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{CUANTO MAS VALE PREVENIR
QUE CURAR? REFLEXIONES
SOBRE LA DISTRIBUCION DE GASTOS

- EN LA ATENCION MEDICA

PHILIP MUSGROVE*

Segin la sabiduria convencional, mas vale prevenir que curar: el preve-
nir un accidente o una enfermedad no sélo evita dolor y sufrimiento, sino que
serd mds barato que el tratamiento médico a la persona enferma o herida. A
veces esto es claramente cierto, pero en otros casos puede ser cuestionable.
Como minimo, la distribucion de recursos médicos entre atenciones preventi-
vas y curativas ha de depender de los costos de proveer uno u otro tipo de
atencion y tales costos, a su vez, pueden variar en funcion de! nimero de
atenciones. Si estos costos no se toman en cuenta correctamente, resulta im-
-posible saber hasta donde tiene sentido enfatizar la prevencidén, y cudndo
abandonar ese esfuerzo y tratar de curar los casos que no fueron prevenidos.
Es atn mds dificil juzgar de antemano, cémo dividir el gasto en salud entre
atenciones preventivas y curativas, porque esta division depende del nimero y
del costo de ambas acciones. No obstante, en los ministerios y otras agencias
de salud es comiin escuchar la critica que, por ejemplo, 80 por ciento del pre-
supuesto en salud se dedica a la medicina curativa, dejando solamente un 20
por ciento para atenciones preventivas. No se considera que si la prevencion
fuera realmente mds barata que la curacion, la distribucién 6ptima podria de-
dicar mds recursos a ésta, combinando pocas acciones costosas versus muchas
atenciones baratas de prevencién. Usando una comparacion casera, el hecho
de que el arroz sea mas barato que la carne, no implica que en una dieta 6pti-
ma se gastaria mds comprando arroz, aln si se comiera mis de ello. La presen-

¥ El autor es Asesor de Economia en Salud de la Organizacion Panamericana de la
Salud.

Las opiniones expresadas aqui son propias del autor y no necesariamente reflejan
una posicién de la Organizacion Panamericana de la Salud. Agradezco los valiosos
comentarios sobre una-version previa de este trabaje, recibidos de César Vieira,
Ronald Sr. John, Abraham Horwitz y William Paul McGreevey.
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te nota pretende dilucidar esta cuestién en el caso de gastos en salud, para
aclarar cémo se debe decidir el balance entre prevenir y curar.

1.  COSTOS MARGINALES Y TOTALES

Si el objetivo es de minimizar el costo total gastado en prevencién y cu-
racién, una simple derivacion de la teoria econémica indica que se debe trans-
ferir recursos de un tipo de actividad al otro —dejar de realizar una acci6n, y
comenzar la otra— en el punto donde sus costos marginales son iguales. ‘Costo
Marginal’ aqui se refiere al costo de atender a la proxima persona, no necesa-
riamente el préximo caso o paciente, porque las atenciones preventivas son
prestadas generalmente a personas sanas, que no siempre tienen que visitar a
un médico para beneficiarse de la prevencién. Mientras la prevencién sea
mids barata que la curacion, todo debe gastarse en prevencion; pero si en algiin
momento pasa a ser mds costosa que la curacién, de alli en adelante todos los
recursos deben ser dedicados a la curacidn.

Se ilustra este argumento en el Grifico 1, para el caso simple en que la
prevencion es siempre mds barata que la curacién. La poblacion con riesgo es
N, y los costos marginales de prevencién y de curacién son funciones del ni-
mero de personas en la poblacién que reciben uno u otro tipo de tratamiento.
Vo—V! -V es la curva de costo marginal para prevenciones (usando la letra V
para sugerir vacunaciones, que son el prototipo de acciones médicas preventi-
vas), y Co—C!—C es la de costos marginales curativos. Ambas curvas han de
ser interpretadas en el sentido de una curva de oferta de toda una industria,
en que se comienza con la produccion mas ficil o de menor costo —por ejem-
plo, con la poblacién que tiene mds ficil acceso a los establecimientos médi-
cos, o las personas que presentan menos complicaciones médicas para tratar.
Entonces, un descenso de la curva, al aumentar el nimero de casos tratados,
representa economias de escala. El aumento del costo marginal refleja mayo-
res dificultades de acceso o de tratamiento, como por ejemplo, la dificultad
de llegar con una campafia de vacunacién a una poblacién rural dispersa, o el
costo mayor para esas personas trasladarse a un establecimiento médico para
atencion curativa. El mayor costo marginal, cuando se pretende cubrir toda la
poblacion, también puede ser consecuencia de una resistencia cultural por
parte de los pretendidos beneficiarios: hay gente que tiene acceso fisico y
econdmico a los servicios médicos, pero todavia no lleva a sus hijos para ser
vacunados, porque no entiende o no confia en la importancia de esa accidn.
El costo de convencerles forma parte entonces del costo marginal de proveer-
les el servicio. De la misma forma, el costo marginal de la curacion puede in-
cluir gastos o pérdidas no-médicas, como el ingreso perdido por estar enfermo
o herido.

En el grifico, el costo marginal de la curacion es siempre superior al de
la prevencion, a cualquier escala de la poblacién atendida. La distribucién 6p-
tima de recursos requeriria, por lo tanto, cubrir toda la poblacién con aten-
cién preventiva, y no gastar nada en curacién. Se estd suponiendo, claro estd,
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que la accién preventiva es efectiva; quien la recibe no se va a enfermar y to-
davia requerir ser curado. No importa, que al extender la prevencion de NV
personas hasta el total de N, el costo marginal sube rdpidamente del nivel V*
al de V, porque-la alternativa seria tratar a ese grupo con atencioén curativa,
cuyo costo comenzaria al nivel Cq, que es todavia mucho mayor. El costo to-
tal correspondiente a cualquier tipo de accién y poblacion atendida es simple-
mente el drea debajo de la curva marginal: por ejemplo, dar atencidn preven-
tiva a NV personas costaria en total 0—V,—V* —NV, como curar a NC perso-
nas costaria 0—Co—C! —NC.

Este modelo probablemente corresponde a la idea expresada en “mds
vale prevenir que curar™, y particularmente a la idea que los recursos médicos
deberian ser concentrados en la prevenci6n. El caso ejemplar es, sin duda, la
vacunacion que es generalmente de alta efectividad y de muy bajo costo, com-
parada con lo que cuesta atender a un nifio que por falta de vacunacion sufre
sarampion o poliomielitis.

2. PROBABILIDAD DE ATENCION CURATIVA Y LIMITACIONES DE
LA PREVENCION

Sin embargo, este modelo de ninglin modo es universal. Contiene dos
caracteristicas que hacen a la prevencién muy atractiva en términos econémi-
cos. La primera es, la inexistencia de una barrera tecnoldgica o cultural que
impida llegar a toda la poblacién. El costo marginal sube al incluir la dltima
parte de la poblacion, pero sigue siendo soportable. La segunda es el supuesto
implicito de que quien no recibe la atencién preventiva necesariamente se va
a enfermar y requerir una atencion curativa —todo individuo en la poblacién
serd atendido de una u otra forma. Aln para enfermedades muy comunes y
contagiosas como el sarampion, este no es estrictamente el caso. Al vacunar
muchos nifios susceptibles, se reduce la probabilidad de que se enferme un ni-
fio no vacunado, porque se puede interrumpir la cadena de transmisién con
una cobertura alta pero todavia incompleta. Para la mayoria de enfermedades
y accidentes, la probabilidad de requerir atencidn curativa estd muy por deba-
- jo de cien por ciento, aln en la ausencia total de medidas preventivas. No to-
do el mundo se paralizé de poliomielitis, antes de que fuera introducida la va-
cuna. Si la probabilidad de enfermarse y requerir atencion curativa cuando no
se tomo la medida preventiva es P, entonces la comparacion econdémica co-
rrecta no es entre las dos curvas de costo marginal, sino entre la de prevencién
y P veces la de curacién. Al multiplicar el costo marginal de curar por la pro-
babilidad P, lo que se obtiene es el costo marginal esperado para atender.a una
persona no-protegida por accion preventiva. Dicho de otro mode, la probabili-
dad relaciona el nimero de personas cubiertas por la atenci6n curativa al nd-
mero de pacientes que son efectivamente tratados. La correccion P tendria el
mismo efecto sobre el gasto total, si fuera aplicado a la poblacion en vez de
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multiplicar por el costo, pero su uso para comparar costos esperados requiere
que sea multiplicado por éstos.

Las dos complicaciones del modelo que se acaban de discutir —que pue-
de ser imposible o muy costoso prevenir para todos y que sblo una fraccion
de los no-protegidos requerirdn tratamiento— se ilustran en el Grafico 2. Aho-
ra la curva de costo marginal de prevenciéon Vo—V?! comienza a la misma altu-
ra que antes, pero pasado el nivel NV! de poblacién atendida, sube tan rapi-
damente que resulta efectivamente imposible cubrir toda la poblacion. Al mis-
mo tiempo, la curva de costo marginal curativa estd multiplicada por la proba-
bilidad P, dando lugar a una nueva y mds baja curva PC,—PC. (Se mantiene el
supuesto de que la probabilidad es independiente del ndmero de acciones pre-
ventivas realizadas, lo que puede ser una aproximacion razonable a la comple-
ja realidad epidemioldgica. Como se comenté antes para el caso de sarampion,
es posible que cuando la cobertura preventiva sea alta pero todavia incomple-
ta, por ejemplo 80 6 90 por ciento, la probabilidad se reduce, porque la trans-
misién se vuelve mds diffcd). El resuitado es que las curvas se cruzan en el
punto V', A la derecha de este punto, cuesta menos curar enfermos, que se-
guir tratando de prevenir la enfermedad. A la izquierda, en cambio, la preven-
cién parece mas barata, y el costo total de prevenir hasta NV? de poblacion
(0-Vo—V!-NV') es mucho menor que el de curar en la misma poblacién
(0—PCo—V! —NV!).

Esta comparaci6n pudiera dar la impresion que NV? es el nivel ptimo
de atencién preventiva, dejando una poblacion N-NV! para ser atendida con
curaciones, pero esto serfa errado. La razon es que si se terminaran las preven-
ciones en NV el costo esperado de la primera accién curativa no seria V! si-
no PC,, el costo que corresponde al inicio de la curva de costo marginal cura-
tivo. No se debe calcular este costo de curar como si ya se hubiera tratado
NV! de poblaci6n; al pasar de prevencién a curacién, se comienza en el punto
cero de la nueva curva de costos.

Efectivamente, lo que se busca generar es la curva de oferta o curva de
costos marginales de la combinacion de acciones preventivas y curativas. La
técnica es la misma usada para sumar las curvas de oferta de distintas empre-
sas para llegar a la de una industria total: se suman las curvas horizontalmen-
te, desplazdndolas hasta donde se crucen. El Grafico 3 ilustra el procedimien-
to, desplazdndose la curva PCy—PC a la derecha hasta comenzar en el punto
V*, donde el costo marginal preventivo es exactamente igual a PCy. La curva
combinada de oferta resulta ser 0—Vy,—V*—PC, y el nivel 6ptimo de atencio-
nes preventivas en la poblacién es NV*, Notese que la prevencion es preferible
a la curacion para la gran mayoria de la poblacion; sin embargo, el costo total
de prevencién, 0—Vy—V*-NV* no es notablemente mayor que el gasto total
dedicado a la curacién, NV*-V¥_PC—N. Esto no es evidencia de ningin
error o ineficiencia en la asignacién de recursos —simplemente refleja el hecho
de que el costo preventivo es inicialmente bajo, pero eventualmente llega a ser
mayor que el alto costo de curacién. Lo que si seria ineficiente, es continuar
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las acciones preventivas hasta el nivel excesivo NV?, porque esto implicaria
un costo superfluo representado por el drea sombreada entre la curva V*—V?
y una linea horizontal pasada por V¥, en el intervalo NV¥-NV!_ (Esta irea
no corresponde exactamente al drea entre las dos curvas de costo, si la de cos-
tos curativos no es horizontal).

3. REFLEXIONES FINALES

Cabe preguntar, si el mundo real corresponde al modelo desarrollado en
el Grifico 3 —porque si nunca corresponde, todo gasto curativo es un desper-
dicio, siendo siempre preferible prevenir para tratar los casos no-prevenidos.
Parece que si corresponde en muchos casos de real importancia; bastan dos
ejemplos.

Un caso puede ser representado por enfermedades transmisibles por vec-
tores (insectos que se desplazan), como la malaria o la enfermedad de Chagas,
contra las cuales existen medidas preventivas de cierta eficacia, que sin embar-
go son imperfectas o costosas o de dificil extensién a toda la poblacién en
riesgo. El vector puede mostrar resistencia a los insecticidas baratos, requirien-
do el uso de formulaciones mds costosas; puede ser imposible erradicar todos
los vectores; otras medidas, como la construccion de habitaciones inhOspitas
al vector de Chagas, son muy costosas, etc. Esto no quiere decir que el nivel
actual de acciones preventivas es Optimo —puede ser demasiado bajo— pero st
indica la necesidad de continuar también con acciones curativas para las victi-
mas de la enfermedad, a pesar del alto costo del tratamiento.

El otro caso tipico esta dado por los accidentes vehiculares. Contra el
dafio de éstos, se conocen medidas preventivas de alta eficacia y de muy ba-
jo costo, como por ejemplo el nunca manejar un vehiculo cuando borracho y
el siempre usar el cinturdn de seguridad. El problema es que estas medidas de-
penden de las acciones voluntarias repetidas de los choferes (y sus pasajeros).
No existe una vacuna contra el alcoholismo, ni contra la estupidez; tampoco
basta con la existencia de un cinturén en el carro, si no es usado. Parte de la
poblacion entiende y cumple con estas medidas simples, y son ellos quienes
producen la parte inicial de la curva de costo preventivo, donde ¢l costo mar-
ginal es muy bajo. Pero otra gente es insensible a la 16gica de la prevencidn, no
haciéndole caso a la propaganda y hasta inventando argumentos ya demostra-
dos como falsos, para manejar cuando no deben o para no abrocharse el cintu-
ron. Esta gente hace que el costo marginal preventivo suba extraordinariamen-
te, porque para llegar a afectar su comportamiento hay que saturar las carrete-
ras con policias, o instalar otro equipo de seguridad mds costoso en el carro,
como las bolsas inflables, o tomar otras medidas. La tecnologia fisica existe
para mucha prevencion barata, pero una curva de costo o de oferta refleja
también el comportamiento individual y social siempre. Y cuando esto se to-
ma en cuenta, ni siquiera se sabe qué forma tiene la curva, o sea, no se puede
estimar el costo marginal o total asociado con un nivel de prevencién mucho
mayor que el actual. Lo que si se puede concluir es que mientras no se modi-
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fique ese comportamiento, pasado cierto punto resulta mas barato tratar a las
victimas de accidentes de vehiculos, alin cuando esto es tipicamente muy cos-
toso. Otra vez, no se debe concluir que el enorme gasto curativo es dptimo;
al contrario, parece obvio que apenas se ha comenzado a explotar las posibili-
dades para la prevencion.

Ambos ejemplos discutidos aqui (de enfermedades transmisibles y de
accidentes de vehiculos) sugieren que lo que se requiere no es simplemente
gastar mds en las medidas preventivas existentes —y mucho menos, reducir lo
gastado en la curacion de enfermos y heridos— sino descubrir mejores preven-
ciones, mds baratas y mds seguras de tener ¢l efecto deseado. Es por esa raz6n
que se ha invertido mucho dinero en desarrollar una vacuna contra la malaria
y otras enfermedades. Es también por eso que se ha experimentado tanto con
leyes que regulan la velocidad, el uso del cinturén de seguridad y 1a edad mi-
nima legal para beber alcohol, como también se ha invertido en otros sistemas
para proteger a los ocupantes de un vehiculo en caso de una colisién. Tales
medidas posiblemente transformardn el balance entre prevencién y curacion,
como las vacunas ya lo han hecho en el caso de enfermedades como el saram-
pion y la poliomielitis. Si eso ocurre, a su vez se podri redistribuir, de forma
dramdtica, el gasto dedicado a los dos tipos de accion. Pero es concebible que
el resultado sea una proporcion todavia mayor dedicada a la curacién, ain si
el nimero de casos tratados se redujera gracias a la prevencion. Esa seria la
solucién 6ptima, si la prevencion resultara muy barata, pero todavia es inca-
paz de llegar a toda la poblacidn, mientras tanto el tratamiento curativo que-
dard muy costoso. En todo caso, el gasto en prevéncion relativo al dedicado a
la curaci6n, nada dice sobre si los esfuerzos preventivos son inadecuados, exce-
sivos, o apropiados.
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