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Resumen

En 1974 se publicé el informe “Una nueva perspec-
tiva en la salud de los canadienses”, conocido como
Informe Lalonde. En él se definfan los determinantes
de lasalud y se subrayalaimportanciade los factores
ajenos al sistema sanitario en la mejora y manteni-
miento de |la salud. En este articulo analizamos la
metodologia y las ambigliedades conceptuales que
se aprecian en el desarrollo de este modelo, asi
como las posibles consecuencias negativas para el
sistema sanitario plblico que pueden derivarse de su
aplicacién. A su vez, proponemos una visién mas
modesta del sistema sanitario, como una politica
publica responsable de producir buenos servicios de
prevencion, de diagndstico y de tratamiento, a un
coste razonable.
Palabras clave: Politica sanitaria. Planificacién sanita-
ria. Sistema Nacional de Salud.

A PERSPECTIVE OF HEALTH CARE POLICY. 20
YEARS BEYOND LALONDE REPORT
Summary

In 1974 the report called “A new perspective on the
health of Canadians” known as the Lalonde report was
published. In that report health determinants were
defined, and importance was given to factors outside of
the health care system to improve and to preserve
health.

In this paper we analyse the methodology and the
conceptual ambiguities observed on the development
of that model, as well as the negatives consequences
for the health care system that could derived from it.
Finally we propose our point of view of the health care
system as a public policy which should be responsible
of producing services of prevention, diagnosis and
treatment, at a reasonable cost,

Key words: Health policy. Health planning. National
health system.

Introduccidén

n 1974 el Ministro de Sanidad de Canadadio

a conocer el informe titulado “Una nueva

perspectiva en la salud de los canadien-

ses™. Ese informe tuvo un impacto destaca-
do en los debates sobre la salud y los sistemas
sanitarios en Canada y en otros paises®*, asi como
en el desarrollo de la filosofia del programa “Salud
para todos” de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)*#, El informe, basado en una idea de
Laframboise’, sirvié a su vez de fundamento para el
modelo epidemiolégico propuesto por Dever?, Una
lectura acritica de estos autores puede conducir a
una minusvaloracién de los servicios sanitarios fren-
te a otras politicas de salud centradas en la modifi-
cacion de los estilos de vida, la introduccién de
cambios medioambientales y sociales y otros aspec-
tos no influenciados por la sanidad. Evidentemente,
su intencién es poner el énfasis en los programas de

prevencién de la enfermedad y promocién de la
salud y en otras politicas. Sin embargo, este discur-
so de la nueva salud publica ha coincidido en el
tiempo con las politicas de contencién y recorte del
gasto sanitario publico y puede servir de argumento
para politicas regresivas. Aunque algunos autores
ya han sefialado este riesgo®, y otros han formulado
criticas metodolégicas acertadas’®, sitraemos ahora
a discusién estos articulos, 20 afios después de su
publicacién, es porque observamos que en Espafia,
el modelo de Lalonde/Dever sigue teniendo una
considerable presencia en textos de salud plblica
muy consultados' 2, sigue siendo referencia con-
ceptual en importantes documentos de politica sa-
nitaria'*'*y es argumentado en andlisis econémicos
autorizados del sector sanitario plblico y de su
eficiencia’®.

No pretendemos hacer una revisién completa de
la bibliografia surgida en relacién con el Informe
Lalonde y sus desarrollos posteriores sino de anali-
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zar su génesis, sus fundamentos conceptuales y sus
ambigledades. Asimismo, creemos importante su-
brayar las insuficiencias metodolégicas del trabajo
de Dever y la inconsistencia de sus conclusiones y
por udltimo consideramos que puede resultar Gtil
presentar una perspectiva de la politica sanitaria
més centrada en sus responsabilidades y sus posi-
bilidades reales. -

El campo de la salud, de Laframboise

Laframboise era Director de Planificacion con el
ministro canadiense de sanidad Marc Lalonde vy,
segun él mismo nos relata'’?, fue el coordinador del
famoso informe. Se inspiré en los trabajos de
McKeown, quien demuestra que algunos factores
externos al sistema sanitario han tenido una influen-
cia principal en la disminucién de la mortalidad'®.
Aunque la influencia de diversos factores sobre la
salud es conocidadesde la antigliedad'®, Laframboise
considera que dichos factores no estan suficiente-
mente destacados en los andlisis del “campo de la
salud”, excesivamente medicalizado, y propone un
modelo con cuatro elementos que agrupan los dife-
rentes aspectos que tienen que ver con la salud: los
estilos de vida, el medio ambiente, la organizacion
sanitariay labiologia humanabésicacon sus aplica-
ciones clinicas.

En el planteamiento de Laframboise hay dos
conceptos equivocos que, en los desarrollos poste-
riores (Lalonde, Dever, etc,), van a conducir a serios
errores de apreciacion. El primero es mezclar o
confundir sistema de salud con sistema sanitario, o
politicas de salud con politicas sanitarias. El segun-
do consiste en sefalar la influencia de los distintos
factores en la salud, sin especificar si la influencia, o
el peso relativo de cada factor, tienen signo positivo
0 negativo.

Los determinantes de la salud de Lalonde

En el informe del Ministro Lalonde, Laframboise
y su equipo dan un salto conceptual importante: ya
no hablan de divisiones o partes del campo de la
salud, sino de determinantes de la salud. Al analizar
estos determinantes de la salud, y preguntarse por
su influencia relativa, introducen una serie de ambi-
glledades que conducen a la minusvaloracion del
impacto del sistema sanitario sobre la salud y la
enfermedad. Estas ambigledades se discuten a
continuacion.

1. No especifica si habla de influencia positiva o
negativa de un determinante en la salud o en la
enfermedad. Si preguntamos ;qué factores contri-
buyen mas a la salud?, y contestamos midiendo los
pesos relativos de los factores que se supone que
son causa de mortalidad, podemos concluir que el
sistema sanitario contribuye poco a la salud.

2.Undeterminante puede tener efectos positivos
y negativos sobre la salud simultaneamente. Por
ejemplo, el tfransporte de vehiculos por carretera. El
sector del automoévil genera empleos y riqueza, que
favorecen el progreso, que a su vez favorece la
salud. Pero, al mismo tiempo, los accidentes de
trafico son una causa importante de mortalidad pre-
matura.

3. Unfactor puede serpositivo para la salud hasta
un punto y ser negativo a partir de una determinada
cantidad o intensidad (dosis). Por ejemplo, el ejerci-
cio fisico.

4. La muerte es un hecho biolégico natural, y
debemosdiferenciarlade lamuerte prematura, cuan-
do la interpretamos como pérdida de salud.

5. A la hora de ver cuéles son los problemas de
salud de una sociedad determinada y cuales son los
factores que méas pueden contribuir a mejorar la
salud, para orientar nuestras politicas, si contamos
los muertos actuales, y establecemos la influencia
de distintos factores en esa mortalidad, estaremos
omitiendo del analisis las muertes y enfermedades
que no estan produciendo porque ha actuado el
sistema sanitario. Hemos de valorar las muertes
evitadas o las incapacidades corregidas, por ejem-
plo por insuficiencia renal o por cataratas.

Los gastos en salud y los gastos en servicios
sanitarios

Por otra parte, al analizar los gastos en salud, el
informe Lalonde sobrevalora relativamente los gas-
tos del sistema sanitario, al omitir los demas gastos
en salud. En efecto, al preguntarse cuales son las
actividades y politicas que influyen en la salud,
Lalonde hace un listado amplio de unidades y areas
de distintos ministerios y departamentos del gobier-
no, pero a la hora de precisar los gastos de salud,
Lalonde s6lo refleja los gastos del sistema sanitario.
No recoge los gastos de educacién, ni de
medioambiente, ni de trabajo, ni de carreteras, etc.
Evidentemente, al repartir el presupuesto del siste-
ma sanitario entre los cuatro determinantes, el por-
centaje mayor va a la organizacién sanitaria y muy
poco dinero va, por ejemplo, a medioambiente o a
educacion (estilos de vida). Esos otros componen-

OPINION

190




tes tienen otros presupuestos en otras administra-
ciones, que también son gastos en salud. La confu-
sién se produce porque a la hora de hablar de
determinantes hemos elegido el plano de analisis
més amplio del concepto de salud y de politicas de
salud (health policy) y a la hora de hablar de gasto
s6lo hemos recogido el gasto sanitario (health care
expenditures)perollamandole gastos ensalud (health
expenditures).

La intencién de los autores y se los que han
seguido su discurso podria ser que destinara menos
dinero ala parte del sistema sanitario que es asisten-
cia curativa y mas dinero a la parte que es preven-
cion de la enfermedad y promocién de salud, o que
se diera menos importancia a la accién directa del
sistema sanitario sobre las personas y mas a la
accion sobre medioambiente, industrias, higiene
animal, etc... Pero la consecuencia, como veremos
mas adelante, es que se dan argumentos para
disminuir el gasto sanitario global.

El modelo epidemiolégico de Dever

Dever presenta una aplicacién préctica del mo-
delo Lalonde. Conviene revisar su metodologia con
algin detalle. En primer lugar, analiza cuales son las
causas de las muertes ocurridas en el estado de
Georgia (EEUU) en 1973.

A partir de estos datos pretende expresar cuéles
son los principales problemas de salud de la pobla-
cion. Conviene subrayar que considera todas las
muertes, no sélo las muertes prematuras, como
problemas de salud. No se examina ni valora la
morbilidad. Tampoco se valoran las muertes que se
producirian si el sistema sanitario no existiera, o no
hubiera actuadoy que porlo tanto no aparecen como
problema. A continuacién recoge la opinién de algu-
nos profesionales acerca del peso de cada determi-
nante del modelo Lalonde en la contribucién a los
problemas de salud y atribuye porcentajes de distri-
bucion de la mortalidad de acuerdo con su aprecia-
cién subjetiva. De esta forma estima que el sistema
sanitario contribuye con un 11% a la disminucién de
la mortalidad, mientras que los estilos de vida contri-
buyen con un 43% y el medioambiente con un 19%.
Por Gltimo, siguiendo con la aplicacién del esquema
de Lalonde, Dever analiza los gastos sanitarios de
los EEUU en 1974 y las estimaciones de gastos de
1975 y 1976 y distribuye estos gastos segln su
modelo epidemiolégico. Pero aqui vuelve a caer en
la ambigledad conceptual. Habla de gastos en sa-
lud y sélo recoge los gastos del sistema sanitario.
Asi, afirma que los gastos de salud, el 90% se

destina al sistema sanitario y s6lo el 1,5% y el 1,6%
a los habitos de vida y al entorno.

Ni en el articulo original, ni en publicaciones
posteriores®, se fundamenta la metodologia utiliza-
da, por lo que podemos considerar que sus conclu-
siones pueden ser tratadas como una opinién. Fijé-
monos, sin embargo, que en las referencias a su
trabajo se suelen citar sus conclusiones como de-
mostracién cientifica y generalizable.

El enfoque holistico de los sistemas sanitarios
en su relacion con la salud. Los planes de salud

Los anélisis de Lalonde han tenido diversos
desarrollos en el ambito de las politicas sanitarias.
En un primer momento se subrayaba la importancia
del comportamiento individual, la propia responsabi-
lidad en la salud con la adopcién de buenos o malos
habitos de vida. Mas adelante se hizo énfasis en la
dificultad de hacer buenas elecciones en salud, sino
habia condiciones objetivas que las facilitaran?', y se
hizo énfasis en mejorar los aspectos del entorno
natural y social®, disefiando para ello politicas
multisectoriales, politicas pUblicas.

En todo caso, el modelo Lalonde/Dever y sus de-
sarrollos posteriores adoptan un enfoque holisticode los
sistemas sanitarios en su relacion con la salud. Segin
este enfoque el objetivo de los sistemas sanitarios es
producir salud y un sistema sanitario sera de calidad, si
produce salud®. Supongamos que definimos la salud
como el bienestarfisico, psiquico y social?*. Siel sistema
sanitario tiene como objetivo la salud y si lo que mas
influye en la salud son factores externos al sistema
sanitario, la politica sanitaria deberia cambiar de enfo-
que y ocuparse de mejorar la vivienda, conseguir sala-
rios justos, preocuparse de que los sistemas productivos
sean eficaces y que el comercio esté bien regulado,
etc.?, Desarrollando el argumento concluiremos que la
salud publica, la sanidad, deberia abarcar y coordi-
nar todas esas politicas, que son politicas de salud.

Siguiendo este modelo holistico, unplan de salud
fijara como objetivo la salud de lapoblacién. Estudia-
ra los problemas de salud, analizara sus causas y
sus determinantes, y fijard objetivos de salud. Sin
embargo, generalmente, sélo podra asignar y con-
trolar los recursos y las acciones que dependen del
Departamento de Sanidad y, por lo tanto,
previsiblemente, el plan fracasaré, porque esté pro-
poniendo objetivos cuya consecucién depende de
acciones y recursos mas alla del sistema sanitario.

Veamos un ejemplo paradigmatico. La primera
causade muerte en el planeta sigue siendo el hambre
y otras enfermedades derivadas de lapobreza®. Segun
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Figura 1. Determinantes de la salud y la enfermedad y respuestas individuales y sociales (modificado de Evang)
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los expertos?’ se producen en el mundo suficientes
alimentos para toda la humanidad. El problemaes la
distribucién de los alimentos. Y éste, a su vez, es un
problema de capacidad de compra. Y éste, a su vez,
es un problema de capacidad de produccién de
bienes y servicios para poder intercambiar o vender.
Sila OMS propone en sus objetivos ladisminucién de
estamortalidad por hambre, o lo propone el Ministerio
de Sanidad correspondiente en su plan de salud,
deberfa tener responsabilidad sobre una serie de
recursos y decisiones determinadas: instituciones
financieras, empresas multinacionales, sindicatos,
comercios minoristas, bolsas de valores, etc. En caso
contrario nopodran conseguir los objetivos propuestos.

La presion para reducir costes y el desprestigio
del sistema sanitario

Pero el problema que plantea la aplicacion del
modelo Lalonde no es que los gobiernos o los
parlamentos no den mas competencias a los depar-
tamentos de sanidad para coordinar politicas de
salud. El problema es que, utilizando los elementos
del modelo Lalonde, se puede cuestionar la eficien-
cia de los servicios sanitarios publicos y presionar
para reducir sus presupuestos y sus programas. En

efecto, del discurso de Lalonde/Dever, se podia
desarrollar la siguiente tesis: el objetivo de los sis-
temas sanitarios es lasalud; la salud esta determina-
da por muchos otros factores ajenos a los sistemas
sanitarios; los sistemas sanitarios no aportan mas
que un 11% a la salud; los sistemas sanitarios
consumen un 90%de los gastos en salud; el aumento
de los gastos sanitarios no se traduce en una mejora
proporcional de la salud de las poblaciones; por lo
tanto, los sistemas sanitarios son ineficientes.
Algunos autores, como Evans, dan un paso mas
sefialando que la sanidad puede contribuir a la
pérdida de salud, no solamente en el sentido de
iatrogeniaque decialllich®, sino en el sentido de que
consume recursos sin conseguir resultados y esos
recursos no se destinan a otros sectores que pueden
dar més provecho, de tal manera que el sistema
sanitario afecta negativamente a la prosperidad de
los pueblos, y, por lo tantc a su bienestar, a su
salud®. La conclusion légica de este argumento es
disminuir los presupuestos sanitarios publicos.

Un marco de andlisis de la politica sanitaria

Los determinantes de la salud son muchos y las
interrelaciones entre estos factores son muy com-
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plejasydinamicas. Nosotros proponemos un esque-
ma abierto (Fig. 1) que, respecto al esquema de
Lalonde presenta dos diferencias fundamentales.
La primera es que el sistema sanitario (la organiza-
cion sanitaria) aparece como respuesta, y los facto-
res determinantes aparecen como causa, como
condicionante. La segunda es que, ademas de la
organizacion sanitaria, explicitamos otras respues-
tas publicas y privadas, del individuo y de la colecti-
vidad. Aparecen asi un conjunto de politicas publi-
cas que tienen que ver con la salud, que consumen
recursos y que cooperan entre si, de las que unade
ellas es la politica sanitaria. Modificamos de esta
forma la interpretacion de Evans sobre la relacién
entre salud y sanidad. Es decir, hacemos evidente
que los gastos en salud no son sélo los gastos
sanitarios, sino otros muchos y de mucha mayor
cuantia.

En cada situacién determinada de enfermedad-
salud-bienestar, en cada &mbito y en cada momen-
to, las personas, los grupos humanos, los paises,
responden con unas acciones concretas. Hay accio-
nes que son publicas (financiadas con impuestos y
cotizaciones y reguladas desde los poderes del
Estado). El sistema sanitario publico es una de estas
respuestas. Hay otras politicas plblicas como el
sistema educativo, el sistema de seguridad social, el
sistema de impuestos, la politica de urbanismo y de
vivienda, la politica de transportes, la politica de
orden publico y seguridad exterior, etc. Por otraparte
hay otras respuestas que son colectivas, pero priva-
das. Las empresas, los medios de comunicacion, los
sindicatos, organizan acciones colectivas para mo-
dificar la realidad concreta y conseguir una mejor
situacién, mayor bienestar, mayor salud.

Finalmente hay respuestas individuales. Con los
propios recursos econémicos, fisico, personales,
cada uno hace lo que mejor le parece intentando
conseguir con su forma de vida el mejor equilibrio
posible, la felicidad.

El modesto lugar de la politica sanitaria

La sanidad, los servicios sanitarios, no lo pueden
todo. Mazzafero decia que el objetivo de la salud
publica es la justicia®. Ese es el objetivo de toda
buena politica, es el objetivo de todo hombre honra-
do. La salud publica puede contribuir a esa utopia
colectiva, desde su oficio concreto. Pero su oficio
concreto, aunque persiga ese noble fin, es mas
modesto.

La sanidad, el sistema sanitario (que incluye la
salud publica) tiene como objeto alterar el curso

Figura 2. Influencia de la sanidad y otros factores en la
salud, y su relacién con el gasto relativo (modificado de
Pinealut
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Porcentaje de mejora de la
salud atribuible a:

“Sanidad” - Th
30%.--"
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natural de las enfermedades. Intentar prevenir, in-
tentar curar, si no es posible, aliviar el dolor, y, en
todo caso, consolar, Esta es la tarea de los sanita-
rios. Es una tarea noble que no implica una visién
negativa de la salud, ni que conduce a un sistema
sanitario enfermo. Este es el oficio de la salud
publica, de los hospitales, de las enfermeras, y de
todos los profesionales sanitarios: hacer una buena
medicina.

Algunos defendemos que eso implica que sea
técnicamente correcta, y que sea accesible atodala
poblacién sin distincién de condicién social. Y eso
cuesta dinero. ;Cuanto? Lo que sea razonable, lo
que la sociedad pueda y quiera destinar en funcién
de las otras necesidades que debe y quiere cubrir.

¢, Coémo podemos medir la eficiencia del sistema
sanitario? Pues como se hace en cualquier otro
sector de la actividad humana: midiendo la cantidad
y calidad de bienes y servicios que produce y su
coste. El producto sanitario puede ser
conceptualizado de diferentes maneras® . Para
nosotros es un conjunto de prestaciones que pue-
den serdiagnésticos, programas preventivos, cuida-
dos de enfermeria, etc.*. El sistema sanitario produ-
ce servicios y con estos servicios contribuye a la
salud. Seguramente la contribucién del sistema sa-
nitario a la disminucién de la enfermedad y a la
disminucién de muertes prematuras es muy impor-
tante, mas importante que la de otros sectores®.
Mucho mas importante que el 11% que ha populari-
zado Dever, si consideramos las muertes evitadas y
toda la morbilidad evitada o corregida. ¢, Podriamos
avanzar la hipétesis de que la sanidad contribuye a
un 30% de la mejora de la salud de las poblaciones
en sociedades desarrolladas, utilizando para ello
s0lo un 7% de los recursos? (Fig. 2).
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Segln esta nueva perspectiva, los planes de salud
y otros documentos de politica sanitaria, donde los
recursos a emplear sean los del sector sanitario, debe-
rian tener como objetivos la prestacion de servicios
sanitarios de calidad adecuada al conjunto de la pobla-
¢ién%>%, Creemos que esta perspectiva considera mas
objetivamente el campo del sistema sanitario. Permite
acotar mejor su responsabilidad, permite valorar mas
ajustadamente la cantidad y calidad de los servicios
realizados y por tanto posibilita medir la eficiencia del
sistema. Quizadesde estaperspectivalosprofesionales
sanitarios consigan lacredibilidad y estimasocialque les

permita participar mas activamente en la discusion del
conjunto de politicas pUblicas y en la orientacién del
rumbo de la sociedad a la que sirven, para contribuir,
modestamente, al logro de la salud y de la justicia.
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