de los casos, con el

ambiente social, econémico, familiar y politico. Estas incluyen rasgos de personalidad, capacidades
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su lista de diez capacidades humanas centrales (que son capacidades combinadas). Por
todo lo anterior, en este trabajo se considera a la salud como una meta-capacidad, pero
también se reconoce que, para poder realizar su medicién y operacionalizar su uso en
la evaluacion econdmica, es necesario tener una definiciéon mas sencilla. Esto lleva a que
la salud se entienda como un conjunto de capacidades internas reflejadas en tres dimen-
siones de funcionamientos: corporal, mental y social, que necesariamente tiene que estar
disponible y satisfecho en un nivel adecuado, para que cualquier conjunto de capacidades
mas complejas, que representan vidas humanas valiosas y florecientes para la persona,
esté disponible. Vale la pena hacer algunas observaciones aqui. En primer lugar, la dimen-
sién social debe ser concebida como un minimo de vida social relacionado directamente
con el mantenimiento de los funcionamientos de las dimensiones corporal y social, por
lo que se puede identificar como parte de una habilidad de segundo orden. En segundo
lugar, el término de metas vitales es removido de forma explicita por—aparentemente—
un conjunto mas amplio de capacidades que deberia de estar disponible una vez que el
conjunto de capacidades internas que definen la salud esta satisfecho en un nivel adecua-
do. El conjunto de estas capacidades mas complejas puede relacionarse por ejemplo, con
un ejercicio de medicién de la pobreza, con uno de medicién de la calidad de vida, con
aspectos de género, o con aquellas capacidades necesarias para caracterizar una “vida
digna y floreciente” (Nussbaum 2011). Obviamente, su delimitacién dependera del ejerci-
cio que se lleve a cabo y de la diversidad humana. Esto no significa que una persona que
no tenga agua entubada por ejemplo, pueda ser considerada como no sana; el concepto
de salud tiene que estar ligado necesariamente con las capacidades internas relacionadas
con estados corporales y mentales. Finalmente, es necesario remarcar que el conjunto de
capacidades internas que constituyen la definicién de salud, estd comprendido en el con-
junto de capacidades en salud tal como lo define Jennifer Ruger (2010a, 2010b), el cual
es mas grande, sin llegar a ser sin embargo, un conjunto de capacidades mas complejas
como aquellos utilizados en la medicién de la calidad de vida o de la pobreza. Es nece-
sario aclarar que el conjunto de capacidades en salud, no podria ser el conjunto de metas
vitales de Nordenfelt pues contiene capacidades combinadas y condiciones externas que
si bien estan ligadas a la preservacién de la salud, van maés alld de una habilidad interna

pues brindan una posibilidad préactica. Lo que si se puede afirmar, es que el conjunto de

intelectuales y emocionales, estados de aptitud fisica y de salud, aprendizaje interno y habilidades de

percepcién y movimiento (Nussbaum 2011, 21).
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metas vitales queda incluido en el conjunto de capacidades en salud.

Aplicando la definicién de salud propuesta a nuestros dos personajes, se puede argumen-
tar que Andrés es una persona sana, pues su estado de salud corporal y mental, junto con
sus capacidades internas asociadas le permiten desempenar la capacidad de entregarse
a la meditacién como forma de vida. Por otro lado, la situaciéon de Benito no esta del
todo clara. Puede suceder que la desnutricién que presenta no sea impedimento para que
desarrolle capacidades valiosas para su vida. Es necesario tener mas informacion respecto
a la dimensién mental y el minimo de vida social. Lo que si se puede decir sin embargo,
es que la situacion externa que vive limita su libertad de tener estados de salud acorde

a lo que puede valorar en la vida.

4.1.3. Capacidades en salud

Los funcionamientos en salud son los seres y haceres, que ademas de reflejar el estado
de salud de una persona, representan el resultado de la acciéon de mantener la salud cuan-
do ella consume recursos en un determinado ambiente. Debido a la diversidad humana,
un determinado conjunto de recursos en un determinado ambiente puede dar lugar a
diferentes estados de salud y por tanto, a diferentes funcionamientos en salud para dife-
rentes personas.

Las capacidades en salud en cambio, representan la “confianza y la habilidad para ser
efectivos en el logro de una salud éptima dada la disposicion bioldgica y genética; el
medio ambiente social, politico y econémico intermedio y extendido; y el acceso al sis-
tema de salud piblica y de asistencia sanitaria” (Ruger 2010a, 47), por lo que constituyen
“la libertad de una persona de lograr funcionamientos en salud” (Ruger 2010b, 77). El
conjunto de capacidades en salud estd formado por funcionamientos en salud realizados
y potenciales cuando la persona tiene la libertad de elegir estados de salud de acuerdo
con el tipo de vida que ella valora. Los funcionamientos en salud estan relacionados con
la perspectiva de realizacion, mientras que las capacidades en salud estan relacionadas
con la perspectiva de libertad.

Otra forma de marcar la diferencia entre funcionamientos en salud y capacidades en
salud es aclarando que este dltimo término se refiere a lo que las personas son capaces
de ser y hacer en materia de salud en un ambiente 6ptimo de libertades, mientras que el
primer término se refiere a lo que las personas son y hacen en su ambiente actual.

Lo que tiene que quedar claro es que, la expansién del conjunto de capacidades en salud
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es una condicién necesaria para la expansién de otros conjuntos de capacidades més
complejos. Por ejemplo, es dificil pensar que en una sociedad determinada, las personas
puedan tener disponibles sus conjuntos de capacidades para evitar la pobreza, si antes
no tienen disponibles sus conjuntos de capacidades en salud. La figura [£.1] presenta un
diagrama que ilustra cémo la disponibilidad del conjunto de capacidades en salud es
una condicién necesaria para desarrollar tanto el conjunto A como el B de capacidades
més complejas relacionadas con los ejercicios evaluativos A y B respectivamente. Aqui es
necesario hacer notar que el conjunto de capacidades en salud invariablemente se trasla-
pard con otros conjuntos de capacidades més complejos, por ejemplo, con uno utilizado
para medir la calidad de vida; sin embargo, nunca podran ser idénticos.

Si ahora se analiza la situacion de nuestros dos personajes, Andrés y Benito a la luz de

Conjunto de
capacidades

Conjunto de
capacidades

Conjunto de
capacidades en
salud

Fig. 4.1. Una representacién de cémo el conjunto de capacidades en salud es una condicién necesaria para

que los conjuntos de capacidades A y B estén disponibles. Fuente: Elaboracién propia.

sus conjuntos de capacidades en salud, es posible concluir que Andrés es una persona
sana porque tiene la libertad de elegir el tipo de vida que quiere y que su desnutricién es
el ejercicio de su libertad. Respecto a Benito, se puede decir que su conjunto de capaci-
dades en salud estd reducido y que por tanto es necesariario expandirlo de forma que
tenga la libertad de elegir. Pudiera ser posible que él también optara por ayunar y por

tanto, por estar desnutrido. No obstante, en la situacién actual se puede concluir que se
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encuentra en una situacién desfavorable porque no tiene la libertad de elegir el estado

de salud que él juzga conveniente para poder tener un tipo de vida floreciente.

4.1.4. Elementos de las capacidades en salud

Si se considera el punto de vista Seniano, el conjunto de capacidades en salud, ademas
de distinguir entre la perspectiva de realizacién y la de libertad, ha de distinguir entre el
aspecto de bienestar y el aspecto de agencia de una persona. Sen arguye que el primero
cubre los logros y las oportunidades de la persona en un contexto de ventaja personal,
mientras que el ultimo va mas alld y examina los logros y las oportunidades en términos
de otros objetivos y valores, yendo posiblemente mas alla de la consecucién del propio bi-
enestar (Sen [1987] 2008, 58-62). Se puede decir que el aspecto de agencia de una persona
es muy proximo al concepto de eudaimonia de Aristételes al considerar que la persona
debe ser un agente de cambio; ella debe ser activa de acuerdo a principios racionales y
de virtud.

Si las perspectivas de realizacion y de libertad se aplican al aspecto de bienestar y agen-
cia, el conjunto de capacidades en salud consistird de un vector tetradimensional con la
siguiente informacion: i) realizacién (o logro) de bienestar ligado a la salud, ii) realizacién
(o logro) de agencia (o realizacién de la capacidad de accién en salud), iii) la libertad
de bienestar ligado a salud y iv) la libertad de agencia ligado a la salud (o libertad de
capacidad de accién en salud). Mientras que no hay duda que el aspecto de bienestar
en la forma de realizacion y libertad esta relacionado a la definicién de salud como ca-
pacidades internasEL el aspecto de agencia merece algunas lineas. ;Es posible que una
persona busque un estado de salud contrario a su bienestar debido a que ella considera
otros objetivos? Se podria dar inmediatamente el ejemplo de Gandhi y responder que
si es posible. Y en efecto lo es; sin embargo, el aspecto de agencia tiene que ser restringido
de forma que se garantice tanto la vida de una persona como el logro de un conjunto de
habilidades necesarias para obtener otras capacidades. Si esto no se hace, es posible tener
una situacién extrema en la cual una persona decide morir para garantizar la vida de otra

persona. Pero esto es contrario a la filosofia del EC en tanto que busca que las personas

3 Hay que recordar que el aspecto de bienestar se entiende en su forma tradicional como lo que es bueno
para una persona, para su calidad de vida y en su interés personal y no del de otros (Crisp 2012). Por
tanto, en el aspecto de bienestar entrarian la salud biomédica y en general las deméas dimensiones de

la salud ligadas al interés personal.
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tengan vidas florecientes. Esto significa que el aspecto de agencia en salud debe estar
relacionado en general con los objetivos que persiguen el propio bienestar y solamente
con otros objetivos si esto no lleva a la persona a un estado de salud tal que su habilidad
de lograr otras capacidades se vea comprometida. Bajo esta visién, puede ser posible que
una madre decida donar un rinén a su hijo siempre y cuando después de esto, ambos
tengan un estado de salud que les permita lograr capacidades més complejas.

En su paradigma de capacidad en salud, Ruger (2010b), no hace explicita la caracteri-
zacién tetradimensional del conjunto de capacidades pero reconoce que las capacidades
en salud incluyen tanto los funcionamientos en salud como la agencia en salud. Para ella,
la agencia en salud representa una forma mas especifica de agencia humana que “consti-
tuye la habilidad de los individuos y de los grupos de perseguir objetivos en salud valiosos
y de representar un papel efectivo en la busqueda de la salud”. Esta “encarna una con-
cepcién [posicionalmente objetiva] del bien—de éptimo funcionamiento en salud—como
un objetivo valioso” (Ruger 2010b, 146). Debido a que senala que la realizacién de agen-
cia en salud “representa lo que son las acciones realizadas de uno comparadas con las
acciones potenciales” (Ruger 2010a, 42), su definicién de agencia en salud es lo sufi-
cientemente amplia como para permitir la caracterizacién dual de la agencia en salud
como realizacién y como libertad. Para desarrollar la agencia en salud, se requieren al-
gunos ingredientes: conocimiento de salud, toma de decisiones efectivas relacionadas a
la salud, auto-administracién y autorregulacion de habilidades, habilidad para controlar
situaciones personales y profesionales en la busqueda de salud y el reconocimiento de que
una buena salud es la eleccién correcta (Ruger 2010b, 147).

Aunque a nivel tedrico en el contexto de las capacidades en salud, dependiendo del ejer-
cicio de evaluacién, una de las cuatro categorias puede ser mas importante, generalmente
la implementaciéon de intervenciones en salud—que estd més ligada a una evaluacién de
la calidad de vida de las personas—ha de elegir como categoria relevante al aspecto de
bienestar en sus dimensiones de realizacion y libertad. Esto es asi porque al determinar
si una persona tiene privaciones, de forma que requiera asistencia de otros o del Esta-
do, podria decirse que el bienestar de una persona tiene mayor relevancia que su éxito
de agencia (Sen 1993). El valor de las libertades estd en que permiten el desarrollo de
los funcionamientos y por tanto, tienen valor cuando permiten tener funcionamientos en
salud valiosos.

En general, las personas querran tener una buena salud biomédica porque ello con-
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tribuird a lograr una buena salud en términos de capacidades, pero siempre que los
funcionamientos bioldgicos le permitan lograr los objetivos que valora, podria suceder
que la salud biolégica vaya en sentido contrario a la salud en términos de las capacidades
como en el caso de nuestro personaje Andrés debido al aspecto de agencia. Como Sen
(2002b, 660) indica, la diferencia entre una realizacién o funcionamiento en salud y la
capacidad de lograr buena salud—desde el punto de vista biomédico—es que esta tltima

puede no ser ejercida, pero esto ya es eleccion de la persona.

4.2. La cuestion de la equidad en las capacidades en salud. Primera
parte

Haciendo abstraccién, es posible argumentar que las diferencias en funcionamientos
de salud se deben a su vez a diferencias en los argumentos de la funcién [I.1.1} esto
es, a diferencias en la asistencia sanitaria, la biologia humana, el medio ambiente, el
estilo de vida y la forma en que interactian con las condiciones sociales. Para abordar
la problemética de la equidad en salud, resulta conveniente definir qué es la equidad.
La equidad como tal, es un concepto normativo que necesariamente ha de estar ligado a un
concepto de justicia; se puede considerar como un principio ético arraigado en principios
de justicia distributiva que tiene que ver con la calidad de ser justo e imparcial, por
lo que estd relacionado con los elementos que forman una visién de justicia, como por
ejemplo, con los derechos humanos (Braveman y Gruskin 2003). La equidad por tanto es
una nocién normativa de lo que debe o deberia ser justo (Ong et al. 2009).

La diferencia entre una desigualdad en salud y una inequidad en salud radica por tanto
en que la primera es una nocién positiva o descriptiva de lo que existe, mientras que
la segunda es una nocién normativa de lo que deberia ser en el marco de una teoria de
justicia. En general se puede decir que una desigualdad en salud evitable y arraigada a
situaciones injustas, es una inequidad en salud.

En el presente trabajo se considera que la inequidad tiene su origen en la injusticia
social, por tanto, no se consideran como inequitativas aquellas desigualdades en salud
originadas por causas naturales, como por ejemplo aquellas derivadas por el envejeci-

miento o por la genética, siempre y cuando no sean evitablesﬁ Esto es, en términos

4 Whitehead (1990) establece que son tres los tipos de diferencias que no se pueden considerar como

inequidades en salud: i) la variacién natural o biolégica, ii) comportamientos que danan la salud
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generales se identifica una inequidad en salud como una desigualdad en salud que es
injusta socialmenteﬂ Por tanto, para estudiar e identificar las inequidades en salud, es

necesario estudiar e identificar los aspectos sociales que las generan.

4.2.1. Los determinantes sociales de la salud

La diversidad humana se manifiesta en el EC de dos formas: i) por la pluralidad de
funcionamientos y capacidades; y ii) por los factores de conversién personal de los bienes
en funcionamientos y las capacidades que se ven afectados por el contexto institucional,
social y ambiental (Robeyns 2005b, 99).

Respecto al segundo punto, en el &mbito de la salud, es claro que para hacer frente a las
inequidades en salud—incluso a nivel de indicadores biomédicos—se debe ir mas alla del
paradigma biomédicolﬂ y buscar un paradigma de justicia social que tome en cuenta cémo
las condiciones y los procesos sociales afectan la salud de la poblaciénm Este paradigma de

justicia social se ha de establecer en términos de un conjunto complejo de circunstancias

si se eligen libremente y iii) las diferencias transitorias entre grupos derivadas de la adopcién de
comportamientos que promueven la salud.
Se podria particularizar ain més y decir que las diferencias en salud que son innecesarias y evitables

ot

y ademds son consideradas injustas, son inequidades en salud (Whitehead 1990); sin embargo, como
sefialan Braveman y Gruskin (2003), el término de evitables estd implicito en el término de injusto.
De acuerdo a Jecker (2008), se tiene el paradigma [bio]médico cuando las personas se presentan con

(=]

un problema de salud y pueden beneficiarse de un tratamiento médico que es escaso y por tanto se
raciona; en este sentido la equidad en salud es via la asistencia sanitaria. El problema se analiza en
el punto terminal del tiempo, es decir, en el punto en el cual la persona ya tiene el problema médico
y es necesario atender su padecimiento. La pregunta que trata de responder este paradigma es ;De
acuerdo a qué criterio se debe distribuir el tratamiento? Para la autora, el paradigma [bio]médico de
justicia funciona bien cuando se ha introducido una nueva tecnologia y esta es escasa o cuando hay
choques de oferta o demanda de atencién en salud (por ejemplo como ocurrié con la epidemia del virus
de la influenza A HIN1 en México en marzo de 2009, que aumenté la demanda de asistencia sanitaria
en términos de consultas, hospitalizaciones, estudios de laboratorio y medicamentos); sin embargo, no
funciona bien en situaciones en las que el riesgo de salud, la enfermedad y la muerte se distribuyen de

manera injusta en la poblacién.
Mooney (2009) menciona que los economistas han enfocado sus intentos por incorporar la equidad en

]

la distribucion de la salud via la equidad en el acceso a la asistencia sanitaria y que a esto obedece
el impulso de los gobiernos por brindar una atencién universal. Sin embargo, arguye, se dejan de lado
aspectos sociales que influyen y determinan el acceso a los servicios de salud y ain méas grave, que

determinan el estado de salud; esto impide tener una vision mas global del problema.
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y procesos socialesﬁ que juegan un papel importante en la salud, la enfermedad y la
muerte de las personas y que interfieren con sus habilidades para desarrollarse y ejercer
sus capacidades o para llevar a cabo un plan de vida.

En la literatura, a las condiciones sociales que son “las causas de las causas”’ se les
ha llamado determinantes sociales de la salud (DSS). Al respecto, la Comisién de los
Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), formada por la OMS en 2005 dice al respecto:

[...]La pobre salud de los pobres, el gradiente social de la salud dentro de los
paises, v las marcadas inequidades en salud entre los paises son causadas por una
desigual distribucion del poder, el ingreso, los bienes y los servicios, a nivel global
y nacional, y por la consecuente injusticia en las circunstancias visibles inmedia-
tas de las vidas de las personas—su acceso a los servicios de salud, la escuela,
v la educacion, sus condiciones de trabajo y de ocio, sus hogares, comunidades,
barrios, o ciudades—y sus oportunidades de vivir una vida floreciente. Esta dis-
tribucién desigual de experiencias daninas para la salud no son en algin sentido
un fenémeno “natural”, sino el resultado de una combinacién toxica de politicas
y programas sociales pobres, arreglos econémicos injustos, y malas politicas. Jun-
tos, los determinantes estructurales y las condiciones de la vida diaria constituyen
los determinantes sociales de la salud y son los responsables de la mayor parte de
las inequidades en salud entre y dentro de los paises. (WHO-CSDH 2008, 1)

Esta visién de los DSS es, en cierta forma, menos politica y critica que la que construyen
el grupo americano-europeo (con gran componente latinoamericano) de medicina social y
salud colectiva reunido en octubre de 2009 en la universidad de Harvard para reflexionar

y debatir al respecto. De acuerdo a este grupo:

[Los| determinantes sociales en salud son sistemas politico-econémicos, por lo
cual las inequidades en salud resultan de la promocion de intereses econémicos y
politicos de aquellos con poder y privilegios (dentro y entre paises) contra el resto,

y cuya riqueza y mejor salud se obtienen a expensas de aquellos a quienes someten

8 Laurell (1994) por ejemplo, al referirse a la concepcién médico-social, dice que este enfoque adopta
un procedimiento metodolégico que toma en cuenta la complejidad de los procesos y sus relaciones,
en lugar de un reduccionismo propio del paradigma médico dominante. Agrega: “lo relevante es es-
tudiar cémo los procesos biopsiquicos se van constituyendo y transformando como el resultado de las

condiciones contra y a través de las cuales se (re)producen los grupos sociales” (Laurell 1994, 10).
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a condiciones de vivienda y de trabajo adversas [...] por lo tanto, constituyen las

causas de las causas de las causas. (Krieger et al. 2010, 748)

Hay que notar que la diferencia entre las dos perspectivas es que ésta ultima “politiza” e

“historia” el problema y ataca la estructura del modo de producciéon econémico y social

imperante, mientras que la visién de la CDSS se centra més en las condiciones y toca
tangencialmente la estructura econémico—socialﬂ

No obstante las diferencias en las dos perspectivas, las coincidencias estriban en que
se identifican a las condiciones y procesos sociales junto con la estructura econdémica
y politica en la que viven las personas como influyentes en la salud y el tipo de vida
que tienen. Siguiendo a Lip y Rocabado (2005, 16), en este trabajo se asume que el
proceso mediante el cual surgen los DSS, es complejo y dialéctico, que ocurren como
emergencia de otros procesos ocurridos en niveles inferiores (determinacién estadistica y
determinacién causal) y en niveles superiores (determinacién holistica), ademds de que,
devienen interrelacionadamente (determinacién funcional).

Cabe mencionar que los DSS no deben entenderse como un determinismo causa]lg en
sentido estricto, sino en todo caso, como un determinismo débil que permita incorporar
la complejidad social y entender que si bien se pueden encontrar relaciones causaleﬂ
estas pueden tener limitaciones espaciales y temporales. Sélo mayor investigacién y evi-
dencia cientifica podra dar luz sobre el grado de determinismo (si lo hay) que se ha de
considerar.

9 Al respecto Gore y Khotari (2012, 9) argumentan que para reducir las inequidades en salud en el caso
de Canadi, se requieren intervenciones estructurales y una accién mas directa por parte del gobierno de
forma que la salud se vea como un asunto politico. Senalan que las politicas neoliberales que favorecen
el libre mercado han tenido el efecto (en Canada) de incrementar la pobreza, disminuir la calidad de
la educacién, precarizar el trabajo y aumentar la proporcion del gasto en vivienda en contra de la
alimentacién. Para estos autores es debatible el progreso que se puede lograr mediante los DSS en su
visién simplista.

10 De acuerdo a Hoefer (2010) “[e]l mundo se gobierna por el (o est bajo la influencia del) determinismo
si y sélo si, dada una forma en que las cosas estdn especificadas al tiempo t, el curso de las cosas a
partir de entonces se fija como una cuestiéon de leyes naturales”. El determinismo requiere por tanto
de un mundo que tenga una descripcién o estado bien definido en un tiempo dado y de leyes de la

naturaleza que sean verdaderas en todos los lugares y tiempos.

' De acuerdo a Epstein et al. (2009), una forma en que los economistas pueden ayudar a la perspectiva
de los DSS es en la determinacién de la causalidad de los DSS y las desigualdades en salud. Esto sin
embargo tiene que ser realizado mediante complejos modelos microeconémetricos que tienen que ser

replicados una y otra vez.
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La particularidad de los DSS radica en que su efecto sobre el estado de salud es princi-
palmente mediante la interacciéon compleja que tienen con los demas argumentos de la

funcién la cual quedaria de la siguiente forma una vez que se incorporan:
S = f(AS,BH,MA,EV,DS), (4.1)

donde DS significa determinantes sociales.

La importancia de los DSS en las ciencias médicas es que tienen el potencial de transfor-
mar significativamente la teoria y la préactica de cémo se llevan a cabo en la actualidad.
Por ejemplo, en el caso de la epidemiologia, pueden expandir su alcance y marcar el
comienzo de un nuevo paradigma explicativo (Venkatapuram y Marmot 2009), de forma
que le permita explicar el porqué una persona o grupo de personas tienen un problema
de salud mientras que otras no. La epidemiologia requiere de una teoria general robusta
de la causacién y distribucién de la salud-enfermedad para hacer mejor ciencia y proveer
de informacién més rica para determinar la respuesta ética social a las causas, patrones
de distribucién y consecuencias de la salud-enfermedad.

En cuanto a la equidad, la preocupacién moral por las desigualdades en funcionamien-
tos en salud y la hipétesis de que los determinantes sociales son responsables por estos
patrones crean una superposicién entre la equidad en salud y los determinantes sociales

de la salud.

“Determinacion” social de las capacidades en salud

Las capacidades en salud de una persona, son el reflejo de la interaccién de su dotacion
bioldgica y sus necesidades, de las condiciones externas fisicas y sociales y de su com-
portamiento individual o agencia. Si ademés se especifica el componente de la asistencia
sanitaria, la produccién de capacidades en salud puede expresarse por la funcién de pro-
duccién s6lo aclarando que el término S es un indice de capacidades en salud.

Esto significa que existe relacion entre los DSS y las capacidades en salud. La figura
es una version adaptada del modelo conceptual de las capacidades en salud de Ruger
(2010b) que muestra cémo las capacidades en salud se crean a partir de la interaccién
de los determinantes sociales de la salud, la biologia humana, el medio ambiente y la
asistencia sanitaria. Como se puede apreciar, los DSS se presentan en dos niveles: como

el sistema politico, econémico y social y como el contexto social intermedio en el que
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viven las personas. Se asume que a nivel de sistema, los DSS condicionan los otros deter-
minantes de la salud, aunque también se caracterizan una parte del medio ambiente y de

la biologia humana, como exdgenas al sistema. Debe quedar claro que los procesos que

Biologia Humana

Contexto '
Social Capacidades
Intermedio | ensalud

Sistema de salud
Determinantes publico y de

Sociales en asistencia

Salud

Medio
Ambiente
Fisico

sanitaria

Fig. 4.2. Modelo conceptual de las capacidades en salud, adaptado de Ruger (2010b).

influencian las capacidades en salud ocurren en varios niveles que van desde los proce-
sos bioldgicos a nivel submolecular al interior de la persona hasta los procesos politicos,
econémicos y sociales a nivel nacional y global. Determinantes sociales tales como la po-
breza, la falta de educacion, la falta de vivienda digna, una mala nutricién, la exclusién
social (derivada de la discriminacién y la estigmatizacion), la estratificacién y posicién
social, la escasa calificacién laboral (y las condiciones precarias de trabajo), los marcos
institucionales socioeconémicos y macroeconémicos desfavorables y los valores sociales de
una determinada sociedad, pueden llevar a que las personas tiendan a ser proclives a la
depresion, la ansiedad, la hostilidad, la desesperanza, al consumo de drogas y en general
a desempenar ciertos roles que pueden danar su salud. Por tanto, es posible argumentar
desde la perspectiva de las capacidades que aquellos individuos portadores de infecciones
o vulnerables a ellas sufren una falla de capacidades de salud originada por la estructura

social.
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Si se considera que los DSS son “males”, generadores de inequidades en salud, hay que
hacer algo para hacerles frente. Para Sen (2002b, 663), son las capacidades y las lib-
ertades como indicadores de realizaciones en salud, las que a través de consideraciones
de proceso, ocupan un papel central en la equidad en general y en la equidad en salud
en particular. Es por esto que la equidad en salud dentro del EC se considera como un
concepto multidimensional compuesto por muchos aspectos que incluyen consideraciones
acerca de logros en salud, la capacidad para lograr buena salud y la justicia de los proce-
sos (Sen 2002b, 665). Por tanto, para combatir las inequidades en salud en el EC, hay que
promover la politica publica de forma que se expandan las capacidades de la poblacién.
El EC aplica los DSS, “centrado en la gente” y “orientado a la agencia” (Ruger 2004). En
estos términos, la agencia es esencial para la accién colectiva e individual y para el cambio
de politicas, normas y compromisos sociales. Por tanto, reducir las inequidades en salud
requiere méas que reducir el gradiente socioeconémico de la salud, mejorar las condiciones
bajo las cuales las personas son libres de elegir estrategias saludables y condiciones para
ellas y las generaciones futurasEl Se requiere por tanto empoderar a las personas para
que sean agentes de cambio en sus propios términos. Esta vision contrasta con la de con-
siderar que las personas son receptoras pasivas de asistencia sanitaria, que podria verse

como una realizacién pasiva de la agencia.

4.3. En la busqueda de las capacidades en salud

Ya se ha dicho que las capacidades en salud son un conjunto de las capacidades
humanas y que van mas alla de los indicadores biomédicos de la salud. Las preguntas que
surgen ahora son ;Cudles son las capacidades en salud que se han de considerar?; Cémo

se obtienen éstas?

4.3.1. Ejemplos de capacidades en salud

Sen ([1985] 1999) ha hecho referencia en diferentes escritos a varias capacidades que

podrian considerarse capacidades en salud, entre las que se pueden mencionar estar ade-

12 E] aspecto de agencia es muy importante por ejemplo, en el caso de una persona para quien el fun-
cionamiento de bienestar en términos de lograr inmunidad interna mediante una vacuna fallara. La
agencia en salud en este caso permite que la persona proteja sus funcionamientos en salud y sus

capacidades en general.
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cuadamente nutrido, estar sano y evitar morbilidad prevenible y muerte prematura .
Con algunas diferencias, esta es la misma idea que Ruger (2006; 2010b) expone en su
paradigma de la capacidad en salud, cuando explica cudles capacidades en salud se deben
considerar en las politicas de salud, aunque las explicita de mejor forma. Ella divide las
capacidades en salud en dos tipos: las centrales y las no centrales. Las capacidades en
salud centrales, que “incluyen la capacidad de nuestros érganos y sistemas para fun-
cionar, son condiciones necesarias para la humanidad, independientemente del contexto
social” (Ruger 2010b, 76). La autora sélo establece dos capacidades en salud centrales:
i) la capacidad de evitar la muerte prematura y ii) la capacidad de evitar morbilidad
prevenible (enfermedad, disfuncién, deformidad, malnutricién, discapacidad, etc.). Ar-
gumenta que estas capacidades en salud deberian recibir prioridad en la evaluacién tanto
de la eficiencia como de la equidad de las politicas publicas porque son valiosas en su
propio derecho y en muchos sentidos son prioritarias a otras capacidades en salud (Ruger,
2010b). Claramente, las dos capacidades en salud centrales son dos de los funcionamien-
tos de aspectos elementales que Sen (1992, 39) ha mencionado como relevantes. Respecto
a las capacidades en salud no centrales, hay que decir que no estan bien especificadas y
que mas bien, teniendo en cuenta que tienen que estar relacionadas con la salud en el
EC, tendrian que obtenerse mediante procesos deliberativos a partir de la sociedad.
Grewal et al. (2006), por su parte, buscando generar un indicador de la calidad de vida
de las personas adultas mayores en el Reino Unido, encontraron 5 atributos que luego
relacionarian con capacidades. Estos atributos, obtenidos a partir de la realizaciéon de
entrevistas a profundidad, pueden relacionarse con capacidades en salud porque el obje-
tivo del indicador que se pretendia generar, estaba llamado a ser un rival de los AVACs.
La idea fue tener un indicador de calidad de vida que fuera maés alla de la salud y que
pudiera ser utilizado en la asignacién de recursos de programas de asistencia sanitaria y
social para las personas adultas mayores. Los 5 atributos encontrados son: i) afecto, ii)
rol, iii) disfrute, iv) seguridad y v) control. En la tabla se explican con m4ds detalle.
Lo interesante a remarcar es que, sin buscarlo propiamente, los autores hallaron que lo
que reducia la calidad de vida de los entrevistados era la pérdida de la habilidad para
llevar a cabo los 5 atributos. Por ejemplo, mencionan “[...] no fue la pérdida de salud
en si, lo que se percibié que reducia la calidad de vida, sino la influencia que una salud
pobre tiene sobre la habilidad del informante para lograr los atributos de la calidad de

vida[...]” (Grewal et al. 2006, 1897). Estos autores concluyen que lo importante para las
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Tabla 4.1. Dimensiones del ICECAP-O e ICECAP-A

Atributo

Descripcién

Factores que lo influyen

ICECAP-O

Afecto

Rol

Disfrute

Seguridad

Control

Incorpora sentimientos de amor, amistad, afecto y com-
panerismo.

Incorpora la idea de tener un propésito (o més simple,
de “hacer algo”) que sea valorado, ya sea por la misma
persona o por otros.

Contempla nociones de placer y alegria, y un sentido
de satisfaccién.

Incorpora las ideas de sentirse seguro y protegido, el no
tener que preocuparse y el no sentirse vulnerable.

Involucra el ser independiente y el poder tomar sus
propias decisiones.

Compaitieros, familia, amigos y mascotas.

Actividades personales y comunales.
Tener fondos monetarios suficientes, suficiente apoyo
practico y emocional y suficiente salud.

Salud tanto fisica como mental y el tener fondos mone-
tarios suficientes

ICECAP-A

Estabilidad

Afecto

Autonomia

Realizacién

Disfrute

El deseo de un sentido de continuidad en la vida (en
téminos de amigos, trabajo y ubicacién), aversién a
sentirse amenazado e incertidumbre en la vida. Esta ca-
pacidad aparece con la interaccién de factores objetivos
(como la ausencia de cambios dramadticos en la vida) y
subjetivos (como el estrés y la capacidad de encontrar
sentido a la vida).

La importancia del amor, apoyo y el contacto social.
La capacidad de afecto descansa tanto en la habilidad
de interactuar como en la calidad de las relaciones de
los individuos.

El deseo de independencia, no ser una carga y el que-
rer ser su propia persona. Se incluyen factores como el
ser capaz de cuidar de uno mismo, independencia en la
toma de decisiones, la privacidad y identidad.

Refleja el grado en el cual un individuo es capaz de pro-
gresar en su vida y de conseguir sus objetivos. También
se incluyen el orgullo por lo logrado y el reconocimiento
y la apreciacién de los demés.

La importancia de tener placeres y de hacer cosas di-
vertidas y emocionantes.

De manera negativa: salud pobre, desempleo y crimen
(y la amenaza de estos). De manera positiva: amistades
y grupos familiares, trabajo garantizado, finanzas ase-
guradas, vivienda propia y un fuerte sistema de creen-

cias.

Tanto una salud pobre como las pérdidas familiares son
factores que acercan a los informantes con otros miem-
bros de la familia.

De manera positiva: vivienda propia, autoempleo, y la
libertad de controlar el ambiente de trabajo. De ma-
nera negativa: salud pobre a través de la dependencia
de medicamentos y de la limitacién de llevar a cabo
actividades basicas.

Exito en el trabajo, el tener una familia y la posesién
de bienes. También el trabajo voluntario y el deporte.

De manera positiva: estar rodeado de personas con
quienes compartir la felicidad, asi como la ruptura de
la paz frenética de todos los dias. De manera negativa:
depresién, tristeza y dolor; salud pobre y dificultades

financieras.

Fuente: Elaboracién propia con base en Grewal et al. (2006) y Al-Janabi,

Flynn y Coast (2012).

personas més que lograr cierto nivel de funcionamiento, es la capacidad de lograr estos

funcionamientos. A partir de estos hallazgos, Joanna Coast y su equipo se dieron a la
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tarea de elaborar el instrumento ICECAP-O (ICEpop CAPability measure for older peo-
ple), con el objetivo de que se usara en la asignacién de recursos de la asistencia social y
sanitaria de las personas adultas mayores (Coast et al., 2008a; Coast et al. 2008b; Coast
et al. 2008¢c). Los atributos, tal y como se presentan en el instrumento (con el nombre
sintetizado entre paréntesis de acuerdo a como lo reportan en sus articulos) son: i) amor
y amistad (afecto), ii) pensamiento sobre el futuro (seguridad), iii) hacer cosas que le
hagan sentirse valorado (rol), iv) disfrute y placer (disfrute) y v) independencia (control).
Debido a que el ICECAP-O esta disenado exclusivamente para la poblacién adulta ma-
yor, recientemente, el mismo equipo desarrollé un instrumento para la poblacién adulta
en general: el ICECAP—AE (Al-Janabi, Flynn y Coast 2012). Este instrumento, tam-
bién pretende porporcionar una medida genérica de la calidad de vida para usarse en la
evaluacién econdémica de la asistencia sanitaria con un espectro mas amplio que el de la
salud biolégica. Los 5 atributos que se lograron obtener para la poblacién, tal y como
se presentan en el instrumento (con el nombre sintetizado entre paréntesis de acuerdo
al reporte en sus articulos) son: i) sentirse establecido y seguro (estabilidad), ii) amor,
amistad y apoyo (afecto), iii) ser independiente (autonomia), iv) realizacién y progreso
(realizacion), v) disfrute y placer (disfrute). En la tabla [4.1] se explican con mas detalle
y se comparan con los atributos del ICECAP-O.
También se debe mencionar a aquellos que han propuesto utilizar las lista de 10 capaci-
dades humanas centrales de Nussbaum en el ambito de la salud. Por ejemplo, Lorgelly
et al. (2008, 2010) obtuvieron 18 dimensiones desglosando las dimensiones de la lista de
Nussbaum. Simon et al. (2013) a su vez, basados en estas 18 dimensiones, realizaron una
modificacion para poder desarrollar una medida con aplicacién en la investigacion de la
salud mental. Venkatapuram (2011) por su parte, propone utilizar la lista completa de 10
capacidades centrales humanas de Nussbaum como el conjunto de capacidades bésicas
a lograr para conseguir una vida digna y floreciente. Estas capacidades béasicas—que
circunscriben la definicién de la salud como una meta-capacidad en linea con la defini-
cion holistica de la salud—se encuentran interrelacionadas, por lo que se arguye deben
lograrse todas con un nivel minimo suficiente. En este sentido, Nussbaum (2011a, 39)
13 ] ICECAP-O (Investigating Choice Experiments for Preferences of Older People) est4 disenado para
obtener un indice de calidad de vida de la poblacién adulta mayor (edad a partir de 65 afnos), mientras
que el ICECAP-A estd disefiado para la poblacién adulta en general (18 afios y mds). Ambos instrumen-

tos pueden consultarse en la seccién especial que la universidad de Birmingham ha destinado al proyec-
to: http://www.birmingham.ac.uk/research/activity /mds/projects/HaPS/HE/ICECAP /index.aspx.
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menciona que “si las personas estan bien nutridas pero no empoderadas para ejercer la
razén practica y planificar con respecto a su salud y nutricién, la situacién no es con-
mensurable con la dignidad humana: se les estd cuidando como se cuida de los nifios”[%
esto significa que si bien las 10 capacidades se listan de forma separada, esto se hace
para fines de discusién, méas no para reflejar su independencia. Las criticas que se le
pueden hacer a esta vision de utilizar la lista de Nussbaum como capacidades en salud
son que i) incorpora aspectos que van mas alld de la salud ain bajo una visién holistica;
y ii) imponer esta lista puede ir en contra de la riqueza del EC y su tratamiento de la
diversidad humana pues no incorpora per se la discusién piiblica.

Por tltimo, y en analogia a la lista de capacidades centrales de Nussbaum, Mooney (2005,
252) propone bajo la perspectiva del comunitarianismo, una lista de capacidades centrales
de la comunidad que se podria utilizar para establecer las capacidades en salud (en sen-
tido amplio) de un grupo. Estas son: i) preservacién de la vida de la comunidad, ii) una
comunidad saludable, iii) reciprocidad dentro de la comunidad y entre comunidades, iv)
compartir alegrias y tristezas, responsabilidades y derechos, v) distribucién justa de lo
que sea que la comunidad quiera distribuir justamente de acuerdo al concepto de justicia
de la comunidad, y vi) democracia e instituciones que reflejen y/o se construyan a partir

de las preferencias de la comunidad.

4.3.2. Como se han obtenido las capacidades en salud

Sin proporcionar una lista especifica, algunos autores se han dado a la tarea de especi-
ficar qué se tiene que considerar para obtener las capacidades relacionadas con la salud.
En general, la idea es establecer un perfil de capacidades en salud que: i) refleje estados
de salud en sus diferentes dimensiones; y ii) incorpore libertades y procesos mediante los

cuales las personas eligen tener una vida floreciente.

1 Por tanto los programas sociales que focalizan la atencién de ciertas fallas en los funcionamientos de
las personas y no atacan el problema de forma integral no serian compatibles con esta visiéon del EC.
Bajo esta visién integral por ejemplo, la cruzada nacional contra el hambre en México, no contribuiria

a expandir y desarrollar las deméas capacidades.
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Tabla 4.2. Perfil de capacidades en salud (Ruger 2010a, 45-46)

Factores internos

Factores externos

i) Estado de salud y funcionamiento en salud

1.
2.

Medidas de funcionamientos en salud autorreportadas.
Medidas de condiciones de salud

ii) Conocimiento en salud

4.

De la salud y condiciones de salud de uno mismo.
Conocimiento general de la salud y la enfermedad, de me-
didas preventivas y de los factores de riesgo.

De los costos y de los beneficios de las conductas que afectan
la salud, de los estilos de vida y exposiciones.

Adquisicién de informacién y de conocimiento en salud.

iii) Habilidades y creencias en la bisqueda de la salud.

1.

3.

realizaciones en salud, atun bajo circunstancias adversas.
Aquisicién de destrezas para lograr realizaciones positivas
en salud y de aplicacién bajo circunstancias cambiantes.
Confianza en la capacidad de ejecutar o abstenerse de con-
ductas y acciones en salud.

iv) Valores y metas en salud

1.

2.

de las elecciones de estilos de vida y de comportamientos.
Reconocer y contrarrestar normas sociales dafiinas.

i) Normas sociales

1.
2.

3.
4.

Validez cientifica de las normas en salud.

Grado en que los comportamientos y habilidades de busque-
da de salud se ven de forma favorable o infavorable; en el
cual una préctica en salud se adopta por una mayoria o
minoria de la poblacién y en el que la discriminacién es la
norma dominante en la provisién de la asistencia sanitaria.
Normas sobre el poder de decisién en la familia y sociedad.
Habilidad social para reconocer y contrarrestar normas so-
ciales dafiinas y promover en su lugar normas positivas.

ii) Redes sociales y capital social para el logro de realiza-

ciones positivas en salud.

1.
2.
3.

Apoyo emocional o instrumental de amigos y familiares.
Existencia de redes de grupos sociales.

Grado en el cual las redes sociales pueden impactar negati-
vamente la salud.

iii) Influencias de pertenencias a grupos para complemen-

tar o realizar contrapeso a las normas sociales y la asis-
Creencias acerca de la habilidad de uno mismo de lograr ;o ia social en otros contextos sociales.

iv)

situacién laboral);
Valor de la salud, de las metas relacionadas con la salud y g,neamiento:
5

Circunstancias materiales: Econdémicas (ingreso y

vecindario y comunidad; agua potable y buen
vivienda; seguridad alimentaria; toxicidad o no del

medio ambiente inmediato.

v) Autogobernanza y autogestién actual y percibida para v) Seguridad social, econémica y politica: Grado en el cual

el logro de realizaciones en salud. Habilidades ...

1.
2.
3.

4.

... y expectativas de autogestién y autorregulacién.
... para manejar situaciones personales y profesionales.

. para ligar causas y efectos de conductas personales y
logros en salud y para usar las redes de grupos sociales.
Visién para hacer elecciones positivas en salud.

vi) Toma de decisiones efectivas en salud. Habilidad...

1.

... para usar efectivamente tanto el conocimiento como los
recursos para prevenir el surgimiento o exacerbacién de la
enfermedad o para prevenir la muerte.
... para ponderar los costos y beneficios a corto y largo pla-
zos de las conductas y acciones en salud.

. para identificar los problemas en salud y perseguir la
prevencién y el tratamiento efectivos y para hacer elecciones
saludables bajo varias restricciones del medio ambiente.

vii) Motivacién intrinseca para lograr realizaciones en

salud deseables: Grado en el que la motivacién para el manten-

imiento o cambio de la conducta actual o futura tiene su origen

interno o externo.

viii) Expectativas positivas acerca del logro de realiza-

ciones en salud: Puntos de vista optimistas o pesimistas de

la vida personal y de los prospectos en salud.

los individuos y grupos se sienten seguros o inseguros en su medio

ambiente macrosocial inmediato.

vi) Utilizacién y acceso a servicios: Servicios de salud busca-

dos y obtenidos cuando se cree se necesitan.

1.
2.

4.
vii)

Sintomas serios y mérbidos de condiciones pobres de salud.
Percepcién de la necesidad de ver un proveedor de salud
cuando se experimenta un sintoma serio o mérbido en la
salud.

Habilidad para obtener servicios de salud cuando hay una
necesidad percibida.

Presencia de barreras para acceder y utilizar los servicios.
Habilitacién de los sistemas de salud ptublica y de

asistencia sanitaria.

Grado en el cual el medio ambiente del sistema de salud
publica interactia con los individuos para construir la agen-
cia en salud y en el cual protegen la salud.

Efectividad y responsabilidad del sistema de salud publica.
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Ruger (2010a) presenta un conjunto de indicadores de factores internos y externos de
la persona (ver tabla, a partir de los cuales se podrian establecer las capacidades en
salud. Es necesario recalcar que para esta autora, es importante considerar las medidas
de condiciones de salud que tienen que ver con el funcionamiento biolégico, pero ademés,
es necesario incorporar aspectos que tienen que ver con el conocimiento de la salud y las
habilidades de la persona en la busqueda de la salud. Los factores externos, que hacen
referencia al aspecto social y a las condiciones materiales, también deben estar presentes
en la formulacién de las capacidades en salud. Si bien las capacidades en salud centrales
tienen cierto tinte de objetividad (y por tanto serfan inamovibles), por estar relacionadas
con la salud bioldgica, la seleccion y valoracién de las capacidades en salud no centrales
debe de quedar abierta. Esto es, su seleccién y ponderacion tiene que realizarse con el
uso de procesos cientificos, a través de la discusion y deliberacién publica o a través
del mecanismo de libre mercado (Ruger 2010b, 113). Resulta interesante resaltar cémo
esta autora le abre la puerta al mecanismo de mercado para dar soluciones a asuntos
relacionados de la salud, a pesar de que justamente el sector salud es el ejemplo tipico
al momento de exponer las fallas de mercado.

Cuando se usa la discusién y la deliberacion publica, el método que Ruger propone para
lograr acuerdos entre personas con puntos de vista divergentes e incluso opuestos es
el de los Acuerdos Incompletamente Teorizados (AIT), que originalmente es propuesto
por Sustein (1995). Un AIT es aquel que no estd uniformemente teorizado en alguno
de los niveles que van desde aceptar una teoria abstracta en un nivel superior, hasta
particularidades en un nivel inferior. De acuerdo a este método, puede ser que se logren
acuerdos en cualquiera de los siguientes tres niveles (Sustein 1995; Ruger 2010b): i) AIT
en un principio general (Acuerdos Incompletamente Especificados), si hay acuerdo en
un principio general pero no en casos particulares; ii) AIT en un principio a nivel medio
(Acuerdos Incompletos a nivel especifico y general), cuando la gente esté de acuerdo en un
principio a nivel medio pero disienten en la teoria general y en los resultados especificos;
y iii) AIT sobre resultados particulares, cuando la gente estd de acuerdo en principios
particulares y especificos que no se derivan necesariamente de una teoria general en un
nivel superior. La idea es que, siempre que se logre acuerdo en alguno de los niveles, esto
deberia servir para hacer la seleccién de las capacidades en salud. Hay que enfatizar sin

embargo, que el caso iii) es el que puede resultar de mayor utilidad en la aplicacién del
EC.
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Venkatapuram por su parte, si bien reconoce el trabajo de Ruger, critica sus argumentos
pues dice, estdn confinados a la politica de la asistencia sanitaria y no a arreglos sociales
mas extensos que afectan la salud y los aspectos multidimensionales de la salud humana
y la longevidad. Tomando la definicién de salud como la capacidad de lograr un conjunto
de capacidades basicas, este autor propone que éstas se obtengan a través de un razo-
namiento ético independiente que apunte hacia un consenso traslapado entre sociedades
(Venkatapuram, 2011). Argumenta que el respeto por la dignidad humana significa la
provision de las bases sociales para mejorar las capacidades en salud de todos los seres
humanos hasta un nivel que coloque a cada ser humano en un estado de igual dignidad
humana con otros, esto es, cuando los seres humanos tengan la posibilidad de lograr
el promedio mas alto de funcionamientos humanos posibles en ese momento. Como un
primer paso propone utilizar la lista de 10 capacidades centrales de Nussbaum.

En un sentido parecido al argumento de Venkatapuram, Coast y su equipo (Grewal et al.
2006; Al-Janabi, Flynn y Coast 2012), en un contexto de economia de la salud, mencionan
que realizar evaluaciones econdmicas considerando tnicamente los beneficios en la salud
subestima los beneficios totales de las intervenciones que pueden contribuir a la calidad de
vida en términos mas generales. Para obtener las capacidades a utilizar en la asignacion
de recursos en el ambito de la asistencia sanitaria y social, que después plasmaron en
sus instrumentos ICECAP-O e ICECAP-A, siguieron una serie de pasos que involucro el
uso de técnicas cualitativas y cuantitavas. Por ejemplo, para construir el ICECAP-A,
en una primera etapa, realizaron entrevistas a profundidad (que duraron entre 40 y 90
minutos) a sus informantes para explorar lo que las personas consideraban valioso en
sus vidas para luego obtener un conjunto de atributos de capacidades. En una segunda
etapa, usaron entrevistas semiestructuradas (con duracién entre 25 y 70 minutos) para ir
de un conjunto de atributos a una medida autocompletada de bienestar (de capacidad)
con un item por atributo. Las entrevistas se grabaron digitalmente y se transcribieron
completamente. Las transcripciones fueron puestas en lotes de 5 a 8 para su andlisis
(Al-Janabi, Flynn y Coast 2012). En la primera etapa, los autores lograron desarrollar
5 atributos de bienestar de capacidades que luego, en la segunda etapa, lograron pulir
(ver tabla . En el instrumento final propuesto, se tienen 4 niveles para cada atributo,
yendo del 1 (ausencia de la capacidad) al 4 (capacidad plena); de esta forma, el estado
44444 indica capacidad plena en todos los atributos, mientras que el 11111 indica ausencia

de capacidad (Flynn et al. 2013). Los autores concluyen en su estudio que es necesaria
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mayor investigacién para determinar qué tan bien funciona en la practica su propuesta.
Por 1ltimo, hay que mencionar la propuesta de Mooney (2005) para obtener capacidades
de grupo consistente en: i) reunir a un grupo (aleatorio) representativo de la comunidad
al que se le ha de proporcionar informacién acerca de la salud de la comunidad, de los
recursos disponibles y de la manera en que se emplean en la actualidad; ii) pedirles
que reflexionen y discutan de manera conjunta los conceptos, principios y valores que
quisieran para su comunidad en términos de salud y la forma en que quisieran que se
distribuyeran los servicios de salud, junto con la determinaciéon de pesos relativos para
priorizar recursos para diferentes grupos; iii) hacerle saber al tomador de decisién de los
servicios de salud la visién de la comunidad. Puesto que los reclamos en materia de salud
emergidos de la comunidad no son constantes entre comunidades ni en el tiempo, las

capacidades en salud de grupo tendrian que actualizarse cada cierto tiempo.

4.4. Evaluacion economica de intervenciones en salud usando las
capacidades en salud

Un aspecto importante en la politica en salud desde un punto de vista econémico es la
asignacién de recursos sanitarios de forma que se garanticen condiciones saludables para
la poblacién tomando en cuenta tanto la eficiencia como la equidad. Esta tarea se debe
llevar a cabo mediante la creacién de ambientes que aseguren los intereses fundamentales
de las personas, incluyendo la libertad y la posibilidad de ejercer sus intereses personales
mediante la expansion de capacidades. La nocién de la salud como una meta-capacidad y
del conjunto de capacidades en salud—cuya disponibilidad brinda la oportunidad de lo-
grar capacidades méas amplias y complejas—es crucial al considerar aspectos de equidad.
Si se considera que en el EC, la salud, la asistencia sanitaria, la salud publica y en gen-
eral, los arreglos sociales no deben justificarse como una forma de lograr la igualdad de
oportunidades, sino como una forma de lograr el florecimiento humano, entonces exis-
ten argumentos para establecer al conjunto de capacidades en salud como el objetivo de
medicién para evaluar la politica piblica en salud desde un punto de vista econdémico.
En la misma linea del argumento anterior, la evidencia empirica también favorece la
utilizacién de las capacidades en salud como el objetivo de la politica en salud. Hay que
recordar que en el proceso de obtencién de los atributos para el instrumento ICECAP-O,

resulté evidente la preocupacién de las personas adultas mayores por la falta de ca-
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pacidad para realizar determinadas funciones en su vida diaria y de cémo esto influia
negativamente en su calidad de vida (Grewal et al. 2006; Coast et al. 2008a). En el caso
del instrumento ICECAP-A disenado para la poblacién adulta, esto se volvié a confirmar
(Al-Janabi, Flynn y Coast 2012).

Si bien existen en las diferentes sociedades muchas otras politicas publicas de caracter
social, el riesgo que se corre de no restringirse al conjunto de capacidades en salud es que
se puede caer en ambigiiedad respecto a establecer cudles politicas estan encaminadas
a la salud y cudles no. Como menciona Ruger (2004), las fronteras tradicionales de la
politica en salud no deberian de expandirse al punto de abarcar todas las politicas publi-
cas.

Respecto a la posibilidad de utilizar las capacidades en salud para llevar a cabo la e-
valuaciéon econdémica de intervenciones en salud y en un sentido més general, de las
intervenciones en salud ptublica, se han realizado esfuerzos, aunque todavia no muy con-
tundentes sobre cémo hacerlo (Cookson 2005; Lorgelly et al. 2008, 2010; Coast et al.
2008a; Al-Janabi et al. 2012). Lorgelly et al. (2008) por ejemplo, desarrollaron un ins-
trumento con 18 preguntas relacionadas a capacidades que tratan de capturar las 10
capacidades centrales de la lista de Nussbaum, a partir de de las cuales obtuvieron un
indice que agreg6 las diferentes dimensiones usando una ponderacién uniforme para ca-
da pregunta. Si bien utilizaron la lista de Nussbaum arguyendo que la evaluacién de la
salud publica tiene que ir mas alla de la salud y considerar la calidad de vida, es posible
preguntarse por qué no tener también un instrumento que considere las capacidades en
salud. Una de las criticas que se les puede hacer es que si bien utilizaron grupos focales
para disenar su instrumento, no lo hiceron asi para obtener mas capacidades valiosas y
mucho menos para obtener ponderadores. Por su parte, Coast y su equipo (Coast et al.
2008a; Al-Janabi et al. 2012), a pesar de haber generado las capacidades plasmadas en
sus intrumentos ICECAP mediante técnicas cualitativas, no lo hicieron a través de la
discusién publica. Ademés, si bien es posible argumentar que estas capacidades podrian
ser tomadas como capacidades en salud, su objetivo de disefio de hecho, fue para evaluar
la calidad de vida.

Puesto que el fin ultimo de la justicia en salud debe ser ampliar las capacidades en salud
(funcionamientos en salud y agencia en salud) de las personas de acuerdo a su potencial,
el conjunto de capacidades en salud debe ser usado en la EEIS como un indicador de

CVRS de forma similar a como se usan los QALYs o los DALYs. Esto significa que es
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necesario disenar instrumentos que generen indices de capacidades en salud comparables
interpersonalmente que tengan un adecuado nivel de generalidad. Esta tarea sin embar-
go, no es de ninguna manera facil de realizar e implica dar solucién a dos problemas muy
conocidos dentro del EC tanto a nivel individual como a nivel colectivo: i) la delimitacién
del conjunto de capacidades en salud; y ii) la medicién del conjunto de capacidades en
salud. A pesar de que lo ideal es tener una metodologia que permita realizar todo al
mismo tiempo, sin realizar el ejercicio a un nivel individual primero para luego agregar
a un nivel social en una etapa posterior, es necesario mostrar cémo las herramientas que

se usan en la economia pueden hacer frente a estos problemas.

4.4.1. Espacio evaluativo

El conjunto de capacidades en salud representa, la libertad que las personas tienen de
elegir funcionamientos en salud de acuerdo al tipo de vida que valoran y quieren vivir. De-
bido a que las capacidades en salud no son directamente observables, los funcionamientos
en salud pueden ser utilizados como proxy (Ruger 2010, 81). A continuacién se expone
como se entenderd y construird el conjunto de capacidades en salud para ser usado en la
evaluacién econémica.

En el caso de la EEIS, la idea es seleccionar estados sociales que permitan expandir las
capacidades en salud de las diferentes personas que conforman la sociedad. Sean 7" C Ril
el conjunto de intervenciones en salud a evaluar y x € 1 una intervencién en salud en
la forma de un vector de cantidades de L recursos relacionados con la salud para las
I personas. Represéntese por z; € 1; C Ri a un vector de L recursos que se le puede
asignar a la persona i considerando su conjunto de vectores de recursos 7; asequibles
dado 7. Supéngase también que F C R es el conjunto de vectores de niveles de N
funcionamientos en salud asociados a la condiciéon humana y que b; € F es un vector de

funcionamientos en salud realizado para la persona i. Se tiene la siguiente definicion:

Definicién 4.4.1 (Conjunto de capacidades en salud)
La correspondencia C; : T — F que genera el conjunto de vectores de funcionamientos

en salud para algun x € T, es el conjunto de capacidades en salud de la persona 1.

Nétese que para cada vector de recursos relacionados con la salud x, se genera un con-
junto de capacidades en salud para i, que se puede denotar por Cj(x). Puesto que

x = (z1,...,21), esto significa que la capacidad en salud de la persona i puede de-
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pender del vector de recursos relacionados a la salud de la persona j; esto es asi, por las
externalidades que se pueden dar, por ejemplo, para la persona ¢ cuando se inmunizan
a las I — 1 personas de la sociedad restantesiﬂ Ademds, debido a que la definicién es lo
bastante robusta, en particular podria pasar que C;(x;) Vi, lo que significa que el con-
junto de capacidades de la persona i depende tinicamente de su vector de recursos. Hay
que notar que esta representacién, al no depender de todo 7', estd mas de acuerdo con la
expresion que con la definicién del conjunto de capacidades de Sen expuesto en el
capitulo 3. Es necesario sefialar sin embargo, que esta representacion toma en cuenta la
diversidad humana al permitir asociar a cada persona una correspondencia diferente (por
ello el subindice en C;(+)), por lo que, a pesar de que dos personas dispongan de un mismo
vector de recursos relacionados con la salud, pueden tener conjuntos de capacidades en

salud diferentes.

4.4.2. Seleccion del conjunto de capacidades en salud

A pesar de que se ha considerado que el conjunto de capacidades en salud se compone
de N dimensiones o funcionamientos, en realidad este niimero tiende a ser indeterminado,
pues dada la diversidad humana, es imposible realizar un listado universal y exhaustivo
de todos estos posibles funcionamientos relacionados con la salud.

Debido a que tanto las capacidades en salud como los funcionamientos en salud se encuen-
tran definidos en el mismo espacio, el primer paso a seguir para realizar una evaluacion,
es seleccionar las dimensiones de funcionamientos en salud relevantes. Para hacer esto,
es necesario tener en mente que el EC se encuentra en una posicién intermedia entre
aquellos enfoques que se preocupan unicamente por la provisién de recursos y aquellos
que solo consideran estados mentales como el placer y la satisfaccion de preferencias.
En el EC, tanto el componente objetivo como el componente subjetivo son fuentes de
informacién para definir y medir las capacidades.

En la construcciéon del conjunto de capacidades en salud, algiin grado de objetividad se

puede obtener tomando en cuenta indicadores biomédicos que garanticen que la persona

15 Una mejor forma de considerar las externalidades es la de hacer que el conjunto de capacidades de la
persona i dependa del conjunto de capacidades de la persona j, sin embargo, en este trabajo se considera
que aludir a los recursos es una buena aproximacién. Ademds, como se expondrd més adelante, el
conjunto de capacidades de cada persona debe incluir una dimensiéon relativa a la comunidad, por lo

que de esta forma, se pueden internalizar aspectos de otros que afectan a la propia persona.
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estd viva y es capaz de desarrollar capacidades en salud més complejas. Otras fuentes de
objetividad se obtienen al apoyarse en teorias filoséficas sobre una vida buena y saludable
y ademads, en considerar lo que los derechos humanos y, en particular, el derecho a la
salud establecen.

Respecto a los indicadores biomédicos, una opcién es incluir las capacidades centrales
en salud de Ruger (2010b, 63) que incluyen la capacidad de los érganos y sistemas de
funcionar.

Por su parte, las teorias ideales de la buena vida (o las teorfas de listas objetivas) brindan
cierta objetividad al conjunto de capacidades en salud, proporcionando la realizacién de
ideales especificos y explicitamente normativos (Brock 1993), que pueden ser obtenidos
mediante el razonamiento filoséfico. Ejemplos de estas teorias son la de necesidades
jerdrquicas de Maslow (1943) y la de diez capacidades centrales humanas de Nussbaum
(2011b).

Finalmente, en lo que respecta a la objetividad que el derecho a la salud puede brindar
como un derecho humano, la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para
los Derechos Humanos (OACNUDH) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
establecen que el derecho a la salud es “el derecho al disfrute del mas alto estandar al-
canzable de salud fisica y mental” (OUNHCHR y WHO 2008, I)E Para ellos, el derecho
a la salud es un derecho inclusivo, que va mas alld del derecho a la asistencia médica y
que incorpora el acceso a agua potable, sanidad adecuada, educacién, informacién rela-
cionada a la salud, y otros determinantes de la salud. Ademads, incluye libertades tales
como el derecho a estar libre de discriminacién y de tratamiento médico involuntario,
y prerrogativas como el derecho a un sistema de proteccién de la salud, el derecho a la
prevencion, al tratamiento y control de enfermedades, y el acceso a medicamentos esen-
ciales (OUNHCHR y WHO 2008, 3).

En otro sentido, es innegable que al construir el conjunto de capacidades en salud, el
aspecto subjetivo siempre estard presente debido a la necesidad de hacer juicios nor-
mativos. Asi, mientras que algin tipo de objetividad se puede obtener a partir de lo
que se ha explicado arriba, para operacionalizar el EC serd necesario seleccionar algunos
funcionamientos en salud al mismo tiempo que otros tengan que ser descartados. Adn

si la teoria T" puede ayudar a especificar M nimero de funcionamientos en salud, otro

16 De hecho, esta definicién es la que se establecié en el articulo 12.1 del Pacto Internacional de Derechos

Econémicos Sociales y Culturales adoptado en 1966.
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subconjunto que no se encuentre ligado directamente a la teoria podria ser anadido. Este
subconjunto ha de responder a los diferentes seres y haceres valorados por la poblacién
objetivo. La metodologia empleada para seleccionar este subconjunto de capacidades
en salud dependerd de la escala del proyecto que se lleve a cabo (Robeyns 2005a), pero
siempre involucrard un ejercicio de valoracién con discusién publica fundamentada en en-
foques deliberativoﬂ Aqui la valoraciéon debe ser entendida como el proceso subjetivo
de una persona que, considerando toda la informacién relevante, le provee con un sentido
de lo que esta bien o mal o de lo que debe ser. Como se mencioné en el apartado
una metodologia que toma en cuenta esta definiciéon y que puede ayudar a identificar ca-
pacidades valiosas a nivel individual es el enfoque de razén practica sugerido por Alkire
(2002) basado en la teoria de John Finnis. Sin embargo, ain cuando la razén practica
es importante a un nivel individual, lo que es crucial para el propdsito de seleccionar las
capacidades en salud valiosas que se han de incluir en el conjunto de capacidades es el
razonamiento puiblico. De acuerdo a Sen (2009), el razonamiento ptublico es importante
en la practica de la democracia y se relaciona de forma cercana con el tema de la justicia.
En este contexto, el razonamiento publico implica el uso de grupos deliberativos y del
debate publico pero tomando en cuenta una perspectiva de objetividad posicionalmente
independiente para evitar alguna forma de parroquialismo o localismo. Para ayudar en
esta tarea, los grupos deliberativos necesitan saber cémo las cosas se ven desde la pers-
pectiva de un espectador imparcial, como puede ser por ejemplo, desde el punto de vista
de gente desinteresada proveniente de otras sociedades. En pocas palabras, se requiere
de imparcialidad abierta a la hora de debatir (Sen 2009, 149-152).
Cuando la escala del proyecto es pequena y se encuentra localmente situada, es posible
trabajar con toda la poblacién objetivo mediante grupos focales—discusiones informales
entre personas sobre el tema de interés —para debatir y ejercer el razonamiento piblico.
También es posible formar un grupo deliberativo representativo sin caer en una forma
fuerte de paternalismo. Entonces, las dimensiones relevantes pueden seleccionarse con-
siderando ordenaciones parciales basadas en la interseccion de los distintos rankings que
vayan sobreviviendo al escrutinio del razonamiento publico (Sen 2009, 399).
17 Un argumento en favor de este tipo ejercicios, lo proporciona la Carta de Ottawa para la promocién
de la salud en 1986, dirigida a la consecucién del objetivo Salud para Todos en el ano 2000, la cual
impulsa “la participacién efectiva y concreta de la comunidad en la fijacion de prioridades, la toma de

decisiones y la elaboracién y puesta en marcha de estrategias de planificacién para alcanzar un mejor

nivel de salud” (Organizacién Panamericana de la Salud 1986).
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Sin embargo, cuando se trata de proyectos a gran escala—por ejemplo aquellos que involu-
cran la asignacion de recursos sanitarios entre diferentes intervenciones en salud dentro
de un pais—es necesario realizar algunos cambios a la metodologia descrita. Puesto que
dificilmente se tendrd la oportunidad de realizar una conferencia con varios grupos de-
liberativos representativos de la poblacién, que tenga lugar durante varios dias y con
retroalimentacién in situ entre ellos debido a problemas logisticos y presupuestarios,
serd necesario llevar a cabo varios pequenos grupos focales—pero ain representativos—
de forma separada y en diferentes fechas. Como consecuencia, puede no ser posible tener
una unica lista debido a las diferentes listas que diferentes grupos pueden generar. Dos
posibles soluciones serian que las diferentes listas fueran discutidas de nueva cuenta en-
tre los diferentes grupos deliberativos o que un meta-grupo fuera formado para discutir
y seleccionar las capacidades en salud. El problema con la primera solucién es que la
incompletitud podria ain evitar tener una lista tinica por la falta de interaccién entre los
diferentes grupos; respecto de la segunda solucién, se puede argumentar que el problema
de paternalismo estaria atin més presente. Ademds, el problema de ponderacién de las
diferentes capacidades en salud quedaria atn sin resolver. Una solucién factible y suge-
rida en este trabajo, es apoyar el trabajo estadistico y cuantitativo con la metodologia
cualitativﬂ para generar la informacion a partir de la cual se generaran las capacidades
en salud.

Lo ideal es establecer una lista de capacidades en salud tentativa con el uso de elementos
que le pueden brindar cierta objetividad—como los descritos anteriormente (indicadores
biomédicos, teorias filoséficas de las buena vida y el derecho a la salud)—a partir de
la cual se pueda generar un instrumento que sirva para explorar, mediante entrevistas
semiestructuradas, aquello que la poblacién de interés valora. Para ello, un enfoque que

puede resultar apropiado para un estudio piloto es el de la teoria fundamentada@ Sin

18 Ta investigacién cualitativa, muy comun en ciencias como la antropologfa o la sociologfa, ha sido poco
explorada en la economia. Este tipo de investigacion inicia con supuestos, con una visién del mundo,
con un uso posible de teorias y con el estudio de problemas de investigacién que indagan el significado
que las personas o grupos de personas le dan a un problema social (Creswell 2007, 37). A diferencia
del método deductivo de la teoria econémica, la investigacién cualitativa utiliza un enfoque emergente
para indagar y recolectar datos de forma natural, siendo sensible a las personas y a los lugares que se

estudian; por lo que el analisis de datos es inductivo y establece patrones o temas.
19 Estos estudios piloto tendrian que hacerse tanto a nivel individual como en grupos focales. Para una
revisién de los principales enfoques de la investigacién cualitativa y su andlisis pueden consultarse

Creswell (2007) y Merriam (2009).
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embargo, puesto que lo verdaderamente importante para obtener la lista de capacidades
en salud es el razonamiento publico, las técnicas de grupos deliberativos, como lo son
los grupos focalee{ﬂ, deben implementarse. En este ejercicio, no debe olvidarse la impar-
cialidad abierta, lo que significa que, en cada grupo focal, debe incluirse al menos una
persona externa a la sociedad en cuestion. Idealmente, el grupo de personas externas
en cada grupo focal deberia incluir un profesional de la salud, un representante de la
autoridad local y una persona miembro de una sociedad diferente a la de estudio. Es-
ta visién, aunque similar al concepto de gobernanza en salud de Ruger (2010b), brinda
mayor importancia a la incorporacién de personas de otras sociedades con un nivel com-
parable a la sociedad en cuestion para disminuir las asimetrias existentes entre poblacién
en general y profesionales de la salud.

Asi, el andlisis posterior de la informacién mediante técnicas cualitativas puede ayudar a
generar una Unica lista cuando no sea posible tener consenso entre los resultados de los

diferentes grupos focales considerando la saturacio'rFE] de la informacion.

4.4.3. Subconjunto de capacidades en salud que debe incluirse: Una propuesta
Subconjunto de capacidades en salud elementales

Lo que ahora procede es medir los conjuntos de capacidades en salud de las diferen-
tes personas; sin embargo, la limitante de poder hacerlo de una forma convincente dado
que Cj(x) no es observable, lleva a que en el presente trabajo se realice una evaluacién
elemental (ver apartado para la definicién formal de este ejercicio). Denotando por
bf(x) al vector de funcionamientos en salud realizado (y observado) de la persona i dado
el vector de recursos z, se asume que este indica lo mejor que la persona puede hacer dado
z. El conjunto de capacidades en salud se mide entonces considerando b} (x). Sin embar-
go, debido a que por la evaluacién elemental se puede concluir que dos personas ¢ y 7,

con el mismo vector de funcionamientos en salud realizado tienen la misma capacidad en

20 Para una mayor exposicién sobre aspectos tedricos y précticos de los grupos focales pueden consultarse
Stewart, Shamdasani y Rook (2007), Krueger y Casey (2009) y Liamputtong (2011).
21 F] concepto de saturacién, que se puede entender en términos operativos como la “recoleccién de

datos hasta que no se obtenga nueva informacién” (Morse 1995, 147), tiene que entenderse en este
contexto como qué tan adecuados son los datos obtenidos mediante las entrevistas individuales, los
grupos focales e incluso, la observacién, para mediante la triangulacién, poder establecer patrones que

permitan realizar su andlisis y deducir las dimensiones de las capacidades en salud relevantes.
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salud atin cuando esto no sea asi, es necesario complementar el andlisis con algo més. En
efecto, recordando a nuestros personajes Andrés (i) y Benito (j) y suponiendo que am-
bos tienen el mismo vector de funcionamientos en salud realizado tal que b} (z) = b7 (),
es inapropiado afirmar que ambos tienen la misma capacidad en salud. Con un andlisis
maés detallado, puede observarse que x; > 2z > x;, donde z representa un vector con una
cantidad adecuada de recursos relacionados con la salud, que se juzga, todo ser humano
debe tener para poder elegir tener una buena salud. De esta forma podria concluirse que
Andrés, a pesar de contar con los recursos necesarios, ha elegido un funcionamiento en
salud de acuerdo al tipo de vida que valora, mientras que Benito presenta ese nivel de
funcionamiento porque no tiene otra opcidn.

Si se ha de realizar una evaluacién elemental, el espacio evaluativo de las capacidades
en salud en un sentido extendido para toda persona i, debe comprender la dimensién de
funcionamientos en salud mas la dimensién de recursos. En un sentido ideal, esta dimen-
sién tendria que estar formada por los N funcionamientos en salud mas los L recursos
asociados a la salud. No obstante, estos niimeros son indeterminados tanto en un sentido
general como en un sentido especifico pues dependen entre otras cosas de las circunstan-
cias espaciales y temporales de la sociedad en cuestién.

Atn asf y en analogia a lo que se hace en la evaluacién de la pobreza en el sentido de
que se selecciona un subconjunto de capacidades basicas relacionadas con las necesidades
bésicas para realizar su medicion; en el ambito de la salud, debe seleccionarse un sub-
conjunto del conjunto de capacidades en salud extendido para llevar a cabo la evaluacién
econémica de las intervenciones en salud. A falta de un mejor nombre y tomando en
cuenta que en este trabajo se acude a una evaluacién elemental, a este subconjunto se le
denominard conjunto de capacidades en salud elementales. Para ello, se hace el supuesto
de que con ayuda de una lista objetiva y como resultado de un ejercicio ptblico de va-
loracién y deliberacién (junto con el andlisis cualitativo), es posible identificar M < N
funcionamientos en salud y K < L recursos en salud que se juzga deben estar disponibles
en cierta cantidad para que las personas tengan la libertad de elegir estados de salud de
acuerdo al tipo de vida que valoran. Para ello supéngase que F' C RM es el conjunto
restringido de vectores M dimensionales de realizaciones de funcionamientos en salud
posibles y que ﬁ - Rf representa las cantidades de los K recursos en salud factibles
para la persona i dado el conjunto de intervenciones en salud a evaluar 7. Se tiene la

siguiente definicion:
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Definicién 4.4.2 (Conjunto de capacidades en salud elementales)
La correspondencia a Y = F X ﬁ que genera el conjunto de M wvectores de fun-
cionamientos en salud junto con los vectores de K recursos asignados a i para algin z,

es el conjunto de capacidades en salud elementales de la persona i.

Con esta precision, dada una intervencién en salud z € T C Rf , la evaluacién ele-
mental del conjunto de capacidades en salud para la persona ¢ se realizara considerando
simultdneamente la dupla de vectores de funcionamientos en salud y de recursos obser-
vados (b} (x),2;) € C; CRM xRE con2; €7; C R que pueden considerarse como

proxy de la libertad que tiene para elegir funcionamientos en salud valiosos.

Sobre una lista de capacidades en salud elementales a incluir

Si bien la seleccién final de las M + K dimensiones del conjunto de capacidades en
salud involucra el razonamiento publico, un subconjunto de estas puede obtenerse por
medio de listas objetivas y el razonamiento filoséfico. A continuacién se exponen y jus-
tifican algunas dimensiones que deberfan incluirse en este conjunto.

Notando que la mayoria de las definiciones en salud contemplan al menos las dimensiones
corporal y mental y considerando que la definicién en salud que se ha formulado en este
trabajo considera ademaés la dimensién social relaciondndola con capacidades internas,
el conjunto de capacidades en salud siempre debe incluir estas tres dimensiones. A con-
tinuacién se explica como han de considerarse estas.

La dimensién corporal debe estar basada en el correcto funcionamiento corporal en un
sentido holistico, lo que no implica el funcionamiento bioestadistico normal de cada
organo. Esto no significa que el funcionamiento biomédico no sea importante, lo que se
trata de enfatizar es que, considerando que la persona estd viva y es capaz de desarrollar
otras habilidades, ella podria ser diagnosticada con alguna enfermedad desde un punto
de vista biomédico pero ain estar saludable. Asi, en lugar de tomar en cuenta indicadores
biomédicos de una persona que vive con diabetes, VIH o Alzheimer, la dimensién corporal
debe tomar en cuenta cémo la condicién fisica (o fisioldgica) le permite realizar activi-
dades que son necesarias para el logro de ciertos tipos de vidas y proyectos. Siguiendo
a Hausman (2010), lo que se propone es relacionar el estado corporal con la posibili-
dad de realizar actividades de la vida diaria (AVD) pero considerando tres categorias
(De Vriend et al. 2013): AVD bésicas (AVD-b), AVD instrumentales (AVD-i) y AVD
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avanzadas (AVD-a). Las AVD bésicas, originalmente conocidas simplemente como AVD,
son aquellas relacionadas con las actividades fisioldgicas bésicas y de auto-cuidado como
por ejemplo el alimentarse, el poder meterse y salir de la cama, la movilidad interior, el
poder vestirse, bafiarse y el poder ir al banio. Las AVD intrumentales son en conjunto con
las AVD bésicas, esenciales para tener una vida independiente. De acuerdo a Hausman
(2010), es posible distinguir entre AVD-i nucleares (con ejemplos como actividades de
quehacer doméstico ligeras, preparacién de la comida, movilidad exterior, administracion
del dinero y llamar por teléfono) y AVD-i periféricas (viajar, lavar la ropa y realizar las
compras). Finalmente las AVD avanzadas son aquellas actividades mds sofisticadas que
van més alld de las que son necesarias para tener una vida independiente (De Vriend
et al. 2013); algunos ejemplos son realizar ejercicio vigoroso y tener la habilidad fisica
para poder desempenar cualquier empleo. Es obvio que excluyendo las AVD-b y algunas
AVD-i, las actividades que pueden ser incluidas en cada categoria dependeran de las
circunstancias estdndares o razonables (de acuerdo a la definicién de Nordenfelt). Por
lo tanto, si se disefia un instrumento con aplicaciéon tanto para hombres como para mu-
jeres, podria ser necesario excluir actividades tales como la preparacion de la comida o el
lavado de ropa en sociedades donde estas son realizadas principalmente por la mujeres.
En lo que respecta a la dimensién mental, podrian tomarse en cuenta varios aspectos
relacionados por ejemplo, con habilidades de funcionamiento cognitivo y con el bienes-
tar psicolégico. Sin embargo, puesto que existen instrumentos especificos para medir el
funcionamiento cognitivo, y puesto que este podria ser capturado por las AVD en la
dimensién corporal, la propuesta es relacionar la dimensién mental con el bienestar psi-
colégico. Este es importante porque impacta en el funcionamiento biomédico y en el
ejercicio de capacidades generales. De forma mas clara y debido a que la idea es tener
una definicién holistica de la salud en el EC, la dimensién mental debe estar relacionada
con la psicologia positiva, la cual aboga por un cambio en la psicologia de forma que se
puedan entender y obtener aquellos factores que permiten a las personas, comunidades
y sociedades, florecer en lugar de solamente tratar las enfermedades mentales (Seligman
y Csikszentmihalyi 2000). Martin Seligman, uno de sus exponentes principales, recien-
temente ha establecido que el objetivo de la psicologia positiva debe ser el “bienestar
o florecimiento”, el cual se compone de cinco elementos: i) emocién positiva, ii) involu-
cramiento, iii) relaciones positivas, iv) significado, y v) realizacién (Seligman 2010, 234).

A pesar de que esta lista puede servir para propositos de la medicién subjetiva del bie-
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nestar, el objetivo primario aqui es obtener un minimo conjunto de capacidades en salud,
por tanto, hay que relacionarlo con capacidades internas. Esto significa que la dimensién
mental debe estar relacionada con la emocién positiva en la forma de sentimientos posi-
tivos tales como el optimismo, el placer, la tranquilidad y el coraje.

Por 1ltimo, la dimensién social, surge como necesidad de relacionar las habilidades de
segundo orden, con las capacidades internas que constituyen la salud para poder estable-
cer un conjunto minimo de capacidades en salud. Las habilidades de segundo orden, las
cuales son el resultado de una relaciéon compleja entre los funcionamientos corporales y
mentales y el medio ambiente, son aquellas habilidades que permiten la adquisicién o el
aprendizaje de habilidades de primer orden relacionadas con las habilidades corporales y
mentales. Mientras que las habilidades mentales en la forma de sentimientos positivos son
una forma de habilidades de segundo orden, estas ultimas, estan asociadas con algunas
habilidades sociales relacionadas con la salud, el conocimiento de cuestiones relacionadas
a la salud, habilidades para tener una buena salud e incluso, las restantes dimensiones
de Seligman. Puesto que existe evidencia generada a partir de ejemplos clinicos, de que
un minimo de vida social contribuye a la salud corporal y mental (Hellstrém 1993), la
dimension social que aqui se propone esta relacionada directamente con la habilidad de
generar capacidades internas. Entonces, a pesar de que por ejemplo, el ser capaz de par-
ticipar en la vida de la comunidad es importante porque esto contribuye al florecimiento
humano, se puede argumentar que esto es consecuencia de habilidades més basicas co-
mo por ejemplo, la habilidad de tener emociones positivas en la forma de sentimientos
positivos respecto de los demés. Asi, un minimo de capacidades sociales debe considerar
la habilidad que la persona tiene para obtener amor y apoyo a través de las relaciones
personales que pueda entablar.

El componente de salud del conjunto de capacidades en salud debe estar constituido por
tanto, por estas tres dimensiones, las cuales se pueden desagregar en subdimensiones si es
que se cuenta con evidencia de que es necesario particularizar en ciertos funcionamientos.
Noétese que hasta este momento, estas dimensiones, que se muestran en la primera parte
de la tabla no difieren en gran medida del conjunto de atributos que instrumentos
como el EuroQol 5D (EuroQol Group 2011), el indice de Utilidades en Salud (Horsman et
al. 2003) y la escala de Calidad de Bienestar (Seiber et al. 2008) consideran en el célculo
de los AVACs (ver apartado . No obstante, si se pretende analizar el aumento de la

libertad que una intervencién en salud brinda a la persona, se deben incluir méds dimen-
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siones en el conjunto de capacidades en salud. Esto significa que, ademés de incorporarse
las capacidades internas, es necesario incorporar las capacidades combinadas vinculadas
con condiciones externas, ademas de la disponibilidad de recursos relacionados con la
salud.

Asi, la siguiente dimensién que debe ser anadida y que estd vinculada con la habilidad
de segundo orden para mantener un estado corporal y mental acorde con los intereses de
la persona, es la agencia en salud. Puesto que la agencia en salud no debe ir tan lejos
como para buscar el cumplimiento de los objetivos de la persona tal que ponga en riesgo
su vida, en esta dimensién se deben incorporar aspectos ligados con el conocimiento de
cuestiones relacionadas con la salud y con la habilidad de la persona para mantener una
buena salud. Por ejemplo, en el caso de una persona viviendo con VIH, esta debe tener la
capacidad de adquirir informacién acerca de la infeccion, de como vivir con ella y de las
posibles consecuencias de no tratarse o de los tratamientos posibles. Debe quedar claro
que la salud—como se ha definido—influye en la habilidad para ejercer la agencia, pero
también la agencia influye sobre la salud. Por ejemplo, la habilidad para llevar a cabo
la vida que uno valora, puede mejorar la salud mental y el bienestar. Por otro lado, la
habilidad para realizar elecciones no saludables, puede degradar el estado de salud de
uno. Cuando las personas ejercen su agencia, son capaces de priorizar y decidir cuales
dominios de la salud valoran més, asi como cudles servicios de salud quieren consumir
o tener. Es necesario senalar también que esta dimension es importante porque permite
incorporar aspectos relacionados con la prevencion.

Otra dimensiéon que debe ser incorporada tiene que ver con las condiciones materiales y
de vivienda directamente relacionadas con la salud. Entre los aspectos que pueden con-
siderarse estan la posibilidad de tener acceso a servicio médico siempre que se necesite y a
otros servicios relacionados con la preservacién de la salud, seguridad alimentaria, acceso
a agua potable, adecuado saneamiento y tipo de piso en vivienda. Es innegable que a
pesar de ser condiciones externas a la persona, influyen en las capacidades en salud como
bien lo seniala Ruger (ver tabla y queda estipulado en el derecho a la salud (OUN-
HCHR y WHO 2008). Para su correcta estipulacién es necesario considerar que mientras
que algunos aspectos pueden ser formulados como funcionamientos—por ejemplo, podria
especificarse “puedo acceder a servicio médico la mayoria de las veces que lo necesito”—,
otros tendran que formularse como disponibilidad de recursos—por ejemplo, “cuento con

agua potable entubada dentro de mi vivienda”—. Si bien en este rubro también pueden
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Tabla 4.3. Conjunto de capacidades en salud propuesto.

Dimensién Descripcién Niveles posibles®

Corporal Capacidad de realizar AVDP AVD-a
AVD-i periféricas
AVD-i nucleares

Mental Capacidad de tener sentimientos positivos (optimismo, Completamente capaz -
placer, tranquilidad, coraje, etc.)
Para nada capaz
Social Capacidad para tener las relaciones personales que uno Completamente capaz -
quiere
Para nada capaz

Agencia Capacidad para adquirir informacién relacionada a la Completamente capaz -
salud y de realizar cosas saludables

Para nada capaz

Cond. materiales Posibilidad de acceso a servicio médico y servicios rela- Completa disponibilidad -
cionados con la salud, seguridad alimentaria, acceso a

agua potable, adecuado saneamiento, etc.
Nula disponibilidad

Comunidad Capacidad para mantener una comunidad saludable Completamente capaz -

Para nada capaz

#Para las dimensiones mental, social y de agencia, los niveles podrian ir desde “no ser para nada capaz”
hasta “ser completamente capaz” con niveles intermedios.

P AVD=Actividades de la Vida Diaria (b:basicas, i:instrumentales, a:avanzadas). La distincién entre AVD-
i nucleares y periféricas es hecha por Hausman (2010). Hay que notar que cada nivel implica que el nivel
inferior se satisface. Asi, por ejemplo, el segundo nivel “capacidad de realizar AVD-i periféricas” implica

que la “capacidad de realizar AVD-i nucleares” y la “capacidad de realizar AVD-b” se satisfacen.

considerarse aspectos como el empleo y el ingreso, no debe olvidarse que los rubros que
se consideren deben estar dentro del dominio de la politica piblica en salud para evitar

tener mediciones insensibles al alcance de esta.
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Por 1ltimo, debido a que las intervenciones en el caso de la salud piblica pretenden
lograr resultados a nivel colectivo, es posible tener otra dimensién relacionada con un
funcionamiento en salud a nivel comunitario, que tome en cuenta cémo las préacticas y
normas sociales que influyen sobre la habilidad de lograr estados en salud valiosos, se
van modificando. En este sentido podria ser conveniente tener un indicador de cémo la
presién de la comunidad puede influir para que las personas tengan funcionamientos en
salud, que de tener la libertad, elegirian no tener (por ejemplo, relativas a la ingesta de
alcohol y de drogas, a los embarazos no deseados y a la unién de pandillas para realizar
actos de violencia en el caso de los jévenes.).

Una propuesta de indicador para ser usado en intervenciones de salud piblica basado en
capacidades lo presentan Lorgelly et al. (2008, 2010). Sin embargo, debido a que este in-
dicador esta basado en las diez capacidades centrales de Nussbaum, se puede argumentar
que hay dimensiones que aunque se encuentran indirectamente relacionadas con la salud,
corresponden mas a una concepcion de calidad de vida basada en la dignidad humana.
Se puede incurrir entonces en el problema senalado por Bok (2004) de considerar todos
los aspectos del bienestar humano, dentro del espacio a ser atendido por la politica en
salud, pudiéndose diluir la efectividad de esta tltima.

Por 1dltimo hay que mencionar que el correspondiente indicador de calidad de vida rela-
cionado con la salud (CVRS), depende del alcance de la intervencién en salud a realizar
y como consecuencia, de cémo se defina el conjunto de capacidades en salud. La tabla [£.3]
muestra el conjunto de capacidades en salud propuesto para ser utilizado en interven-
ciones en salud, senalando junto con la descripcion de cada domino, su posible nivelacién.
Cabe mencionar que de ninguna manera, este conjunto de capacidades en salud es defini-
tivo pues las dimensiones que finalmente queden tiene que pasar por un razonamiento

publico.

4.4.4. Diseno del instrumento

Una vez que se han identificado las dimensiones relevantes a incorporar en el conjun-
to de capacidades en salud, el siguiente paso consiste en el diseno del instrumento que
se ha de aplicar a la poblaciéon. Hay que tener presente que puesto que el objetivo es

generar una medida para ser utilizada en la EEIS y no para monitorear estados de salud



204 4 Capacidades en salud en la evaluacién econémica

en estudios ch’nico@ el instrumento debe cumplir con los tres criterios psicométricos
establecidos en la tabla practicidad, confiabilidad y validez. Esto significa que para
desarrollar y refinar el instrumento se deben utilizar técnicas cuantitativas y cualitativas,
teniendo siempre presente que lo que interesa medir son las valoraciones—o en este caso,
las preferencias trabajadas o corregidas—de las dimensiones del conjunto de capacidades
en salud. Tomar en cuenta estos criterios implica que se presta atencion a la forma en que
se plantearan los enunciados que serviran para obtener las valoraciones de interés pues
existe evidencia de que si estos no se entienden o resultan tediosos para quien responde,
la persona puede comenzar a responder de forma heuristica, sin reflexionar. De hecho,
sé6lo con cambiar el planteamiento del enunciado o incluso el orden en que se estos se
realizan, puede llevar a tener diferentes resultados (Tversky y Kahneman 1981). Esto
puede tener como consecuencia invalidar las valoraciones obtenidas al no corresponder
con lo tedricamente esperado.

Por tdltimo, hay que tener presente que en analogia a los instrumentos basados en prefe-
rencias actualmente empleados en la forma de escalas de utilidad multiatributo—como
el EuroQol, el IUS o la ECB (ver el apartado —el instrumento para obtener las
capacidades en salud, deberia incluir entre cinco y nueve dimensiones con entre tres y
seis niveles cada una (Brazier et al. 2007), ademds de ser auto-aplicado. Esto significa
que la limitacion del tamanio del instrumento a desarrollar implica que la eleccién de las
dimensiones debe realizarse con mucho cuidado. Es necesario realizar mayor investigacion
para instrumentos con mayores dimensiones que estén basados en preferencias. Respecto
al problema de la adaptacion, presente en los instrumentos de salud auto-reportada (Sen
2002a), se puede argumentar que existe cierta objetividad en el proceso de cémo se disena
el instrumento, gracias a la inclusién de las AVD, de la dimensién de condiciones mate-
riales y de vivienda relativas a los recursos, pero sobre todo al papel del razonamiento
publico con imparcialidad abierta. Como ejemplo de como podria disenarse un instru-
mento a partir del conjunto de capacidades en salud propuesto en la tabla la tabla

M muestra un instrumento con 7 dimensiones, similar al los instrumentos ICECAP (ver

22 Hay que recordar que a diferencia de los médicos y los psicometristas, lo que interesa a los economistas
de la salud en un contexto de evaluacién econémica, es la valoracién de la salud por parte de la sociedad
més que la medicién clinica del estado de salud (Brazier et al 1999; Hausman 2010). Adem4s, a pesar
de que es deseable tener un instrumento que pueda servir para ambos propositos, en la préactica esto

no es posible, por lo que hay que decantarse en favor de la valoracién.
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por ejemplo, Coast et al. 2008; Al-Janabi, Flynn y Coast 2012) pero con dimensiones

objetivas.

4.4.5. Valoracion del conjunto de capacidades en salud

La obtenciéon de los pesos—en la forma de valoraciones—de las diferentes dimensiones
dentro del conjunto de capacidades en salud, se puede realizar al mismo tiempo que se
define el conjunto de capacidades si la escala del proyecto es pequena usando estadistica
participativa (Barahona y Levy 2003; Holland 2013). Mediante la estadistica participa-
tiva, las personas generan estadisticas de varias formas—como pueden ser, a través del
uso de mapas, midiendo, estimando, valorando y comparando, o una combinaciéon de
todas—al mismo tiempo que se lleva a cabo la participacién e interaccién (Holland 2013,
3). Adicionalmente, el enfoque de intersecciéon de ordenaciones parciales también puede
ser util en esta tarea de forma que para aquellas dimensiones con pesos significativos
obtenidos de la poblacién, sea posible usar rangos de pesos (Sen 2009, 399).

Sin embargo, cuando se trata de proyectos de gran escala, y una vez que la lista se ha
obtenido mediante la deliberacién y el andlisis cualitativo, la aplicacién de encuestas re-
sulta inevitable. La idea es que la lista resultante de capacidades en salud sea valorada
por los grupos deliberativos que previamente la generaron, mas otros grupos delibera-
tivos seleccionados, de forma que se establezcan los pesos para las diferentes dimensiones.
Para este fin, todos los grupos deberian discutir la relevancia de las dimensiones en la
lista nuevamente mediante el razonamiento publico con imparcialidad abierta; despues de
esto, deberian responder una encuesta individualmente. Este procedimiento es similar al
que se utiliza en la metodologia de las encuestas deliberativas (Fishkin, Luskin y Jowell
2000), pero con la flexibilidad de que los grupos deliberativos pueden tomar la forma de
varios grupos focales llevados a cabo en diferentes periodos. Debido a que los ejercicios
de delimitacién del conjunto de capacidades en salud, su valoracién y la asignacién de
ponderaciones no son independientes, el estudio como un todo, tendra preguntas de inves-
tigacién con orientacion tanto cualitativa como cuantitativa; esto significa que su diseno
tiene que realizarse de acuerdo a métodos mixtos que tomen en cuenta el muestreo con
proposito—cualitativo—y el probabilistico (Teddlie y Yun 2007). Por tanto, la muestra
que se ha de utilizar en las diferentes etapas del estudio, debe realizarse pensando en que
se pueda extraer la mayor informacién posible—relativa a las diferentes dimensiones y

su ponderacion—como en el caso de la muestra de conveniencia, pero al mismo tiempo,
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Tabla 4.4. Ejemplo hipotético de un instrumento para valorar las capacidades en salud

Por favor indique cudl de las siguientes afirmaciones describe mejor su situacién relacionda con la salud en este
momento, marcando con una palomita solamente UNO de los recuadros en cada uno de los cinco grupos que

aparecen a continuacién.

1. Cuerpo
Soy capaz de llevar a cabo todas mis AVD avanzadas

Soy capaz de llevar a cabo s6lo mis AVD instrumentales periféricas

Soy capaz de llevar a cabo s6lo mis AVD instrumentales nucleares

Soy capaz de llevar a cabo s6lo mis AVD basicas

=N W R Ot

No soy capaz de llevar a cabo todas mis AVD basicas

2. Mente
Soy capaz de tener sentimientos positivos siempre que me lo propongo

Soy capaz de tener sentimientos positivos la mayoria de las veces que me lo propongo

Soy capaz de tener sentimientos positivos sélo algunas veces que me lo propongo

— oW o

No soy capaz de tener sentimientos positivos ninguna vez que me lo propongo

3. Sociabilidad
Puedo tener todas las relaciones personales de acuerdo a lo que necesito

Puedo tener la mayoria de las relaciones personales de acuerdo a lo que necesito

Puedo tener algunas de las relaciones personales de acuerdo a lo que necesito

— oW e

No puedo tener ninguna relacién personal de acuerdo a lo que necesito

4. Agencia
Puedo obtener toda la informacién relacionada a mi salud que requiero

Puedo obtener la mayoria de la informacién relacionada a mi salud que requiero

Puedo obtener algo de la informacion relacionada a mi salud que requiero

— oW e

No puedo obtener nada de la informacién relacionada a mi salud que requiero

5. Servicios de salud
Puedo tener acceso a servicio médico y a otros servicios de salud siempre que lo necesito

Puedo tener acceso a servicio médico y a otros servicios de salud la mayoria de las veces que lo necesito

Puedo tener acceso a servicio médico y a otros servicios de salud algunas veces que lo necesito

=N W

No puedo tener acceso a servicio médico y a otros servicios de salud cuando lo necesito

6. Alimentos
Siempre puedo disponer de la cantidad y calidad de alimentos que necesito

La mayoria de las veces puedo disponer de la cantidad y calidad de alimentos que necesito

Algunas veces puedo disponer de la cantidad y calidad de alimentos que necesito

=N W o

No puedo disponer de la cantidad y calidad de alimentos que necesito

7. Agua potable
Cuento con agua potable entubada dentro de mi vivienda 4

No cuento con agua potable entubada dentro de mi vivienda
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debe ser representativa de la poblacion y debe permitir hacer inferencias.

Por su parte, la encuesta que se ha de aplicar de forma individual, ademéas de conside-
rar las preguntas directamente relacionadas con la extraccion de los ponderadores, debe
incluir preguntas que sirvan como variables control de forma que sea posible utilizar
diferentes métodos estadisticos y econométricos. La forma mads apropiada para extraer
los pesos de las diferentes dimensiones del conjunto de capacidades en salud tiene que
combinar aspectos normativos—valores y preferencias de la muestra representativa de la
poblacion—y estadisticos—distribucién muestral de los valores y preferencias—, esto es,
debe tener un enfoque hibrido (Decancq y Lugo 2012).

En cierta forma, la metodologia que aqui se propone, podria resultar similar a la que
utilizaron Coast y su equipo en el desarrollo de los intrumentos ICECAP-O e ICECAP-A
(Coast et al 2008a; Al-Janabi, Flynn y Coast 2012) para evaluar la calidad de vida de las
personas adultas mayores y adultas en general respectivamente en el Reino Unido. Sin
embargo, difiere en algunos aspectos importantes. En primer lugar, ellos no obtuvieron
las capacidades relevantes a través de la implementacién de grupos deliberativos sino
que emplearon entrevistas a profundidad. En segundo lugar, las encuestas que disenaron
para obtener los pesos, fueron aplicadas a personas diferentes de las originalmente en-
trevistadas sin una discusién anterior, por lo que no hubo un reflexién previa acerca de
cuan importantes son las dimensiones comprendidas en el conjunto de capacidades. Por
ultimo, y como consecuencia de la falta de implementacion de grupos deliberativos en las
etapas previas, la técnica que utilizaron para obtener los pesos de las capacidades, que
combina los métodos de escalas de mejor/peor (EMP) y el de experimentos de eleccién
discreta (EED) (Flynn et al. 2007), estd més relacionado con la obtencién de preferencias
que con la obtencién de valores.

No obstante estas criticas, en este trabajo se propone que metodologias como la EMP-
EED o los modelos Rasch—que son técnicas matemadticas que convierten respuestas
categodricas en una escala latente continua usando modelos Logit—pueden ser utilizadas
para obtener las ponderaciones del conjunto de capacidades en salud. ; Cémo es esto posi-
ble?;Cémo se puede resolver el problema expuesto por Cookson (2005, 822) de que los
métodos basados en encuestas obtienen preferencias y no valores, que es lo que requiere el
EC? Se puede argumentar que lo que es problematico aqui no es el uso de las preferencias
sino el uso de preferencias estdndares como tipicamente se entienden en economia, las

cuales se consideran como dadas y relacionadas con gustos y deseos. En efecto, a pesar
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de que tanto la formacién como el uso de valores son cruciales en el EC, la preferencias
también son importantes; sin embargo “no podemos, en general, tomar las preferencias
como dadas independientemente de la discusién piblica” (Sen 1999, 9). Esto significa que
es nesario apoyarse en lo que pueden ser llamadas preferencias trabajadas o corregidas tal
como se discuti6 en el apartado las cuales no se toman como dadas e involucran un
proceso mediante el cual se forman utilizando informacién en un nivel general respecto a
la idea de una vida buena, la razén practica y la idea de que las personas no deberian de
tener el derecho de remover derechos fundamentales de otros. En particular, estas prefe-
rencias hacen explicitos los varios elementos que intervienen y compiten para formarlas,
tales como las creencias, los gustos, los deseos, las emociones, las experiencias, las ideas,
los objetivos, los deberes, la heuristica, la psicologia, las necesidades fisicas y las normas
sociales y culturales. Ellas son la consecuencia de un ejercicio reflexivo y evaluativo bajo
circunstancias actuales y contrafactuales. Las preferencias trabajadas o corregidas son
compatibles con el EC porque implican un ejercicio de valoracién y porque no esconden
lo que estd detras de ellas como la nocién usual de preferencias en economia lo hace. Por
lo tanto, si los valores no pueden obtenerse correctamente mediante métodos basados en
encuestas, las preferencias trabajadas o corregidas son un proxy de aquellos y permiten
la operacionalizacién del EC en proyectos de gran escala.

Atn cuando se puede argumentar que las preferencias trabajadas o corregidas estan aso-
ciadas con formas més sofisticadas de utilitarismo (Nussbaum 2011a) y que no resuelven
el problema de la adaptacion; haciendo explicito todo lo que interviene en el proceso de
eleccién, y, particularmente, con la ayuda del razonamiento publico con imparcialidad
abierta, es posible brindar limites al subjetivismo.

Considerando las preferencias trabajadas o corregidas, es posible obtener pesos mediante
enfoques hibridos que puedan usarse en lugar de los pesos uniformes o arbitrarios que
usualmente se emplean, a pesar de la evidencia de que estos tltimos son lo suficiente-
mente robustos en por ejemplo, el célculo del IDH (Nguefack-Tsague, Klasen y Zucchini
2011) y en comparaciones en el &mbito de la salud (Greco 2013). Como Sen (2002b; 2009)
ha dicho en varias partes, el proceso mediante el cual las cosas se hacen es importante

en el EC, y de hecho constituye gran parte de su riqueza.
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4.4.6. Agregacion individual de las capacidades en salud
Sobre la construccion de un indice y sus propiedades

Si las capacidades en salud elementales van a ser utilizadas para decidir como asignar
los recursos sanitarios mediante intervenciones en salud, es necesario tener una medida
de estas. En este apartado se expone cémo construir un indice de capacidades en salud
que pueda ser usado en la asignacién de recursos considerando la definicién [4.4.2]
Habiéndose seleccionado los M funcionamientos en salud y los K recursos relacionados
con la salud que serviran para realizar la evaluacién elemental del conjunto de capacidades
en salud y considerando que cada vector de estos funcionamientos realizados y cada vector
de recursos puede ser transformado mediante una funcién como la dada en [3.6.1] se tiene
la siguiente definicién}

Definicién 4.4.3 (Indice de capacidades en salud individual)

Un indice de capacidades en salud individual para la persona i es una funcion ¢; : RME —
R, que mapea vectores transformados de M funcionamientos en salud y K recursos rela-
cionados con la salud en un periodo de tiempo t, sobre la recta real, de forma que permite

tener un orden completo.

Noétese que si bien en el EC es necesario explorar la construcciéon de indices a partir
de érdenes parciales, en esta definicion se asume que el indice de capacidades permite
tener un orden completo considerando todas las duplas de vectores transformados de
funcionamientos en salud y de recursos observados (b} (x), ;) € C; C RM x RE para
todo 1.

Atdn mds, debido a que el objetivo de este trabajo es el de brindar elementos para rea-
lizar la evaluacién econdémica dentro del EC, el indice a utilizar debe ser comparable
interpersonalmente. Esto significa que se debe aplicar tanto la misma funcién vectorial
de transformacion de los M funcionamientos y los K recursos, como la misma funcién
del indice de capacidades a todas las personas, esto es I;(-) = I(-) y ¢;(-) = ¢(+) Vi. De

esta forma el indice queda como:

e = o(I(b(x), &)). (4.2)

23 Nétese que ahora se admite que también los recursos puedan ser transformados. En en este caso, la

funcién de transformacién vectorial de la persona ¢ es una funcién I; : RM x ]R_‘I_{ — RME
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Si se pretende que el indice pueda ser interpretado en un minimo sentido, pero mas im-
portante aun, se quiere evitar caer en alguna versiéon débil del teorema de imposibilidad
de Arrow al realizar la agregacién colectiva (Bleichrodt 1997, 70), junto con la compa-
rabilidad interpersonal, es necesario imponer al indice—como minimo—mensurabilidad
en escala cardinal o de intervalo (Hausman 2010). Mdas atn, si se pretende que el indice
pueda ser interpretado en un minimo sentido, se requiere que tenga la propiedad de in-
tervalo fuertd®d

Si bien en la evaluacién econdémica en la forma de un andlisis costo utilidad, tener un
indice de CVRS con mensurabilidad en escala de intervalo fuerte es suficiente debido a
que tipicamente lo que importan son los cambios en el indicador de efectividad, se pueden
senialar dos desventajas de hacer esto. En primer lugar, es cuestionable que tinicamente
se considere la diferencia en la ganancia del indice de la persona independientemente del
nivel inicial en el que se encuentre. La intuicién indica que un cambio en el indice igual
a 0.2 puede ser mas importante para una persona que se encuentra en un nivel inicial de
0.3 que para alguien que se encuentra en un nivel de 0.8; por tanto, puede ser necesario
hacer que en el indice, los cambios proporcionales sean invariantes ante cambios en la
escala. En segundo lugar, y relacionado con el teorema de imposibilidad de Arrow, con
un indice en escala de intervalo fuerte, las posibilidades de agregacién en una funcién de
capacidad social se reducen significativamente. La solucién a estos problemas es consid-
erar un indice con mensurabilidad en escala de razoén.

Con un indice en escala de razén, es posible asignar un cero natural, de forma que indique
que en ese punto no hay absolutamente nada del fenémeno medido. En el contexto del

indice de capacidades en salud, resulta conveniente que este tenga un cero de forma que

24 Se puede distinguir entre propiedad de intervalo fuerte y propiedad de intervalo débil. La primera se
diferencia de la segunda en que la magnitud del indicador tiene relacion significativa directa con lo que
mide; por su parte, con la propiedad de intervalo débil—o artefactual—puede ocurrir que cambios en
la magnitud del indicador no coincidan con lo que se trata de medir (Richardson 1994, 9). Si el indice
de CVRS, tiene la propiedad de intervalo fuerte, ademés de tener propiedades ordinales, los cambios
en el indice estdn significativamente relacionados con cambios en el nivel del conjunto de capacidades
en salud; sin embargo, la implicacién directa es que una diferencia en el indice de 0.2 que proviniera
de un cambio de 0.2 a 0.4 serfa igual a uno que proviniera de un cambio de 0.8 a 1. Con la propiedad
de intervalo débil por otro lado, la diferencia en el indice de 0.2 ya no estaria significativamente ligada
a cambios en el nivel del conjunto de capacidades. La propiedad de intervalo débil se encuentra entre

la propiedad ordinal y la propiedad de intervalo fuerte.
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represente la ausencia de capacidades en salud@ Maés aun, este indice podria reescalarse
de una forma similar a cémo lo hicieron Coast y su equipo en las medidas ICECAP
(Coast et al. 2008a, Flynn et al. 2013), al anclar sus valores al 0—mno capacidad—y 1—
capacidad completa—.

Asi, el indice de capacidades en salud a construir para realizar la evaluacién econémica,
debe tener mensurabilidad en escala de razén con comparabilidad completa (ER y CC).

En resumen, sus principales caracteristicas son las siguientes:

1. Estd normalizado en el intervalo [0,1], con 1 representando capacidad en salud plena
y 0 ausencia de capacidad en salud. No obstante, debido a la mensurabilidad en escala
de razon, es posible cambiar la escala ante una transformacién lineal positiva (ver
definicién .

2. Admite comparar y ordenar tanto a nivel intra como interpersonal, los diferentes
niveles, diferencias y cambios proporcionales de capacidad. Se puede decir que la
distancia de 0.3 a 0.5 es la misma que de 0.8 a 1, pero ademas que la capacidad en
salud de una persona cuyo indice pasa de 0.3 a 0.5 aumenta en mayor proporciéon que
la de una cuyo indice pasa de 0.8 a 1.

3. Permite la realizacién de operaciones légicas y aritméticas—que incluyen la multipli-

cacion y la division—de niveles de indices intra e interpersonales.

Dos formas de puntuar el indice: Pesos uniformes y preferencias declaradas

La forma mas elemental de realizar la puntuacién del indice de capacidades individual,
analoga a como se construyé el IDH hasta el 2009, consiste en realizar la media aritmética
de las dimensiones transformadas de acuerdo a la funcién de transformacion de distancia
minimo-maximo (ver en el apéndice . Si para la persona i, b}, (x) es el nivel del m-
ésimo funcionamiento observado, m =1,..., M, y Zx; es la cantidad del k-ésimo recurso
del que dispone, k =1, ..., K, entonces, después de aplicar la misma transformacion vec-
torial a todas las personas, los funcionamientos y recursos transformados de la persona ¢

estaran dados por el siguiente vector: (I{( (@), ... ,I};,( i (@) I (214), - - I (2Ki)),

25 Por supuesto esto no querrfa decir que la persona en cuestién no tiene ninguna capacidad en salud en
un sentido general, sino que no tiene capacidades en salud dentro del conjunto de M + K capacidades
en salud elementales. Por la misma razén, un valor de 0 en el indice tampoco querria decir que la

persona estd en un estado equivalente a la muerte, como ocurre con los AVACs.
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donde los superindices f y r hacen referencia a funcionamientos y recursos respecti-

vamente. En este caso, el indice individual de capacidades en salud estaria dado por:

M K
() = 3 (e + 3R (4.3)

Si bien esta forma de construir el indice puede incorporar aspectos normativos en la
eleccion de los umbrales minimos y maximos de las funciones de transformacién de ca-
da una de las dimensiones, el razonamiento piiblico con imparcialidad abierta posible
queda muy limitado. En su defensa se puede argumentar que puesto que los pesos son
uniformes, no se tienen problemas de tener diferentes pesos en diferentes contextos y por
tanto, permite la comparacién tal como sucede con el IDH. Un ejemplo de propuesta de
un indice de capacidades para usarse en la EEIS que usa las funciones de transformacién
minimo-maximo y la agregaciéon de acuerdo a lo presentan Lorgelly et al. (2008) en
el indice OCAP-18 (2008) y Simon et al. (2013) en el indice OxCAP-MH/CAPINDEX
16.

Otra forma de realizar la puntuacién del indice de capacidades en salud considerando
pesos hibridos y en especifico, pesos a partir de preferencias declaradas, lo brinda la apli-
cacion conjunta del método de escalas de mejor/peor y el de experimentos de eleccién
discreta (EMP-EED) (Flynn et al. 2007). Para ello, de acuerdo a la discusién que se ha
realizado en este trabajo, primero se tendrd que realizar un ejercicio de razonamiento
publico con imparcialidad abierta—segun lo expuesto en el apartado [£.4.5}—de forma que
las personas a quienes se les aplicard la encuesta, puedan reflexionar sobre la importan-
cia de las diferentes dimensiones del conjunto de capacidades en salud considerando la
postura de las otras personas.

Como siguiente paso, se tendran que generar escenarios hipotéticos de niveles de fun-
cionamientos y de niveles de disponibilidad de recursos, que los encuestados valoraran
de forma individual eligiendo en cada escenario tanto el mejor como el peor elemento.
Debido a que en la practica es imposible valorar todos los escenarios resultantes de todas
las posibles combinaciones de niveles de funcionamientos y de niveles de disponibilidad de

recursos, los encuestados valoraran una muestra representativa de escenarios hipotéticos
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seleccionada a través de técnicas estadisticas y de optimizacién@ La tabla muestra
un ejemplo de un escenario hipotético que se le podria plantear a una persona consideran-
do las capacidades en salud de la tabla

Como ultimo paso, mediante la utilizacién de modelos multinomiales, la técnica de EMP-

Tabla 4.5. Ejemplo de un posible escenario que se podria aplicar para valorar las capacidades en salud
mediante EMP-EED.

En las columnas correspondientes, marque con una “palomita” el atributo que usted considera como
el mejor y con un “tache” el atributo que usted considera como el peor (Sélo un tache y una paloma).

Escenario de capacidad en salud No X
Mejor Peor

Soy capaz de llevar a cabo s6lo mis AVD instrumentales nucleares

v |Soy capaz de tener sentimientos positivos la mayoria de las veces que me lo propongo

No puedo tener ninguna relacién personal de acuerdo a lo que necesito X

Puedo realizarme y progresar en pocos aspectos de mi vida

No puedo obtener nada de la informacién relacionada a mi salud que necesito

Puedo tener acceso a servicio médico y a otros servicios de salud siempre que lo necesito

No puedo disponer de la cantidad y calidad de alimentos que necesito

No cuento con agua potable entubada dentro de mi vivienda

EED generara una funcién de valoracién del conjunto de capacidades en salud comin a
todas las personas, lo que permitira realizar la puntuacién de los perfiles de capacidades
en salud de las diferentes personas. Cabe mencionar que esta técnica transforma cada
nivel de funcionamiento/recurso procesando estadisticamente las valoraciones individua-
les de todos los escenarios hipotéticos de todas las personas de forma que la suma de
todas las dimensiones sume como maximo 1 y como minimo 0, por lo que estas funciones
de transformacion se pueden ver como funciones de valoracién (o mejor dicho, de prefe-
rencias corregidas). El indice de capacidades en salud de cada persona se obtendrd por

tanto, utilizando la siguiente expresion:

K

M
(@) = 3 I (@) + 3 I (dna), (4.4)
m=1

k=1

26 Fn el caso del instrumento ICECAP-A, las posibles combinaciones a valorar son 4° = 1,024, obtenidas
de considerar los 4 niveles que tiene cada una de las 5 dimensiones. Sin embargo, mediante la técnica

de Efectos Principales Ortogonales, fue posible seleccionar 16 combinaciones (Flynn et al. 2013)
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donde cada I, (by,;(x)) e I} (Tx;) representa la transformacion obtenida por EMP-EED
de forma que la suma conjunta—el valor de ¢;(x)—tenga como méximo valor 1 y como
minimo valor 0.

Como consecuencia de que previa utilizacién de esta técnica, se ha realizado un ejercicio
de razonamiento publico con imparcialidad abierta, se puede argumentar que la valo-
racién de las dimensiones a partir de las preferencias trabajadas o corregidas, estd de
acuerdo al EC. Ademas, estas puntuaciones, al estar ligadas a las preferencias de la

sociedad, pueden utilizarse para realizar la EEIS segtin se discutio en el capitulo 2.

4.4.7. Agregacion colectiva de las capacidades en salud

Debido a que el EC es consecuencialista en sentido amplio, se puede utilizar una

funcién de capacidad social (FCS) como la de la expresién para agregar las capaci-
dades en salud individuales considerando aspectos de eficiencia y de equidad de forma
simultdanea. Sin embargo, si esta FCS se ha de usar en la evaluacién econémica de in-
tervenciones en salud, es deseable que ademads de ser facil de implementar, sea facil de
interpretar con la finalidad de poder determinar si un programa es costo-efectivo.
No es fortuito entonces que la forma en céomo se realiza el ACE de las diferentes inter-
venciones en salud en la actualidad sea utilizando el cociente de la suma de todos los
costos y la suma de todos los indicadores individuales de efectividad usando una FBS
Utilitarista. En el contexto del EC, esta forma funcional para agregar las capacidades en
salud individuales puede llamarse FCS de Suma de Rango, que esta dada por la siguiente
expresion (Qizilbash 2008):

I
Cle) = Zci. (4.5)
i=1

El precio que se tiene que pagar por usar esta FCS es, sin embargo, alto. Si bien se
resuelve un primer problema de equidad al usar indices de capacidades en salud, puede
reproducir inequidades existentes al no preocuparse por expandir las capacidades en
salud de los méas desaventajados. Es por esto que se tienen que buscar otras alternativas.
Al respecto, Sen (2000) plantea que pueden usarse otras formas funcionales no lineales,
que respondan positivamente a la efectividad y negativamente a los costos con diferentes

pesos en diferentes puntos.
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4.4.8. La cuestion de la equidad en las capacidades en salud. Segunda parte.

En el EC, la equidad en salud implica que todos debieran tener la oportunidad de
lograr su completo potencial de salud, tomando en cuenta el tipo de vida que valoran y
quieren lograr y los procesos mediante los cuales lo logran, por lo que nadie deberia de
estar en desventaja de lograr su potencial. De acuerdo a lo expuesto en la seccién
las capacidades en salud constituyen una forma de incorporar aspectos de equidad en la
salud per se.

Sin embargo, es muy poco probable que en una sociedad dada, las capacidades en salud
estén en un nivel adecuado de acuerdo a su potencial para todos sus miembros. Es
precisamente por esta razén, que se justifica la implementacién de intervenciones en
salud, con la finalidad de llevar a los grupos més desaventajados a un nivel adecuado de
capacidades en salud de forma que puedan desarrollar otras capacidades méas avanzadas.
En este sentido se debe buscar igualar el nivel de capacidades en salud para todos los
miembros de la sociedad.

Indagar por qué algunos grupos de la sociedad no logran alcanzar un nivel adecuado de
capacidades en salud es fundamental para poder disenar e implentar intervenciones en

salud tomando en cuenta tanto la equidad horizontal como la equidad vertical.

Uso de la FCS de Suma de Rango Ponderada

Dados los diferentes niveles de capacidades en salud de la poblacién en un inicio,
puede ser necesario aplicar los principios de equidad horizontal y vertical en la seleccion
de las intervenciones idoneas para el conjunto de la poblacién considerando al mismo
tiempo la eficiencia. La forma mads inmediata de hacerlo desde el punto de vista de la
teoria econdmica es utilizar una FCS Consecuencialista.

Las reglas Maximin y Leximin expuestas en el apartado pueden servir en este
proposito; sin embargo, su gran desventaja es que se puede caer en el extremo de decidir
asignar todos los recursos de la sociedad a los méas desaventajados y s6lo conseguir una
mejora infinitesimal en sus capacidades en salud al mismo tiempo que no se aumentan o
incluso se disminuyan, las capacidades en salud de los més aventajados. Esta situacion
por supuesto, distaria de ser justa.

Otra opcién es adoptar formas funcionales no lineales como la de la expresion En

este caso sin embargo, se pueden senalar las siguientes desventajas: i) dificil o nula in-
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terpretacién intuitiva, a diferencia de lo que ocurre en la actualidad con los AVACs; ii)
imposbilidad de comparar los resultados de diferentes ejercicios que usan diferentes FCS;
y iii) necesidad de desarrollar nuevos criterios para determinar si una intervencién es

costo efectiva, ya que la forma en cémo esto se hace en la actualidad asume linealidad.

Considerando todo lo que se ha discutido en este trabajo, desde las posibilidades
de agregacién colectiva (capitulo 1), la forma en cémo se lleva a cabo el andlisis costo
efectividad (capitulo 2), asi como las implicaciones del uso del EC (capitulo 3), la opcién
mds viable consiste en utilizar la FCS de Suma de Rango Ponderada (FCS-SRP) dada
en Algunos argumentos que se pueden dar a favor son los siguientes:

i) Puesto que la poblacién en general esta dispuesta a sacrificar eficiencia por equidad
pero sélo hasta cierto punto y puesto que tanto la regla Maximin como la regla
Leximin pueden generar situaciones en extremo ineficientes, estas reglas sélo deben
usarse como fuente de informacion y referencia mas no de decisién, a menos que la
mejora en las capacidades de los mas desaventajados en verdad sea considerable.

ii) Los ponderadores de equidad w; incorporan la perspectiva de equidad vertical entre
grupos con diferentes niveles de capacidades en salud y la equidad horizontal entre
grupos con similares niveles de capacidades en salud, de forma que las ganancias de
los grupos mas desaventajados pesan mas que la de los grupos mas aventajados de
la sociedad. Puesto que para obtener estos ponderadores se tendria que recurrir a un
ejercicio de razonamiento ptublico con imparcialidad abierta, la poblacién en general
estarfa involucrada en la asignacién de los recursog?’}

iii) Es posible seguir utilizando la metodologia del ACE y presentar los resultados—
ponderados y no ponderados—de la evaluacién econdémica junto con un analisis de

sensibilidad.

27 Por ejemplo para Mooney (1996), la equidad en salud—vista como asistencia sanitaria—tiene que ver
ma&s con una visién comunitaria, en el sentido de que los miembros de una sociedad desean crear un
servicio de salud justo como parte de una sociedad maés justa, que con la visién Rawlsiana individua-
lista del velo de la ignorancia. Por tanto, si se considera la equidad vertical, es plausible establecer
ponderadores de equidad basados en preferencias comunitarias, adicionales a los pesos que ya estian
incorporados en las medidas de estados de salud (Mooney 1996, 102). Adicionalmente, en un contexto
mas de la economia convencional y especificamente en lo que toca a la teoria de la eleccién social,
existen varias técnicas empiricas para obtener estos pesos (ver por ejemplo, Gaertner y Schokkaert
(2012).)
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iv) Varios resultados muestran que este tipo de FCS—en la forma de FBS Utilitarista
Generalizada—cumple con varias propiedades deseables, por lo que es una FCS bas-
tante robusta (Vallentyne 2010). Ademads, el mismo Sen (2000, 939) menciona que si
no hay otra alternativa que usar una funcion lineal, entonces se deben usar diferentes

ponderadores para diferentes indicadores de efectividad.

Necesidad de umbrales de suficiencia

Si bien la FCS-SRP incorpora aspectos de equidad que escapan a la FCS-SR, también
hay que mencionar que es compatible con la violaciéon de algunos principios de equidad—
como el de Equidad de Hammond (ver seccién —y por tanto, realizar la eleccién de
intervenciones en salud teniendo como criterio inicamente la maximizacién de la suma
ponderada total de las capacidades en salud mediante esta FCS, puede conducir a re-
sultados no siempre equitativos. Por ejemplo, puede pasar que agregando colectivamente
con la FCS-SRP, el incremento en la ganancia de los méas aventajados sea mayor al de
los méas desaventajados de la sociedad—atin con los ponderadores de equidad—y que
entonces se elija una intervenciéon que deja a los mas desaventajados en un nivel de ca-
pacidades en salud muy por debajo de un nivel adecuado para desarrollar capacidades
mas complejas.

La forma en como esto se puede solucionar, consistente con el EC, es utilizar umbrales de
minima suficiencia comunes para toda persona, los cuales se podrian imponer al indice
agregado de capacidades en salud individual. Podria pensarse por ejemplo, en fijar un
umbral ¢ y establecer que ¢; > ¢ para todo i de forma que las intervenciones en salud que
no cumplan con esta restriccion se descarten. Esta opcién asi implementada sin embargo,
se puede criticar.

En efecto, debido a que es posible que el indice individual agregue las diferentes di-
mensiones del conjunto de capacidades con un nivel de sustituibilidad perfecto o casi
perfecto—como es el caso de la técnica de EMP-EED o del indice de media ponderada
de orden f=1—podria suceder que un nivel muy alto en algunos funcionamientos (o can-
tidades de recursos en el vector &;, considerando el par de vectores (b;(x),Z;), compense
niveles nulos de otros funcionamientos (y/o recursos). Esto por supuesto permitiria seguir
reproduciendo inequidades.

Una solucién a este problema es utilizar una forma funcional no lineal para agregar

las capacidades a nivel individual tomando en cuenta la interaccion entre las diferentes
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dimensiones para la persona 7. Este es el camino que por ejemplo, se adopté desde el
2010 en la construccién del IDH al utilizar la media geométrica para agregar sus tres
dimensiones (UNDP 2013). Otra solucién es la de imponer umbrales minimos a cada una
de las dimensiones del conjunto de capacidades en salud—niveles de funcionamientos y
de recursos—de forma que se garantice que la persona tenga la libertad de desarrollar
capacidades més complej aﬁ Debido a que esta iltima opcién permite corregir de cierta
forma la deficiencia presente al utilizar un indice lineal para agregar las capacidades a
nivel individual y puesto que en este trabajo se argumenta que la técnica EMP-EED
puede ser utilizada para valorar el conjunto de capacidades en salud, se decide tomar
este camino.

Para exponer el planteamiento del problema que se debe resolver para elegir las alterna-
tivas 6ptimas, supéngase que se va a realizar un Analisis Costo Efectividad Generalizado
y que se dispone de la tabla liga T'(p,Csrp) que presenta las distintas intervenciones en
salud a evaluar x € 7" en orden ascendente de acuerdo a su Razén Costo Efectividad Incre-
mental (RICE) dados el vector de precios p € R%, y1la FCS-SRP Cgrp(c) = 27{:1 wici(z)
(ver apartado . Denotando por (b,z) € RM x RE a la dupla de vectores de um-
brales que representan un nivel adecuado para cada uno de los M funcionamientos y los
K recursos, la eleccién de las intervenciones en salud a implementar, debe imponer la
restriccién (b7 (x),#;) > (b, 2) Vi, donde > se interpreta como que cada funcionamiento
y/o cantidad de recurso, debe ser mayor o igual al respectivo umbral que se debe garan-
tizar a toda persona. Asi, incorporando esta nueva restriccién, el problema a resolver
andlogo a [2.4] es:

méx AFEy(x) (4.6)

s.a.
T'(p,Csrp),

(bi(z), &) > (b, 2) Vi,
p-xytp-xot+...+p-rpyy <G,

28 La idea es emplear una funcién objetivo junto con restricciones que se tienen que cumplir sobre los
vectores de funcionamientos y de recursos (side conditions) de forma que la solucién quede acotada en
cierto intervalo. Para una discusion de diferentes formas de incorporar la equidad en salud dependiendo
del conjunto de oportunidad utilizado, de las restricciones impuestas sobre el indicador de salud y de

la FBS empleada, puede consultarse Williams y Cookson (2000).



4.5 Aspectos finales a considerar y conclusiones del capitulo 219

cuya solucién estd compuesta por el conjunto ordenado de H* intervenciones en salud,
las cuales estdn en la tabla liga Tg (p,Csrp) (el superindice S hace alusion a suficiencia).
No obstante, debido a que es posible que para un vector de umbrales de suficiencia (b, z)
comun a todas las personas, la solucién al problema [.0] sea el conjunto vacio, puede ser
necesario relajar la restriccion que este vector impone. Tomando en cuenta la diversi-
dad humana y el potencial que las personas tienen de beneficiarse de una intervenciéon
en salud, resulta mds realista tener diferentes umbrales para considerar las restricciones
que la ciencia y la tecnologia imponen en la prevencién y tratamiento de ciertos padeci-
mientos, o en la provision de ciertos recursos sanitarios. El problema entonces consiste en
seleccionar el conjunto de intervenciones en salud que resuelvafd.6) considerando el poten-
cial de capacidades en salud de las diferentes personas en un momento dado, capturado
mediante la imposicién de diferentes vectores de umbrales de suficiencia (que a su vez se
captura en la tabla liga Tg (p,Csrp)). Entonces, para una particion de la poblacién en I,
j=1,2,...,J subgrupos con caracteristicas similares () =1 ), se tendrd el conjunto
de vectores de umbrales (l_)j, z) i =1,2,..., J@ Asi, debido a su naturaleza multidi-
mensional, el conjunto de capacidades permite identificar aquellas dimensiones que se ven
mads impactadas ante las diferentes intervenciones en salud, evidenciando aquellas que no
permiten a las personas, superar los umabrales de suficiencia. Por ltimo, es necesario
mencionar que para ser compatible con el EC, la seleccién de estos umbrales, tendria
que realizarse con ayuda del razonamiento ético-filoséfico y del razonamiento ptiblico con

imparcialidad abierta.

4.5. Aspectos finales a considerar y conclusiones del capitulo

En este capitulo se ha establecido de una forma general cémo podrian incorporarse las

capacidades en salud en la evaluacién econémica de intervenciones en salud. Consideran-

29 Un ejemplo de que es posible realizar este ejercicio lo presenta en México el CONEVAL (2010) en la
medicién de la pobreza. Cuando la medicién se realizaba de manera unidimensional (considerando el
ingreso), fue posible establecer tres lineas de pobreza: alimentaria, de capacidades y de patrimonio, cada
una de las cuales a su vez, diferia dependiendo de si se utilizaba con una localidad urbana o con una
rural. En el caso multidimensional, considerando diferentes factores, ha sido posible establecer lineas
de pobreza en las dimensiones de rezago educativo, acceso a servicios de salud, acceso a seguridad
social, calidad y espacios de la vivienda, acceso a la alimentacién, y respecto al grado de cohesién

social.
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do que el EC provee de un marco para evaluar la bondad de los estados sociales tomando
en cuenta tanto la libertad como la diversidad humanas y que como tal es un paradig-
ma incompleto, esta tarea no ha sido sencilla. Cualquier intento de operacionalizacion
indiscutiblemente tiene que hacer simplificaciones y supuestos fuertes. Las principales
simplificaciones que se han hecho en este trabajo se resumen a continuacién.

En primer lugar, debido a que la aplicacién especifica del EC en el ambito de la salud
estd ain en construccién, se han utilizado las capacidades en salud sin dar una definicion
de salud muy elaborada; no obstante, se reconoce que esta debe construirse en términos
holisticos y entenderse como capacidades internas. Asi la definicién de salud empleada
no dista mucho de las definiciones cominmente utilizadas y se asume que se compone
de las dimensiones corporal, mental y de un minimo de vida social. De cualquier forma,
debido a que las intervenciones en salud no sélo tienen efectos sobre la salud per se sino
sobre la libertad que las personas tienen para lograr funcionamientos en salud valiosos,
el objetivo de la politica en salud deben ser las capacidades en salud.

En segundo lugar, si bien se proporciona un método para poder seleccionar una lista de
capacidades en salud, su medicién y valoracion, se realiza considerando una evaluacion
elemental. Para compensar de alguna manera esta debilidad, ademaés de considerar el ni-
vel de funcionamientos realizados de las diferentes personas, también se propone incluir
la cantidad de ciertos recursos que se juzgue toda persona debe tener en una cantidad
adecuada. Se propone entonces la construccién de un indice individual con base en los
funcionamientos realizados y en la cantidad de los recursos seleccionados. Aqui cabe la
pena aclarar que si bien el EC pugna por establecer mediciones que consideren la in-
completitud de las ordenaciones, el indice que se propone permite tener una ordenacion
completa. En particular se ha asumido que mediante la técnica de EMP-EED, es posible
agregar en un indice con escala de razén (aunque reescalada), los niveles observados de
funcionamientos y recursos que una persona podria tener dada una intervencién. Este
indice individual sin embargo, si bien se construye a partir de las preferencias trabajadas
o corregidas de las personas como proxy de sus valoraciones, agrega sus diferentes dimen-
siones transformadas de forma lineal, por lo que permite una sustituibilidad perfecta. La
ventaja de esta técnica es que permite obtener pesos no uniformes para las diferentes
dimensiones, por lo que es posible observar cudles dimensiones son mas importantes para
la sociedad.

En tercer lugar, se ha establecido que la mejor forma de agregar las capacidades en salud
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de las diferentes personas a partir de sus indices individuales es utilizando la FCS de
Suma de Rango Ponderada (FCS-SRP) pero considerando umbrales de suficiencia de
niveles de funcionamientos y recursos. Dada la diversidad humana, diferentes conjuntos
de umbrales de acuerdo al potencial de los diferentes grupos de la sociedad tendrian que
emplearse. El reto que aqui se impone no es de ninguna manera facil pues ademés de la
seleccién de estos diferentes umbrales, tendria que seleccionarse el conjunto de pondera-
dores de la FCS-SRP.

En cuarto lugar, de forma recurrente se ha mostrado la necesidad de combinar el razona-
miento ético-filoséfico y el razonamiento publico en varias etapas de la implementacion
de las capacidades en salud. Gran parte de la riqueza del EC esta en considerar la agencia
de las personas y su papel en el razonamiento piblico por lo que esta tltima esta presente
en i) la seleccién de las capacidades en salud a emplear; ii) la valoracién del conjunto de
capacidades en salud y su agregacién en un indice individual; iii) la seleccién de los pon-
deradores de la FCS-SRP para agregar las capacidades individuales de forma colectiva;
y iv) la seleccién de umbrales que garanticen un nivel adecuado de funcionamientos y re-
cursos de forma que las personas tengan la libertad de elegir estados de salud valiosos de
acuerdo al tipo de vida que quieren vivir. Justamente la implementacién del razonamien-
to publico y del razonamiento ético-filoséfico rompe con el individualismo presente en la
teoria econdmica convencional, por lo que, en general, el orden social de las alternativas,
no coincidird con los 6rdenes individuales. Esto significa que la FCS seleccionada—que
en este caso se argumenta debe de ser una FCS-SRP—es extra-bienestarista.

Por ultimo, y en lo que respecta a la equidad, se ha argumentado que el andlisis de
los determinantes sociales de la salud, queda comprendido en las capacidades en salud.
Considerando este hecho junto con el de que su construccién involucra un ejercicio de ra-
zonamiento publico con imparcialidad abierta—en el que se incluye informacién cientifica
y puntos de vista de personas ajenas a la sociedad en cuestién—se puede concluir que
las capacidades en salud incorporan la equidad per se. No obstante, debido a que en
un principio en una sociedad pueden estar presentes inequidades muy fuertes, puede
ser necesario incorporar la equidad de forma externa con ayuda de la FCS-SRP y de
umbrales de suficiencia. Mediante la FCS-SRP, es posible considerar la eficiencia al mo-
mento de agregar las capacidades individuales a nivel colectivo. Sin embargo, esta forma
de equidad, que se puede concretizar en ponderadores de equidad, a medida que la so-

ciedad se involucre cada vez mas en el razonamiento publico puede ser menos necesaria.
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Si bien un indice de capacidades en salud puede ayudar a tomar decisiones en las politicas
de salud considerando aspectos que las medidas tradicionales de salud no capturan, es
necesaria mayor investigacion para determinar si las capacidades en salud elegidas son
lo suficientemente robustas pero a la vez sensibles a diferentes intervenciones de salud.
La resistencia de Sen de no proporcionar una lista fija obedece a la preocupacién de que
pudieran perder sensibilidad para capturar la calidad de vida dada la diversidad humana.
Soélo mayor investigacion podra confirmar si en el campo de la salud es posible que exista
un ntcleo de capacidades bésicas en salud o si este conjunto es vacio, o si este conjunto

es dindmico y entonces debe actualizarse cada cierto tiempo.



CapiTULO D

Discusion de resultados y conclusiones
generales

5.1. Introduccion

Cualquiera que sea la perspectiva que se tome, es imposible negar que los recursos
son limitados y que deben asignarse de forma eficiente para garantizar el aumento del
bienestar y de la calidad de vida de la poblacion. El &mbito de la salud no es ajeno a esta
problemadtica y por ello la evaluacién econémica de intervenciones en salud (EEIS) reviste
importancia mayuscula. Garantizar que realmente todas las personas tengan una vida
floreciente, requiere que la eleccién de alternativas a implementar se realice considerando
aspectos de equidad.

En este sentido, el enfoque de capacidades (EC) en general, y las capacidades en salud
en particular, brindan un marco tedrico como no se habia tenido en mucho tiempo, para
realizar el andlisis y la evaluacién de las diferentes alternativas en el sector salud desde
una perspectiva humana integral. Aunque este enfoque tiene sus raices en Aristételes,
estd aun en construccién, por lo que su puesta en practica en la actualidad requiere de un
gran esfuerzo y de una tarea simplificadora. No obstante, es necesario realizar los primeros
intentos, teniendo en mente que se tendran que perfeccionar tanto los argumentos tedricos

como los empiricos.
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5.2. Discusion de los resultados y hallazgos

Si bien el EC ha servido como base tedrica para evaluar tanto el nivel de desarrollo
humano como el nivel de privaciones de las diferentes sociedades mediante indices como
el Indice de Desarrollo Humano (IDH) y los indices de pobreza multidimensional respec-
tivamente, en el &mbito de la salud, su aplicacién es ain muy incipiente. Esto resulta
comprensible si se toma en cuenta su complejidad y el hecho de que sélo recientemente
se han elaborado argumentos teéricos para estudiar a la salud en particular (Ruger 2006;
2010; Venkatapuram 2011).

En la bisqueda de argumentar y mostrar que es posible obtener indicadores de capaci-
dades en salud que puedan usarse en la EEIS y que incorporen aspectos de equidad, este
trabajo ha presentado tanto el marco tedrico que sirve de base a la EEIS en la actualidad,
como el bagaje tedrico del EC para senalar coincidencias y desencuentros.

La exposicion tedrica del utilitarismo como sustento de la EEIS realizada en los capitulos
1y 2 y su contrastacién con otros marcos de justicia social, ha permitido identificar las
principales desventajas que presenta en cuanto a la generacion de indicadores de bienes-
tar y de calidad de vida relacionados a la salud (CVRS) tanto a nivel individual como
colectivo. Entre las limitaciones a nivel individual se pueden mencionar las siguientes: i)
ignora realizaciones que no se encuentran reflejadas en alguna métrica mental que defina
a la utilidad (placer, felicidad, deseo, satisfaccién de preferencias) tales como la libertad,
los derechos y en general, lo que las personas realmente valoran en la vida; ii) ignora
el problema de la adaptacién; y iii) considerando la satisfaccién de preferencias indivi-
duales como indicador de la utilidad en salud, las cuales se consideran como dadas, la
métrica de la utilidad impide evidenciar inequidades existentes en la sociedad al poderse
formar con un fuerte parroquialismo. Respecto a la generacién de indicadores a nivel
colectivo, las criticas estan enfocadas al uso de la FBS Utilitarista pura para realizar la
agregacion social a partir de los indicadores individuales. Estas criticas, que son vélidas
inclusive si se utiliza un indicador extra-bienestarista de la salud, son: i) discriminacién
en contra de las personas que tienen una reducida capacidad de beneficiarse en térmi-
nos de salud; y ii) acentuacién de inequidades derivadas de la agregacién al ser posible
que pequenas ganancias distribuidas entre un grupo grande de la poblacién, méas que
compensen grandes incrementos en un grupo reducido de la poblacién (pero tal vez més

desaventajado).
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En relacion a las propiedades que un indice de capacidades en salud deberia poseer de
forma que permita la comparabilidad intra e interpersonal, los capitulos 1 y 2 muestran
que es necesario tener al menos mensurabilidad en escala cardinal con comparabilidad
completa (EC y CC) y siempre que sea posible, se debe buscar tener mesurabilidad en
escala de razén (ER). Con ER y CC, la eleccién de las diferentes intervenciones en salud
mediante el uso de reglas de eleccién colectiva, escapa al teorema de imposibilidad de
Arrow, permitiendo que las posibilidades de agregacién de los indices individuales se am-
plien. En este sentido es posible utilizar reglas de eleccién colectiva que tomen en cuenta
las desigualdades en los niveles, incrementos y cambios proporcionales de los indices in-
dividuales.

Por otro lado, se ha argumentado que las capacidades en salud se encuentran en una
situacién intermedia entre la salud—entendida en términos holisticos como capacidades
internas relacionadas con las dimensiones corporal, mental y social—y la calidad de vida
en general. De hecho, como lo muestra la figura la calidad de vida incluye al bienes-
tar, dentro del cual se incluye a la salud; sin embargo ni el bienestar ni el conjunto de
capacidades en salud, se traslapan completamente. Esto es asi porque el aspecto de agen-
cia, presente tanto en el conjunto de capacidades en salud—Ila agencia en salud—como en
el conjunto de capacidades en general, identificado como lo que constituye la calidad de
vida, lo impide. En este contexto, el tipo de intervenciones en salud que pueden evaluarse
utilizando indicadores de CVRS basados en las capacidades en salud, irfa mas alla de
considerar la introducciéon de nuevos tratamientos—en la forma de medicamentos o tec-
nologias médicas—y estaria més cercano a intervenciones de salud publica. Por tanto, el
uso de instrumentos basados en las capacidades en salud, mas que sustituir, complemen-
ta las evaluaciones que se realizan en la actualidad y que utilizan indicadores de CVRS

(como por ejemplo, los AVACs). No obstante, esta delimitacién no debe ser tajante; sélo
mayor investigacion podra generar evidencia sobre la sensibilidad de las capacidades en
salud para evaluar tratamientos médicos.

En lo que respecta a la cuestion de la inequidad en salud, entendiendo esta como una
desigualdad en salud evitable y arraigada a situaciones injustas, se ha argumentado que
las capacidades en salud permiten atender esta como un problema multidimensional. En
primer lugar, puesto que las capacidades en salud son un tipo de capacidades combi-
nadas, en el sentido de que incorporan aspectos externos a la persona, permiten abordar

el problema de la determinacién social de la salud como causa de inequidades en salud,
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Calidad de vida

Fig. 5.1. Relacién entre salud, capacidades en salud, bienestar y calidad de vida entendida como capaci-

dades. Fuente: Elaboracién propia.

cambiando la forma negativa de ver esto en un sentido positivo. Esto es, las capacidades
en salud permiten establecer cudl debe ser el contexto social para lograr resultados en
salud que sean valiosos para las personas y que les permitan tener una vida floreciente.
En segundo lugar, debido a que el razonamiento publico con imparcialidad abierta es
inherente a la operacionalizacion de las capacidades en salud en varias etapas—seleccion
del conjunto de capacidades, valoracién del conjunto de capacidades, seleccion de um-
brales de minima suficiencia y seleccién de ponderadores de equidad a emplear en una
FCS—su puesta en préctica exige que las personas involucradas en la provisién de una
intervencién en salud, deliberen y discutan las implicaciones de esta desde los diferentes
puntos de vista de la poblacién y del espectador imparcial (como un grupo formado por
miembros de otras sociedades, profesionales de la salud y autoridades locales), de forma
que conozcan cémo se atiende la misma problematica en otras sociedades; esto permite
evidenciar las inequidades presentes en la sociedad de estudio y por tanto, su tratamiento
(ver ﬁgura. El proceso por medio del cual se toman las decisiones en el EC, permite
ademds que las personas y la sociedad en conjunto, se vuelvan agentes de cambio, lo que a
un no muy largo plazo, permitird mejorar las condiciones bajo las cuales las personas son
libres de elegir estrategias saludables y condiciones para ellas y las generaciones futuras.
Asi, en conclusién, la equidad en salud es un concepto multidimensional que incluye con-
sideraciones acerca de logros en salud, la capacidad para lograr buena salud y la justicia
de los procesos (Sen 2002b, 665).
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En términos operativos, el razonamiento piblico con imparcialidad abierta, presente en
varias etapas de la construccién e implementacién de las capacidades en salud en la EEIS,
involucra la utilizacién de métodos mixtos para poder obtener valoraciones de la sociedad.
Asi, como lo muestra la figura el uso de técnicas cualitativas y cuantitativas en los
grupos deliberativos, permitirda obtener preferencias trabajadas o corregidas, como pro-
xies de las valoraciones, que constituyen el insumo para la aplicacién de encuestas en las

diversas etapas. No obstante que la generacién de un indice individual de capacidades en

Miembros otras
. sociedades, profesionales
Sociedad de la salud, autoridades
locales

Grupos F

deliberativos Métodos mixtos:
Técnicas de andlisis

l cualitativo y cuantitativo

Preferencias como: grupos focalesy

estadistica participativa

trabajadas o
corregidas

|

Valoracién

Fig. 5.2. Cémo se ha de realizar el razonamiento publico con imparcialidad abierta (RPIA) en la EEIS.

Fuente: Elaboracién propia.

salud permite incorporar la equidad per seEL la agregacion de los indicadores individuales
a nivel colectivo impone nuevos retos en proyectos a gran escala cuando la poblacién a
considerar es grande. En este caso, la teoria econémica convencional, especificamente, la
teoria de la eleccion social, puede incorporarse dentro del EC para elegir entre las inter-
venciones en salud que se deben implementar. Aceptando que el EC es consecuencialista
en un sentido amplio, es posible usar reglas de eleccién colectiva que incorporen tanto
! En este trabajo se ha asumido que es posible tener un indice que genere un orden completo y que puede

ser obtenido mediante la técnica econométrica de EMP-EED, a partir de preferencias trabajadas o
corregidas (ver segundo cuadro de la figura .
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umbrales de suficiencia para las diferentes dimensiones de funcionamientos y recursos,
como ponderadores de equidad para las diferentes personas o grupos de personas. En este
sentido, se ha denotado a este tipo de incorporacion de la equidad externa a las capaci-
dades en salud pero necesaria en su implementacién, como equidad II. De acuerdo a la
discusién de los capitulos 1 y 2 principalmente, el tipo de regla de eleccién colectiva que
permite ligar la teorfa econdmica convencional con la esencia del EC, es la aqui llamada,
Funcién de Capacidad Social de suma de Rango Ponderada (FCS-SRP) con umbrales
de suficiencia. Mas atn, bajo los supuestos con los que regularmente se trabaja en el
andlisis costo-efectividad (ACE), es posible poner en préactica las capacidades en salud
en la misma forma en como se utilizan los AVACs en la actualidadE] de forma que, se pue-
da realizar la eleccién de las intervenciones en salud éptimas mediante el uso de Tablas
liga (ver dltimo cuadro de la figura . Cabe mencionar sin embargo, que lo ideal seria
presentar los resultados tanto con ponderadores de equidad como sin estos, para poder
facilitar su comparacion.

Por ultimo hay que mencionar que la elecciéon de los ponderadores y de los umbrales de
suficiencia, al realizarse mediante un ejercicio que implica razonamiento ptublico, garan-
tiza que las inequidades puedan resolverse con participaciéon de la sociedad y no sélo
considerando el punto de vista de un planificador central.

La figura presenta, a manera de resumen, las diferentes etapas que habria que seguir
para implementar las capacidades en salud en la EEIS, mostrando, el tipo de equidad
considerada en cada etapa. Mientras que el tipo de equidad I se considera implicito en las
capacidades en salud, el tipo de equidad II es externo y se incorpora con los ponderadores
de equidad y los umbrales de suficiencia via el razonamiento piblico con imparcialidad

abierta.

5.3. Alcances, limitaciones y posibles lineas de investigacion

El presente trabajo ha tratado de brindar una guia, que podria constituirse en un
modelo para incorporar la equidad via las capacidades en salud en la EEIS. En esta
propuesta sin embargo, se han hecho simplificaciones importantes, y se han dejado de

lado cuestiones que es necesario resolver en un futuro préximo para reflejar de mejor

2 En el apéndice [B| se muestra a manera de ejemplo, cémo se podrian implementar las capacidades en
salud utilizando el cuerpo teérico del modelo AVAC dentro del ACE.
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forma el EC. A continuacion se detallan estos puntos.

En primer lugar, si bien se ha argumentado que se requiere una definicién holistica de
la salud dentro del EC teniendo en cuenta que los estados de salud deben evaluarse en
términos de cémo permiten abrir el espacio de vidas valiosas que las personas pueden
vivir, la definicién que se ha empleado la entiende como un conjunto de capacidades
internas relacionadas con las dimensiones corporal, mental y social. Sin embargo, se re-
quiere mayor investigacion para poder tener una definicién holistica més especifica.

En lo que se refiere a cémo seleccionar y valorar las capacidades en salud de forma que
se puedan usar en proyectos a gran escala, en este trabajo se ha sugerido el empleo de
métodos mixtos, sin embargo, queda atin mucho por hacer. Por un lado, se ha argu-
mentado que los métodos cualitativos son necesarios para identificar las capacidades en
salud valiosas y representativas de la poblacién, realizando tanto entrevistas a profundi-
dad individuales, como grupos focales y deliberativos a una muestra representativa de la
poblacion. Si bien se reconoce que los métodos cualitativos no tienen poder estadistico,
hay que investigar si combinandolos con los métodos cuantitativos se logra tener cierta
convergencia o “saturacién”. Es necesario explorar el nivel de generalidad que se podria
manejar dependiendo de si se quiere realizar una intervencién a nivel local, regional,
nacional o internacional. Solo investigacién a largo plazo permitird saber el grado de
generalidad que se puede alcanzar en la préctica (asi como la eleccién de los mejores
instrumentos cualitativos). Por otro lado, el uso de preferencias en proyectos a gran es-
cala dentro del EC, requiere resolver el problema de la adaptacién. Una solucién es la
de implementar la imparcialidad abierta en el razonamiento publico. Sin embargo, es
necesario conocer y entender lo que otras areas del conocimiento hacen al respecto para
incorporar sus hallazagos. Por ejemplo, puede ser interesante explorar la sinergias entre
el EC y la investigacién en la felicidad objetiva (Teschl y Commin 2005). Por ultimo,
debido a la falta de una forma sistematica de organizar conferencias con grupos deli-
berativos representativos de la poblacién que, cientifica y rigurosamente, eviten sesgos
de seleccién, la metodologia que se ha sugerido en este trabajo descansa en una forma
imperfecta de razonamiento publico. Es necesario promover la idea de que las personas
gradualmente se involucren en procesos que les permitan expresar sus puntos de vista y
participar en las decisiones politicas pues, sélo cuando las personas se muestran intere-
sadas en participar en esta clase de debates, los sesgos de seleccion pueden evitarse y se

pueden formar grupos que, en efecto, representen a la poblacién. El advenimiento de las



230 5 Discusién de resultados y conclusiones generales

nuevas tecnologias, ofrece una oportunidad sin igual para que la deliberacién piblica se
pueda llevar a cabo en linea, por lo que es necesario explorar este campo.

También es necesario explorar como los enfoques hibridos pueden usarse para realizar la
agregacién a nivel individual de las capacidades en salud considerando las preferencias
trabajadas o corregidas. Si bien en este trabajo se propone utilizar la técnica de EMP-
EED, la cual permite obtener un indice que genera un orden completo valorando las
dimensiones de funcionamientos y recursos, queda abierta la puerta para buscar nuevas
técnicas estadisticas y (micro) econométricas que permitan obtener érdenes parciales,
que reflejen la diversidad humana y que contribuyan a brindar objetividad al indice. En
lo que respecta a la agregacion colectiva, la factibilidad de usar Funcionales de Capacidad
Social y funciones de costos no lineales, debe explorarse como Sen (2000, 938) lo sugiere.
Esto sin embargo, requiere que se tenga que decidir en varios aspectos tales como la
eleccién de la forma funcional y la estimacion de parametros relacionados a los pesos
y la aversion a la inequidad. También se requiere el desarrollo de nuevas metodologias
para decidir entre intervenciones en salud que compiten entre si debido a que las razones
incrementales de costo-efectividad pueden ser dificiles de usar e interpretar. Una opcién
podria ser la de realizar la evaluacién econdémica usando el andlisis costo-consecuencia
para no combinar los costos y efectividad.

Por ultimo, y mas importante ain, es necesario poner en practica las capacidades en
salud en la EEIS. Debido a la complejidad del EC, este trabajo ha buscado ofrecer una
manera de como hacerlo, sin embargo, su implementacién queda fuera del alcance del

mismo, por lo que el siguiente paso es realizar trabajo empirico.
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CONJUNTO DE CAPACIDADES
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Fig.5.3. La equidad en distintas etapas de la incorporacién de las capacidades en salud en la EEIS. Mientras
que el tipo de equidad I resulta del hecho de que las capacidades en salud incorporan la equidad per se, el
tipo de equidad II se obtiene al utilizar la FCS-SRP junto con umbrales de suficiencia via el razonamiento
putblico con imparcialidad abierta (RPIA).
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AprENDICE A

Aspectos matematicos

A.1. Algunas propiedades y tipos de relaciones binarias

Sean z,y € X y sea >~ una relaciéon binaria definida sobre el conjunto X. Se definen

las siguientes relaciones binarias sobre X a partir de =:

z-yelzzynalyza)
i) z~ysz=yAy =zl

En el caso que la relaciones binarias represente preferencias, =, > y ~ pueden pensarse
respectivamente como “al menos tan buena a”, “mejor a” e “indiferente a”.

Considérense ademas las siguientes propiedades que > puede o no cumplir:

i) Reflexividad: Vz € X, z > =.

ii) Completitud: Vz,y € X,z = yVy =z Vax~y.

iii) Transitividad: Vz,y,z € X,z =z Ax =y =z = y.
iv) Anti-simetria: Vz,y € X, x ~y =z =y.

v) Asimetria: Vz,y € X, x = y = -y = x|

Definicién A.1.1 (Tipos de relaciones). La relacion binaria = definida sobre el con-

Junto X, es una:

i) Relacion de orden, si = satisface completitud y transitividad; en el caso que se tengan
preferencias, también se puede decir que = es una relacion de preferencias racional.
it) Relacion de orden parcial, si ¥ satisface reflexividad, anti-simetria y transitividad;
en el caso que tengan preferencias, entonces = sdlo debe satisfacer reflexividad vy

transitividad.
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i11) Relacion de cuasi-orden, si = satisface reflezividad y transitividad.

A.2. Elemento maximal y regla de eleccion

Considerando la relacién binaria = definida sobre X, es posible definir tanto el con-

junto de elementos maximales como el conjunto de eleccién de X (Sen 1970, 9-10).

Definicién A.2.1 (Elemento maximal). Un elemento x € X es un elemento mazimal

de X con respecto a la relacion binaria > si y solo si
—[Fyly € X Ay = zl.

El conjunto de elementos mazximales de X es el conjunto mazimal y se denota por
M~(X).

Definicién A.2.2 (Mejor elemento). Un elemento x € X es el mejor elemento de X

con respecto a la relacion binaria = si y solo si
Yy, y e X =z = y.

El conjunto de mejores elementos en X es el conjunto de eleccion y se denota por C=(X).

Si x es un mejor elemento, entonces también es un elemento maximal, sin embargo,
lo contrario no se cumple en general. Formalmente, x € C=(X) = z € M~(X). Se
puede demostrar en cambio que si C=(X) # ) y = es una relacién de cuasi-orden,
C~(X) = M=(X); lo cual también aplica si es una relacién de orden (ver lema 1*d en
Sen 1970).

Puesto que en la teoria de la eleccién racional en economia, interesa tener una regla que
indique el criterio que se sigue al momento de seleccionar C=(X) a partir de X, conviene
definir formalmente esta regla. Sea P(X) el conjunto potencia de X, esto es, el conjunto

de todos los subconjuntos de X y sea B un subconjunto no vacio de X.

Definicién A.2.3 (Regla de eleccién). Una regla de eleccion es una funcion C :
P(X) — P(X); de forma equivalente, es una correspondencia de P(X) a X, tal que
C(B) C B para todo B € P(X), y C(B) # 0 si B # 0.
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La interpretacién es que C'(B) es el conjunto de opciones que en efecto se eligen de un
meni de opciones B.

Para que exista la regla de eleccién, > debe ser completa, ya que si por ejemplo para
algin par z,y € X, =(z = y) A =(y = z), entonces el conjunto de eleccién para este par

es vacio.

A.3. Orden parcial y orden completo en preferencias

A pesar de que la relacién > no sea completa, de todas formas es posible tener el
conjunto maximal si es que se define un orden parcial considerando preferencias. Como
ejemplo supdéngase que se tiene el conjunto X = {z,y,z} y considerése que todas las
relaciones de preferencias que se pueden tener son: z ~ z, z =y, ~(z = y) y =(y = x).
Entonces M= (X) = {x,2} y C=(X) = {z}. Sin embargo, como no existe conjunto de
eleccién para los pares x e y, la regla de elecciéon no existe para .

Es posible demostrar en cambio, que si la relaciéon > es un orden sobre X y este es finito,
entonces existe una regla de elecciéon. Por tanto, decir que existe una regla de elecciéon
definida sobre X es equivalente a decir que existe un mejor elemento para todo B C C
y B # (). Esto por supuesto, incluye al mismo X.

En caso de que se tenga un orden completo, M~ (X) = C~(X), esto es, el conjunto de
elementos maximales es igual al conjunto de eleccién. Este punto de hecho, es lo que
en general lleva a usar sin distincion estos dos conjuntos. Sin embargo, debe tenerse
en mente que en general son diferentes. El siguiente teorema sobre ordenes completos o
preferencias racionales resulta de mucha utilidad al querer comparar diferentes conjuntos

de eleccién.

Teorema A.3.1 . Sean A C B subconjuntos finitos no vacios de X y sea = una relacion

de preferencias racional sobre X, entonces,

i) [v,y € C=(A)] = [z ~ y], elecciones dptimas son indiferentes,
ii) C=(B) = C=(A), esto es, conjuntos mds grandes son al menos tan buenos, y
iii) [C=(B)NC=(A) = 0] = [C=(B) = C=(A)], esto es, un conjunto mayor es estricta-

mente mejor si tiene un conjunto disjunto de elecciones optimas.

La demostracion se puede ver en (Corbae et al. 2009, 31-32)
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A.3.1. Axiomas adicionales sobre preferencias consistentes

Considerando la clase de reglas de eleccién que se pueden establecer bajo =, se tienen

los siguientes axiomas :

» Determinacion de eleccion. C=(X) = {zx € X|Vy € X,z = y}.
= Independencia de contexto. A,B C X, A# B, x,y € Ay x,y € B. x = y cuando el

individuo se enfrenta a A < x = y cuando el individuo se enfrenta a B.

Noétese que el axioma de determinacién de eleccion es simplemente el conjunto de
mejores elementos (e igual al conjunto de elementos maximales en el caso de preferencias

racionales).

A.4. Funciones de Bienestar Social

Proposicion A.4.1 El ranking de las primeras diferencias de la Funcion de Bienestar
Social Utilitarista Generalizada (FBS-UG) es invariante a transformaciones afines posi-

tivas de los niveles de utilidad individuales considerando comparabilidad parcial unitaria.

Demostracién. Considere los perfiles de niveles de utilidad w,u/,u”,v"” € U = R!
correspondientes a los estados sociales x, 2’, 2", 2" € 1. Puesto que W es la FBS-UG de

la expresion
I I
W(u") = W) > W)= W) e wiuf’ —uf) > wi(u) —u).
i=1 =1

Al aplicar el vector de transformaciones afines positivas que corresponde a la compa-
rabilidad unitaria ®(z) = oy + Bz1,...,ar + Bz1], a; € R, f > 0, y denotando a los
correspondientes vectores de niveles de utilidad transformados por v,v’,v”,v"”, se tiene

después de un poco de dlgebra:
W") = W(©") =W (") = W")] > W) - W] =W()-Ww), (A1)

ya que los términos Ei[:lwiai se eliminan al restarse. Esto significa que el orden de las

diferencias de primer orden se conserva pues sélo se multiplican por la contante j.

Corolario A.4.1 Las primeras diferencias de la FBS-UG son invariantes a transfor-
maciones afines positivas de las funciones de utilidad individuales siempre que estas

transformaciones sean del tipo ¢(z) = oy + zi, ..., a1 + 21], a; € R.



A.4 Funciones de Bienestar Social 239

La prueba es inmediata al hacer 3 =1 en

Proposicién A.4.2 Los cambios proporcionales de la Funcion de Bienestar Social
Bernoulli-Nash Generalizada (FBS-BNG) son invariantes a transformaciones lineales

positivas de los niveles de utilidad individuales considerando comparabilidad parcial.

Demostracién. Considere los perfiles de niveles de utilidad u,u,v”, " € U = R!
correspondientes a los estados sociales z,2’, 2", 2" € T. Puesto que W es la FBS-BNG

de la expresién [1.6

7 7

W) W) | W)~ W) | Iy — I I ) — 1L
W (u'") W (u) H{Zl(ug’)wi H-Iilu% ’

Al aplicar el vector de transformaciones lineales positivas que corresponde a la compa-
rabilidad parcial &(z) = [Biz1,...,B8r21], Bi > 0, y denotando a los correspondientes
vectores de niveles de utilidad transformados por v,v’,v”,v"”, se tiene después de un
poco de algebra:

W”) W@’  WeE")-We")  Ww)-Wk)  WE)-W)

ey Wy W Wy AP

1

pues el término I1,_,3;" se elimina en el cociente del lado derecho de las igualdades.

7

Proposicién A.4.3 Los cambios proporcionales, ademds del ranking de los niveles y de
las primeras diferencias de la Funcion de Bienestar Social de Elasticidad de Sustitu-
cion Constante (FBS-ESC), son invariantes a transformaciones lineales positivas de los

niveles de utilidad individuales considerando comparabilidad completa.

Demostracion. Notese que aplicar el vector de transformaciones lineales positivas con
comparabilidad completa Y(z) = [Bz1,...,Bz21], B > 0, al vector de niveles de utilidad
u € R! es equivalente a multiplicar este vector por la constante 3. Puesto que la FBS-
ESC de la expresion [1.7 es homogénea de grado 1, W (Bu) = SW (u), luego entonces si
u’ es otro vector de niveles de utilidad tal que W(u') > W(u) y v,v" son los correspon-
dientes vectores de utilidad transformados, W (v') = W (u') > W (v) = W (u). Por un
razonamiento similar al de las proposiciones y [A74.3 se demuestra que el orden
de los niveles de las primeras diferencias es invariante y que los cambios proporcionales

también son invariantes.
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A.4.1. Funciones monotonas no decrecientes y condicion de Paretianismo

Definicién A.4.1 (Condicién de Paretianismo sobre FBS-BS). Una FBS-BS W :
R = R que cumpla con alguna condicion de Paretianismo es una funcidn mondtona no
decreciente respecto del vector de utilidades. En particular, si la FBS-BS satisface PF,
W es fuertemente creciente, lo que significa que si x proporciona una utilidad mayor o
igual a y para todos y una utilidad estrictamente mayor para alguna persona, entonces
W(z) > W(y). Si en cambio satisface PD, la W es estrictamente creciente, lo que
significa que si el estado social x proporciona una utilidad mayor para todos los individuos

en comparacion con el estado social y, entonces W(x) > W (y).

Para mayor claridad, se puede pensar en R?. En este caso, una FBS con PF tendré curvas
de indiferencia social con pendiente negativa sensu stricto, mientras que con PD podria

tener pendiente negativa, cero é co (o una combinacién de todos los casos).

A.5. indices de capacidades

A.5.1. Funciones de transformacion

Definicion A.5.1 Si la funcion de transformacion que se le puede aplicar al fun-

cionamiento b; es del tipo:

i) Ini(bni) = bni, entonces se usa la transformacion identidad;

i1) Ini(bni) = Anibni,  Ani > 0, entonces se usa la transformacidn de reescala:

111) Ini(bni) = Anibni + tini,  Ani > 0, entonces se usa la transformacion lineal:

i) Ini(bpi) = éni(bpi), con ¢ .(-) > 0, entonces se usa la transformacién monétona
creciente.

v) Ini(bpi) = éni(bni), con ¢ .(-) < 0, entonces se usa la transformacidon mondétona

decreciente.

Si un mismo funcionamiento se mide en las mismas unidades entre las diferentes personas
y existe un nivel que se considera como el ideal de minima suficiencia o como potencial que
toda persona debiera lograr, es comun que la escala del funcionamiento se normalice. Sean
bnmin Y bn,maz 10s niveles minimo y maximo que se juzga toda persona deberia tener del
funcionamiento n, las siguientes funciones son ejemplos de funciones de transformacion

usadas comunmente:
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i) Funcién de distancia minimo-méximo:

bni - bn man
Lni(bpi) = 7——7F——, (A.3)

bn,max - bn,min

que es un ejemplo de transformacién lineal con A, ; = 1/(bpmaz — bnmin) ¥ fni =

bn,min

—bn.min/ (bn,maz — bn,min) definida en el intervalo | ,1]. En aplicaciones

_bn,max_bn,min
en comin que by min = MiNi{bni} y bpmae = maxi{bp;}, ¢ = 1,2,...,1I, esto es,
se eligen los niveles minimo y méaximo del funcionamiento n observados sobre las I
personas. En este caso, el intervalo del indice transformado queda en el rango [0,1].

ii) Funcién de distancia al maximo:

bm’

bn,ma:(:

que es un ejemplo de transformacién de reescala con A\p; = 1/(bn maz) definida en el
intervalo [0, 1].

iii) Funcién de brechas normalizadas de orden «:

0 si bpi > bnmin
Ini(bni) = <bnmm_bM>a a>0  sibp < bpmin
s = ni n,mn

bn,min

que es un ejemplo de funcién de transformaciéon mondétona decreciente usada para obtener
medidas de profundidad de privacién del funcionamiento n respecto al nivel minimo
by, min. Esta funcién toma valores en el intervalo [0,1] pero debido a que en este caso,
la escala se trunca y se invierte, valores cercanos a 1 indican un nivel de privaciéon
mayor. Nétese que en el caso en que a« = 0, esta funciéon simplemente dicotomiza el
funcionamiento n de la persona ¢ de forma que asigna 0 si la persona no tiene privacién
y 1 si la persona tiene privaciéon en ese funcionamiento. Este tipo de transformacion se

usa cominmente en la medicién de la pobreza (Alkire y Foster 2011).

A.5.2. indices de capacidades de media ponderada de orden 3

Proposicion A.5.1 El orden de los diferentes vectores de N funcionamientos transfor-
mados de la persona i obtenido a partir del indice de capacidades de media ponderada de

orden (3, es invariante a funciones de transformacion de reescala si 8 = 0 pero no asi st

B#0.
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Demostracién. Considere el indice de capacidades de media ponderada de orden (3
dado en la definicién [3.6.5] y multiplique cada n-ésimo funcionamiento transformado de

la persona ¢ por A\, > 0,n=1,2,..., N. Entonces:

1
¢i(Li(bi)) = {)\fw“hi(b”)ﬂ +o o Awnilni(bwa)? |7 B#£0
TT0 ) Xmi Ty (brg) e - -+« I (bvg) N B=0

donde claramente se puede observar que los pesos de los indicadores no se afectan cuando
B = 0, a diferencia de cuando 8 # 0, por lo que en el primer caso, multiplicar cada
funcionamiento transformado n por A\,, n = 1,..., N, es equivalente a multiplicar ¢;(-)

por el escalar J[2_, A&ni.

Noétese ademds que en particular, si los pesos de cada funcionamiento transformado
son los mismos para todas las personas, esto es, si wn; = w, para todo i = 1,...,1
yn = 1,2,...,N, entonces el orden de las I personas de las sociedad con base en
sus vectores de funcionamientos transformados también es invariante pues cada ¢;(+),

1=1,2,...,1, se multiplica por el mismo escalar Hn LA,

Proposicién A.5.2 Para la familia de Indices de capacidades de media ponderada de

orden 8 con w1, ...,wn; > 0 no todos cero,
B 81%
(L) = [Wlilli(bli) + -+ wnilni(bni) ] B B#£0
Ih‘(bli)wli ..... INi(bNi)wNi ﬁ -0

la sustitucion entre los funcionamientos no escalados by; y by; para la persona i depende

del producto de los tres componentes:
Win, 113 (bmi) [Imi(bmi)]ﬂl
Wni 175 (bni) | Tni(bni)
Demostracion. De acuerdo a la definicién de la tasa marginal de sustitucion se tiene:
¢ (b;)
Obyp
TMS =
E. |
[lellz (013)° 4+ -+ + wnidNi (bni)P] P - Bwimi Lo (i) - 1L (bins)
1_
1 [lejlz(blz)ﬁ o NN (Ona)P) P Bunidni (bpi)P1 - I (bpi)
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y por tanto:

ni 7bmi

Wm; ! (bmz) Imz(bmz) A=l
TMS, . _ i ~mi






APENDICE B

Ejemplos de indices de capacidades

B.1. Elindice de Desarrollo Humano (IDH)

El IDH, utilizado por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)

desde 1990, permite ordenar y clasificar a las naciones con base en una medida resumen de
las principales dimensiones del desarrollo humano (UNDP 2013): i) vida larga y saludable
(salud), ii) acceso al conocimiento (educacién) y iii) acceso a un estandar de vida decente
(ingreso). Desde su primera versién en 1990 y hasta el 2009, el célculo del IDH a partir de
tres subindices normalizados en el intervalo [0,1] correspondientes a las tres dimensiones,
se realiz6 aplicando una media aritmética simple (un indice de media ponderada de orden
f=1); sin embargo, a partir de 2010, el IDH es la media geométrica de los tres subindices
normalizados en el rango [0,1] (un indice de media ponderada de orden ﬂ:O)E].
Para normalizar los indices componentes del IDH, se han utilizado valores maximos y
minimos. Por ejemplo, para el cdlculo del IDH en 2013, los valores maximos se obtuvieron
tomando el valor maximo observado en la serie de tiempo que va de 1980 a 2012; mientras
que los valores minimos fueron aquellos que se concibieron como valores de subsistencia.
En ese ano, los valores establecidos para cada una de las dimensiones fueron los siguientes
(UNDP 2013):

i) Salud. Se midi6 por la esperanza de vida al nacer; su valor minimo fue de 20 anos y

su valor méaximo de 83.6 anos.

! Para una exposicién sobre los principales cambios que ha sufrido el indice asi como la justificacién de

estos, puede consultarse el articulo de Klugman, Rodriguez y Choi (2011).
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ii) Educacién. Se compuso a su vez de dos subdimensiones: el promedio de afios de
escolaridad o instruccién, con valor minimo de 0 y valor méximo de 13.3 anos; y los
anos esperados de escolaridad o instruccién, con valor minimo de 0 y valor maximo
de 18 anos. Para el indice combinado de educacion, el valor minimo fue de 0 y el valor
maximo de 0.971.

iii) Ingreso. Se midi6 por el ingreso nacional bruto per cépitaﬂ (PPP USD), con un valor

minimo de 100 y un valor maximo de 87,478 USD.

La normalizaciéon del subindice j, que ha sido consistente desde la primera versién del
indice, se ha realizado aplicando la transformacién lineal de distancia minimo-méximo

de la expresién
fqbs _ fmin
Jrorm J J
J

~ pfmax _ fmin’
;i =1

donde f]‘?bs es el valor del funcionamiento j observado y fjmm YV fmaz corresponden al

(B.1)

minimo y maximo valor que se tiene en la muestra o que se toma como referencia exter-
na de ese funcionamiento.

Para obtener el indice normalizado de educacién (Iqyc) en el 2013, se obtuvieron previa-
mente los indices normalizados de las subdimensiones de promedio de anos de escolaridad
(I4e) y de afios esperados de escolaridad (I4ee) de acuerdo a para entonces calcular
la media geométrica y aplicar de nuevo

1 1

Lodue = M

0.971 -0
Por ultimo, para calcular el indice del ingreso per cépita, primero se transformaron los
niveles de ingreso mediante la aplicacion del logaritmo natural, que es una transformacion
monotona crecienteﬂ para después normalizar aplicando

Una vez calculados los tres subindices, se obtuvo la media geométrica (UNDP 2013):

2 Cabe mencionar que desde el 2010, el ingreso nacional bruto per cépita reemplaza al producto interno
bruto per cépita, en un intento de capturar de mejor forma lo que realmente poseen las personas.
Ademds, hay que tener cuidado al distinguir entre el insumo para la formacién de capacidades (el
ingreso) y la capacidad resultante (un nivel de vida digno); obviamente, el ingreso es una variable
proxy de esta ltima.

3 Nétese que el logaritmo natural es una transformacién creciente pero céncava, por lo que tiene el
efecto de hacer que los ingresos muy elevados tengan una contribucién menor sobre el indice agregado.
La idea central es que después de cierto nivel de ingreso, los incrementos adicionales no tendran un
incremento considerable en las capacidades.
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1

1 1 1
IDH =13, I8 I3 (B.2)

salud “educ “ingreso’

que contrasta con la media ponderada lineal que se aplicé hasta el 2009:

1 1 1
IDH = gIsalud + gIeduc + g ingreso-

La expresién es equivalente a una funciéon Cobb-Douglas, lo que significa que un mal
desempeno de cualquiera de los componentes se refleja directamente en el valor del indice,
por lo que ya no existe perfecta sustituibilidad entre ellos como cuando se utilizaba la
media aritmética. Ahora es posible capturar cudn equilibrado es un pais en cualquiera
de los tres ambitos.

Formas mas complejas del IDH, pero que ya no corresponden a la forma general
se han puesto en practica. Por ejemplo, el Indice de Desarrollo Humano Ajustado por
Desigualdad (IDHAD), que trata de mostrar la desigualdad existente en una sociedad
en las dimensiones de salud, educacién e ingreso, se construye para ser directamente
comparable con el IDH. En caso de perfecta igualdad, IDH=IDHAD, mientras que en

otros casos este es menor (Alkire y Foster 2010).

B.2. Anos de vida ajustados por calidad y capacidades en salud

De forma analoga al modelo AVAC, se podria obtener una medida de los afios de vida
ajustados por calidad y capacidades en salud que podria llamarse AVAC—CapacidadE]
como una forma de combinar capacidad en salud, calidad y cantidad de los anos de
vida de una persona. Hay que mencionar sin embargo, que puesto que en la formulacion
presentada en este trabajo, tener un valor del indice de capacidad en salud igual a cero
no necesariamente implica la muerte, este indicador tendria que complementar mas que
sustituir, los AVACs tradicionales. Otro camino a seguir es el de incorporar explicitamente
una dimensién de la cantidad de anos de vida dentro del conjunto de capacidades en salud
o establecer un mecanismo para anclar el indice de capacidades en salud con la esperanza
de vida de las diferentes intervenciones. Esta tarea sin embargo, queda pendiente.
Suponiendo un modelo de AVAC-Capacidad lineal en analogia al modelo AVAC lineal
(ver expresién y el teorema para tener en cuenta las implicaciones del modelo)

* Este nombre, traducido de QALY-Capability, se toma de una exploracién que realiza Cookson (2005),

sobre cémo emplear el EC en la evaluacién econémica.
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junto con separabilidad aditiva, entonces el cdlculo de los AVAC-Capacidad seria similar
al de los AVACs. El siguiente ejemplo sirve para mostrar cémo se puede llevar a cabo el
célculo de los AVAC-Capacidad en una versién lineal.

Supéngase que se desea comparar la implementacién de una nueva intervencién en salud
2’ sobre el status quo xo y para ello se seleccionan dos personas—o grupos de personas—
de caracteristicas similares, a quienes se les aplican las respectivas intervenciones (por lo
cual se les puede denotar como P’y P, respectivamente). Para realizar la evaluacién en el
horizonte del estudio de dos anos, se obtienen las mediciones de sus capacidades en salud
con base en las puntuaciones del instrumento de la tabla[d.4en cuatro puntos del tiempo:
al inicio (medicién basal), a los seis meses, al cabo del primer afio y al final del segundo
ano. Suponiendo que el instrumento en cuestién se ha podido puntuar mediante EMP-
EED previa deliberacién publica, la tabla presenta las mediciones correspondientes a
sus estados de capacidades en salud (también se puede pensar que son los valores medios

de los dos grupos de personas). Asumiendo que los cambios de estados de capacidades en

Tabla B.1. Estados de capacidades en salud hipotéticos

Py P’

Tiempo Estado® Indice® Estado Indice

Inicio 5221231 0.392 5221231 0.392
6 meses 5121231 0.374 5232231 0.512
1 ano 5121231 0.374 5333231 0.565
2 anos 5221231 0.392 5343231 0.621

*Representa estados de capacidad en salud en 7 di-
mensiones: cuerpo, mente, sociabilidad, agencia, ser-
vicios de salud, alimentos y agua potable.

PRepresenta el correspondiente valor—hipotético—

del estado de capacidad en salud.

salud entre mediciones son suaves y graduales en el tiempo, el total de AVAC-Capacidad
de la persona Py es de 0.76, mientras que el de la persona P’ es de 1.0@ En la figura

se muestran las dos trayectorias de las personas (o grupos de personas). El area

5 El cslculo de los AVAC-Capacidad totales durante el periodo es la integral definida de la funcién que
describe la trayectoria de los valores del indice de las capacidades en salud (el drea bajo la curva). En

el ejemplo, se utiliza el método de integracién numérica conocida como la regla del trapecio.
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sombreada, igual a 0.33, son los AVAC-Capacidad ganados de implementar x’ sobre zg .

Hay que considerar que para el caso de proyectos a gran escala, las mediciones en los

Intervencién x’ 0.621

: : 0.392

0.392 0.374 0.374 i

03 T

0.2 T -
Intervencion x,

0.1 +
o + + + +
0 0.5 1 1.5 2

Afos

Fig. B.1. Célculo de los AVAC-Capacidad ganados por la intervencién z’ versus el status quo xo como la

integral entre las dos trayectorias.

diferentes puntos del tiempo, deben realizarse sobre una muestra representativa de la
poblacién. Adicionalmente, habria que explorar modelos no lineales, que no se basen en
la teorfa de la utilidad esperada, de forma que incorporen aversién al riesgo (Miyamoto
1999).
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