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3 des (R&C) de las organizaciones como fundamento de su capaci-
)é)é' Egg’:ﬁgés 2l BT 5 dad de crear valor. De acuerdo con esta teoria las diferencias de

resultados entre las empresas se deben a las diferencias en la
dotacion de recursos y capacidades que poseen o controlan. Los
recursos y capacidades pueden clasificarse en tangibles (como
edificios, maquinaria, recursos financieros, etc.) e intangibles
(como capital humano, reputacién acumulada, y Know How). Los
recursos intangibles juegan un papel clave en la explicacién de la
ventaja competitiva, dado que éstos son mas dificiles de imitar y
desarrollar, sobre todo cuando dichos recursos se combinan e
interactian entre si,- dentro de una estructura organizativa com-
pleja-, para generar capacidades o competencias.

— Pamplona, mayo 2002
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— La medida de la eficiencia

asignativa en una burocracia: El conocimiento

El sector hospitalario pablico Los intangibles se caracterizan por estar basados en conocimientos (informacién cuyo
espaniol valor ha sido probado). El conocimiento puede clasificarse en articulable o tacito El
~ La valoracion social como guia conocimiento articulable puede ser codificado y ello facilita su transferencia al poderse

en el establecimiento de
prioridades sanitarias
— Microeconometrics and

separar del sujeto que conoce (la molécula en un nuevo farmaco, una rutina claramente
explicitada). Mientras que el conocimiento tacito no puede articularse, suele estar basado en

Asymmetric Information: la experiencia y reside en las habilidades de los individuos, o en rutinas no codificadas entre
Applications to health care los miembros de un grupo que interactia entre si. Una segunda distincion relevante consiste
utilization en identificar la dimensién ontolégica, ;quién conoce?. Lo que nos conduce a plantearnos el
— LEMERGE G eInelmes siguiente interrogante: ¢las organizaciones como tales pueden generar y almacenar conoci-
ggfgfeii%a;ig?esglﬁ r:;iztg mientos y, si es asi, como? Se plantea el paso de los conocimientos individuales a los
de cigarrillos en los jovenes conocimientos integrados, bien dentro de un grupo de trabajo (que alcanza consenso sobre

la forma correcta de actuar) o en un plano superior de institucionalizacion de conocimientos,

eanarios mediante pautas de conducta, rutinas o procedimientos que deben ser aceptados.
LIBROS oo 14 De forma complementaria, cuando no entremezclada con la teoria de R&C, se estéa
abriendo camino una nueva aportaciéon que pone el énfasis en el Capital Intelectual (Cl),
NOTA INFORMATIVA ............. 15 concepto de nuevo cufo para entender las diferentes formas de conocimiento relevantes y
- La semana de las enfermeda- su influencia sobre los resultados organizativos. El Cl se puede dividir en tres conceptos que

des neumoconicas y la

N e asuvez se interrelacionan: capital humano, capital relacional y capital organizativo. El capital

humano hace referencia a los conocimientos y habilidades de los trabajadores de la empresa
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(educacion recibida, experiencia acumulada y habilidades) y
para muchos autores este es el recurso mas valioso y critico.
El capital relacional comprende el conocimiento generado a
través de las relaciones externas de la organizacion, basica-
mente con sus clientes y proveedores, y es la base de
intangibles valiosos como la reputacion alcanzada o la confian-
za. Finalmente el capital estructural comprende un amplio
conjunto de conocimientos no dependientes de la persona
(conocimientos articulados), como son rutinas y pautas de
comportamiento, normas de procedimiento, bases de datos y
conocimientos tecnolégicos. De forma muy reciente se estan
realizando esfuerzos para incorporar informacién sobre el Cl de
las empresas, dado que los estados contables tradicionales,
como el balance, no recogen informacién sobre recursos de
naturaleza intangible.

Organizaciones sanitarias

Las organizaciones sanitarias pueden ser caracterizadas
como organizaciones intensivas en conocimientos. Dicho co-
nocimiento reside en gran medida en el capital humano de los
profesionales que prestan sus servicios, lo que determina las
relaciones de poder o dependencia en el seno de las mismas.
Los profesionales obtienen sus conocimientos mediante la
educacion formal (se transfieren conocimientos articulados) y
mediante el aprendizaje basado en la experiencia (“Learnig by
doing”). Dicho aprendizaje posibilita la transferencia de cono-
cimientos tacitos de los profesionales con mayor cualificacion
(experiencia y habilidades) a los nuevos miembros de los
equipos. En el gjercicio de la profesion se pueden considerar
dos outputs: de una parte el servicio prestado al paciente y de
otro la experiencia y habilidades obtenidas. El ejercicio de la
medicina puede ser considerado en términos muy genéricos
como el proceso de categorizar a cada paciente y aplicar
conocimientos articulados en base a la categoria identificada
(diagnéstico y tratamiento segln el estado del arte).

La medicina basada en la evidencia puede ser entendida
como un cambio en el gjercicio profesional desde el subjetivismo
de lo que parece correcto hacia pautas consensuadas basadas
en evidencias probadas de aquello que es efectivo. En términos
de los conceptos senalados puede entenderse como un inten-
to de articular conocimientos, esto es, de externalizar qué se
debe hacer al margen de la persona que actua, lo que en cierto
modo reduce su campo de discrecionalidad. A su vez la practica
médica en organizaciones sanitarias con cierto nivel de com-
plejidad impulsa la creacién de nuevas formas de conocimiento
al posibilitar la creacién de consenso sobre la base de la
experiencia acumulada y contrastada de forma critica. Se
avanza de estaformaen la integracion de conocimientos desde
el plano individual hacia los equipos de trabajo, servicios o
departamentos. Dicho en otros términos un servicio médico, a
medida que actla, acumula experiencia tacita pero ademas
debe generar nuevos conocimientos mediante el consenso o
puesta en comin de las experiencias compartidas entre sus
integrantes. En este ciclo de experimentar, consensuar, articu-
lar nuevas pautas y vuelta a la experimentacion se produce una
espiral de creacién de nuevos conocimientos.

Las organizaciones sanitarias estan altamente
involucradas en los procesos de cambio e innovacién al tener
que absorber de forma continua nuevos conocimientos gene-
rados extramuros, conocimientos que deberan ser adaptados
e interiorizados por sus profesionales mediante un proceso
de experimentacion y desarrollo de nuevas capacidades.
Entender qué variables pueden influir en estos procesos

conducentes a nuevos conocimientos es de gran importancia.
En las burocracias profesionales sanitarias el capital humano
es el activo mas valioso lo que lo convierte en una condicion
necesaria para obtener resultados organizativos, pero no es
suficiente, dado que se requiere ademas contar con la
motivacion adecuada para asegurar que el capital humano
contribuya a los objetivos del conjunto de la organizacién. La
motivacién en empresas de servicios intensivas en conoci-
miento, como consultoras, bufetes de abogados y practicas
privadas en el ambito sanitario, puede alcanzarse mediante
la adquisicién del status de socio para aquellos miembros
cuya contribucién se demuestre altamente valiosa (contribu-
ye al prestigio del grupo, aporta clientes, etc.). En ausencia de
este tipo de sistema las organizaciones sanitarias publicas
afrontan un problema de dificil solucién, depender de capital
humano y de su motivacién para contribuir a los objetivos de
la organizacién y al mismo tiempo no disponer de mecanis-
mos incentivadores de alta potencia y/o de sistemas de
control jerarquicos eficaces.

Otro requisito necesario para crear nuevos conocimien-
tos es que se den las condiciones que hagan posible el
intercambio de informacion y experiencias y la combinacién de
conocimientos fragmentados entre los diferentes actores
involucrados. Para que este proceso sea posible se requiere
primero resolver el problema de la accesibilidad a los conoci-
mientos y a las personas o grupos que los poseen. En segundo
lugar se requiere que exista una expectativa favorable de crear
valor mediante la interaccién de conocimientos y experiencias
y finalmente las partes involucradas deben estar motivadas
para participar en el proceso de intercambio, dialogo y blsque-
da de consenso sobre nuevas formas de actuar.

Conclusion

A modo de conclusién cabe senalar que desde el campo
de la direccion estratégica se estan desarrollando nuevos
conceptos y teorias que ponen el énfasis en la heterogeneidad
de recursos entre las organizaciones y la importancia de los
activos de naturaleza intangible para crear valor. El concepto de
capital intelectual puede ser considerado como un intento de
definir, sistematizar y medir el stock de conocimientos que
posee cada organizacion. Se considera desde una perspectiva
dinamica que el recurso mas valioso de una organizacion es su
capacidad para aprender y desarrollar nuevos conocimientos,
lo que se traduce en un incremento del capital intelectual de la
organizacién. Finalmente las investigaciones mas recientes
tratan de demostrar de forma empirica las relaciones de
causalidad entre el capital intelectual y los resultados
organizativos.

La gestion de organizaciones sanitarias es basicamente
la gestion de conocimientos en un entorno cambiante. Cree-
mos que las reflexiones de caracter general que han sido
expuestas tienen su traslaciéon al ambito sanitario. Si acepta-
mos como punto de partida que existen diferencias en los
resultados obtenidos, tanto en calidad asistencial como en
eficiencia, se debera prestar atencion preferente a medir los
nuevos indicadores de capital intelectual en el ambito sanita-
rio, investigar que practicas de recursos humanos son mas
adecuadas para asegurar la contribucion del capital humano a
los objetivos perseguidos, asi como crear las condiciones que
hagan posible el proceso de creacion de nuevos conocimien-
tos. Identificar diferencias en resultados y encontrar explicacio-
nes a estas diferencias sin duda contribuira a mejorar nuestra
capacidad de gestion en el ambito sanitario.
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proximas reuniones

SIMPOSIO DE LA FUNDACION SALUD, INNOVA-
CION Y SOCIEDAD Y DE LA FUNDACION SANITAS
“Envejecimiento y dependencia: impacto sobre ges-
tién y politica socio-sanitaria“

Lugar: Madrid

Fecha: 17 octubre 2001

Informacién:

Fundacion Sanitas

C/ Ribera del Loira, 52, 42 planta

Tel.: 91 324 49 78

Fax.: 91 585 25 83
E- mail: fundacion @sanitas.es

XIX REUNION CIENTIFICA DE LA SOCIEDAD ESPA-
NOLA DE EPIDEMIOLOGIA (SEE)
“Etica, medio ambiente y comunicacion: punto de

encuentro de la epidemiologia en el siglo XXI”
Lugar: Murcia
Fecha: 17 a 19 octubre 2001
Informacion:
Alquibla Congresos
Pintor Villacis , 4- 30003 Murcia
Info@alquibla.com
e-mail:see2001@carm.es
http:www.um.es/siu/congre/see-murcia 2001

VIIICONGRESO NACIONAL DE DERECHO SANITARIO

| REUNION IBEROAMERICANA DE DERECHO SANITARIO

Lugar: Madrid

Fecha: 18 a 20 octubre 2001
Informacion:

E-mail: aeds@aeds.org
http://www.aeds.org

XIX CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
CALIDAD ASISTENCIAL (SECA)

Lugar: Murcia
Fecha: 23 a 26 octubre 2001

resenas

TALLER FUNDACION BBVA DE INNOVACIONES
METODOLOGICAS EN ECONOMIA DE LA SALUD

La vispera de las XXI Jornadas de Economia de la Salud, el 5 de junio de
2001, se inaugurd una colaboracion con la Fundacion BBVA que tuvo un gran
interés tanto para los congresistas que asistieron como para distintos profeso-
res e investigadores asturianos. La Fundacion BBVA, socio institucional de AES
desde 1998, ha tenido en su programa Salud y Sistema Sanitario una de sus
areas de trabajo preferente y es voluntad de su actual Director General, el
profesor Rafael Pardo Avellaneda, mantenery acrecentar, si cabe, esa atencion.
La Fundacién BBVA y AES han decidido colaborar para realizar con periodicidad
anual un Taller sobre Innovaciones Metodol6gicas en Economia de la Salud que
se celebrara coincidiendo con las Jornadas Actuales.

La presente nota resena el primer Taller celebrado que constdé de dos
sesiones.

12 sesion: El andlisis de correspondencias y sus aplicaciones, por Michael
Greenacre, Universidad Pompeu Fabra, Barcelona

Michael Greenacre utilizo, entre otros, su reciente trabajo sobre ‘The Use
of Correspondence Analysis in the Exploration of Health Survey Data’ (apare-
cera publicado como documento de trabajo de la Fundacién BBVA), para
ilustrar las aplicaciones sanitarias del analisis de correspondencias. El
analisis de correspondencias ayuda a descifrar informacion compleja del tipo
de la que se obtiene en una Encuesta de Salud. EI AC proporciona un medio
para exponer pautas en los datos y sugerir hiptesis; también facilita la
cuantificacion de datos categbéricos lo que puede ayudar al proceso de
modelizacion. Pueden definirse escalas 6ptimas que capturan un porcentaje
maximo de variacién y, al mismo tiempo, condensan los datos; estas escalas
pueden utilizarse para otros analisis que requieran escalas-intervalo. El
método permite, finalmente, la investigacion de datos ausentesy proporciona

Informacion:
http: www.forodigital.es/cedes/calidad2001.htm

VICONGRESO NACIONAL DE SANIDAD AMBIENTAL

“La salud ambiental en la salud publica”
Lugar: Madrid
Fecha: 14 a 16 noviembre 2001
Informacion:
e-mail: sesa@tilesa.es
http: www.tilesa.es/sesa

IX CONGRESO DE LA SESPAS

“Invertir para la salud: prioridades en salud publica”
Lugar: Zaragoza
Fecha: 22 a 24 noviembre 2001
Informacion:
http: www.sespas.aragob.es

THE EUROPEAN PUBLIC HEALTH ASSOCIATION
(EUPHA)

“Health information systems throughout Europe and
theirinteraction with public health policy development

and actions”
Lugar: BRUSSELS, Belgium
Fecha: 6 a 8 diciembre 2001
Informacion:
http: www.iph.fgov.be/epidemio/epien/eupha/folder.pdf

MASTER EN ECONOMIA DE LA SALUD Y DIRECCION
DE ORGANIZACIONES SANITARIAS. 22 EDICION

Organizado e impartido por el Departamento de
Economia Aplicada de la Universidad de Granaday la

Escuela Andaluza de Salud Publica
Fecha de comienzo: Enero 2002
Horas lectivas: 750 durante 2 anos
Plazas. 33 (20 licenciados con experiencia; 13 sin experiencia)
Plazo de solicitud: 1 octubre a 20 diciembre 2001
Mas informacion en: http://www.easp.es

una forma alternativa de representar tendencias como un movimiento entre
puntos en un espacio multidimensional.

22 sesion: Modelos multinivel aplicados al ambito sanitario, por Beatriz
Gonzélez Lépez-Valcarcel, Universidad de Las Palmas de GC

El taller se disené como una introduccion a los modelos de regresion para
datos jerarquicos, o modelos «<multinivel» y a sus posibilidades de aplicacion en
Economia de la Salud.

Estos modelos son adecuados para estimar relaciones causales en cuya
explicacion intervienen variables a diferentes niveles de una jerarquia. Por
ejemplo, el gasto en medicamentos de un paciente depende de sus propias
caracteristicas, de morbilidad y socio-demograficas, pero también del «estilo»
prescriptor de su médico. Hay dos niveles en este ejemplo, paciente y médico,
pero el modelo puede extenderse a mas de dos. Los modelos multinivel, que
proceden del ambito de la educacion y tienen hoy en dia una amplia oferta de
software disponible en el mercado, se estan utilizando cada vez mas en
economia de la salud, donde muchos de los comportamientos de los agentes
ocurren dentro de jerarquias: paciente, médico, Centro, Region Sanitaria. El
taller present6 las bases estadisticas de estos modelos, a nivel introductorio,
y algunos ejemplos de aplicacion al ambito sanitario. La lista de referencias y
ejercicios que se presentaron en el taller esta disponible en la pagina web de
AES. Dos de ellos han aparecido en Gaceta Sanitaria: Los modelos multinivel
o la importancia de la jerarquia (E Sanchez-Cantalejo y R Ocana-Rioja, 1999) y
Variabilidad en las actividades preventivas en los equipos de Atencién Primaria
(J Fusté y M Rué, 2001). Ademas el equipo de Beatriz tiene en prensa dos
aplicaciones sanitarias de los modelos de regresion para datos jerarquicos con
eleccion discreta: Pinilla J, Gonzalez B, Barber P, Santana Y. Smoking in young
adolescents. Journal of Epidemiology and Community Health; Pinilla J, Gonzalez
B. Profile of the population of Spain with respect to smoking 1993-1997.
European Journal of Public Health.
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resenas

Il CONGRESO iHEA
York, julio 2001

El tercer congreso de la Asociacion Internacional de Econo-
mia de la Salud (iHEA) tuvo lugar en York (Reino Unido) del 22
al 25 del pasado julio bajo el titulo “The Economics of Health,
Within and Beyond Health Care”. Una caracteristica que dife-
rencio éste del anterior congreso celebrado en Rotterdam en
1999 fue el gran nimero de participantes y el elevado nimero
de sesiones y mesas paralelas. Se llevaron a cabo siete
sesiones previas en las que predominaron los temas de
evaluacion econdémica tales como la introduccion del anélisis
Bayesiano para la evaluacion de tecnologias médicas, el uso
de modelos de eleccion discreta o el uso de bases de datos
electrénicas en estudios coste-efectividad. Esta fue también
una nota destacada en las sesiones paralelas, donde predomi-
naron las mesas sobre estudios y metodologia de evaluacion
econdmica y medicion de estados de salud. Otros temas
abordados fueron la equidad en la atencién sanitaria, el papel
del sector plblico, asi como aspectos en la organizacion
sanitaria en paises en via de desarrollo.

Fernando San Miguel

Las sesiones plenarias del congreso contaron con la
presencia de dos importantes economistas de la talla de
Amartya Seny Angus Deaton. Ambos centraron sus ponencias
en la cuestion de la equidad en salud. El profesor Amartya Sen
analiz6 la relevanciay la dificultad de considerary garantizar la
equidad en la atencion sanitaria. El profesor Angus Deaton
analizo la existencia de unarelacion entre la desigualdad entre
niveles de renta y niveles de salud.

Por dltimo, cabe senalar que otra diferencia significativa
entre el congreso celebrado este ano en York y la pasada
edicidn, fue la mayor participacion de miembros de AES y
economistas espanoles tanto en presentaciones orales (en-
tre ellos, Guillem Lopez, David Casado, Jorge Arellano,
Angelina Lazaro, David-Elvira Martinez, Ana Maria Guerrero,
Eulalia Dalmau y Juan M. Cabasés) como en la elaboracion
de posters (Jorge Arafia, Joan Costa, Anna Garcia-Altes,
Jorge Mestre, Marcos Vera, Joan Rovira, Fernando San
Miguel).

TENDENCIAS ACTUALES DE LA POLITICA DEL MEDICAMENTO
UIMP, septiembre 2001

La Universidad Internacional Menéndez Pelayo fue el lugar
elegido paralacelebracion del Encuentro “Tendencias Actuales
de la Politica del Medicamento” durante los dias 17 y 18 de
septiembre. En dicho Encuentro colabor6 la Universidad Carlos
IIl de Madrid, bajo la direccion del profesor Félix Lobo, con el
patrocinio de Farmaindustriay The Merck Company Foundation.
En el acto de inauguracién intervino el Subsecretario de
sanidad y consumo, D. Julio Sanchez Fierro.

El propdsito de este Encuentro fue pasar revista- con un alto
nivel de especializacion- a las tendencias actuales de la
politica del medicamento y su futuro, especialmente en su
dimensién econémicay con la atencién puesta, sobre todo, en
la Unién Europeay en el caso de Espana. El Encuentro estuvo
compuesto por 9 ponencias impartidas por especialistas del
maximo prestigio, seguidas de discusiones completamente
flexibles. Dichas sesiones abordaron temas relacionados con
la politica del medicamento tanto desde la perspectiva de la
organizacion industrial como desde el ambito juridico. Los
temas analizados en relacion con la organizacion industrial y
sus ponentes fueron los siguientes:

e Laevolucion reciente de la industria farmacéutica, William

S. Comanor, Universidad de California.

e Competitividad global en la industria farmacéutica desde la
perspectiva europea, Luigi Orsenigo, Universidad de Bocconi.
e Lastransformaciones empresariales: fusiones, absorciones

y otros cambios organizativosy en la gestion, Jesis Cainzos,

Vicepresidente del BBVA.

e Las relaciones entre la industria farmacéutica y las

Administraciones Plblicas, Humberto Arnés, Director

General de Farmaindustria.

Ana Guerrero

e Las relaciones entre las Administraciones Publicas y la
industria farmacéutica, Federico Plaza, Director General de
Farmacia y Productos Sanitarios.

e Lossistemas deregulacion de precios de los medicamentos,
Jaume Puig-Junoy, Universidad Pompeu Fabra.

Los temas analizados desde la perspectiva del ambito
juridico y sus ponentes fueron los siguientes:

e La regulacién europea. El camino recorrido y por andar,
Luciano Parejo, Universidad Carlos llI.

e El comercio paralelo: ¢hay solucién?, Tomas de la Quadra-
Salcedo, Universidad Carlos Ill.

e Ladimensidninternacional de los incentivos alainnovacion.
Problemas actuales del sistema internacional de patentes,
Bernard Remiche, Universidad de Louvain.

Dichas sesiones fueron complementadas por dos mesas
redondas dedicadas al futuro de laregulacion econémica de los
medicamentos en Espanay en Europa, y a los retos actuales de
la innovacion en la industria farmacéutica. La primera de ellas
fue moderada por Juan Manuel Reol, presidente de la Real
Academia de Farmacia y en ella intervinieron Emili Esteve,
asesor técnico de Farmaindustria; Pedro Lobato, Catedratico
de Analisis Econdmico y Antonio Luaces, subdirector General
de Asuntos Econdmicos en la DGPS. La segunda de ellas fue
moderada por Regina Revilla, directora de relaciones externas
de Merck, Sharp & Dohme de Espana y en ella intervinieron
Sergio Erill, director de la Fundacién Esteve; Emilio Vargas,
farmaco6logo clinico; Javier Urzay, director de servicio al asociado
en Farmaindustria.
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jornadas técnicas

JORNADA TECNICA DE LA ASOCIACION DE ECONOMIA DE LA SALUD - CADIZ 2002

Tema
Gestion por Procesos y Calidad

Mesas de Ponencias

1. La calidad como estrategia de gestion
Antonio Torres Olivera
Director General de Procesos y Forma-
cion.
Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.
Rafael Garcia Rodriguez
Catedratico de Organizacion de Empre-
sas.
Facultad de Ciencias Econémicas y Em-
presariales.
Universidad de la Coruna
José Joaquin Mira Solves
Universidad Miguel Hernandez. Elche (Ali-
cante)
Guillermo Vazquez Mata
Jefe Servicio de Medicina Interna
Hospital Santa Creu y San Pablo. Barce-
lona.
Moderador:
Rafael de la Torre Carnicero
Gerente Hospital Universitario “Puerta
del Mar”. Cadiz.

2. Gestion por Procesos
Oscar Moracho del Rio
Director Gerente. Hospital de Zumarraga
(Guiplzcoa)
Carmen Cortés Martinez
Directora Médica. Hospital de Antequera
(Malaga)
Mariano Alonso Romero
Director de Calidad CASA / EADS
Lazaro Rodriguez Ariza
Decano de la Facultad de Ciencias Eco-
némicas y Empresariales.
Universidad de Granada
Moderador:
Manuel Larran Jorge
Decano de la Facultad de C. Econdmicas
y Empresariales.
Universidad de Cadiz

3. Estrategias para la Calidad
Gonzalo Suarez Aleméan
Director Médico. Hospital Costa del Sol.
Marbella.
Salvador Peiré
Escuela Valenciana de Estudios para la
Salud
Manuel Galan Vallejo
Director de Calidad. Universidad de Cadiz.
Emilio Ignacio Garcia
Profesor Escuela Universitaria
Diplomados Enfermeria Universidad de
Cadiz.
Moderador:
Francisco Alarcén Trujillo
Gerente Hospital de Jerez de la Frontera
(Cadiz).

Gestion por
Procesos y
Calidad

Jornada
Técnica
J.Ao Eo So

1 Febrero
2002

Palacio de Congresos

Pagina WEB:
www.cica.es/aliens/jaescadiz
E-mail:
aes2002cadiz@hpm.sas.cica.es
Lugar
Palacio de Congresos de Cadiz
http:/www. Palacio Congresos-CADIZ.com/
Fecha
Viernes, 1 de Febrero de 2002
Financiacion
Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.
MSD
Universidad de Cadiz: Vicerrectorado de
Extension Universitaria
Pfizer

Comision Organizadora

Rafael de la Torre Carnicero.

Director Gerente. Hospital Universitario
“Puerta del Mar” (Presidente)

José Miguel Sanchez

Técnico Funciéon Administrativa. Hospital
de Jerez de la Frontera

Inmaculada Perteguer

Jefa de Bloque Enfermeria Formacion e
Investigacion.

Hospital Universitario “Puerta del Mar”.
Cadiz.

Francisco Gémez Luy

Técnico Funcion Administrativa. Hospital
Universitario “Puerta del Mar”. Cadiz.

Laura Hernandez de las Heras
Técnico Funcion Administrativa. Hospital
Universitario “Puerta del Mar”. Cadiz.

Hosteleria
Comida de trabajo y Café: Palacio de
Congresos-El Faro.

Actos Sociales
Copa Bienvenida: Ayuntamiento de Cadiz
(Jueves 31 Enero)

Visita a casco antiguo de Cadiz: acompa-
nantes. (Viernes 1 de Febrero).
Despesque: Opcional. Sabado 2 de Febre-
ro. Salina San Vicente (San Fernando).
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XXII jornadas de Economia de la Salud

PRESENTACION

La Universidad Piblica de Navarra, en Pamplona, acogera
las XXIl Jornadas de Economia, tal como aprob6 la Asamblea de
la Asociacion de Economia de la Salud celebrada en Palma de
Mallorca el pasado ano. Pueden avanzarse ya fechas, del 29 al
31 de mayo del 2002, y un lema que girara en torno a «La
organizacion territorial de la sanidad». Tienen cabida, por tanto,
temas como: Nuevas transferencias, Descentralizacion del
Sistema Nacional de Salud, Modelos de organizacion territorial
de la salud internacionales, Salud de las regiones, Gestion de
desplazados y nuevo mapa de centros de referencia, Coordina-
cion en el SNS, Impacto sobe la equidad, Papel del Ministerio de
Sanidad y Consumo, Disparidades en los marcos profesionales,
Culturas de gestion en los servicios regionales de salud,
ademas de los temas habituales de nuestras jornadas

Comité Organizador
Presidente: Juan Manuel Cabasés Hita, Universidad Pablica
de Navarra.

Vocales:
Tarsicio Forcén Alonso, Gobierno de Navarra; Idoia Gaminde
Inda; Gobierno de Navarra; Ariadna Garcia Prado, Universi-
dad Puablica de Navarra; Milagros Larrayoz, Gobierno de
Navarra; José Luis Moreno Ochoa, Gobierno de Navarra; Luis
Oquinena Marco, CINFA; Julian Pérez Gil, Gobierno de Nava-
rra; Fernando San Miguel Inza

Comité Cientifico
Presidenta:
Marisol Rodriguez

Vocales:
Ricard Meneu, José JeslUs Martin, Juan Manuel Cabasés,
Ignacio Abasolo, Rosa Urbanos, David Casado.

Secretaria Técnica:
Uxua Lopez
XXIl Jornadas de Economia de la Salud
Edificio de Administracion y Gestion
Universidad Pablica de Navarra
Campus de Arrosadi s/n
31006 - Pamplona (Navarra)
Tlfno. 948 168914 - Fax: 948 169661
Correo Electronico:economia.salud@unavarra.es
http://www.unavarra.es/directo/congresos/apoyo/salud/
index.htm.

Normas para la presentacion de comunicaciones

1. Los asistentes que deseen presentar una comunicacion
deberan remitir, antes del dia 23 de febrero de 2002, un
resumen de la misma, de acuerdo al modelo que se publicara
en esta pagina mediante envio por correo electrénico de la
misma ademas de por correo ordinario o fax.

2. Tras el proceso de evaluacion por el Comité Cientifico, la
organizacion notificard a los autores la acetacion de sus
trabajos para su posterior presentacion tanto ORAL como
POSTER, antes del 22 de marzo de 2002.

3. El texto definitivo de las comunicaciones aceptadas debera
ser remitido mediante correo electrénico antes del 12 de
abril de 2002. La extension maxima del texto no superara los
20 folios incluyendo cuadros y graficos.

CONTENIDO CIENTIFICO

El ano 2002 sera el primer ano después de la culminacion

del proceso de transferencia de las competencias sanitarias a
todas las Comunidades Autdbnomas espanolas. Se cumplira asi
la prevision de la Ley General de Sanidad de un sistema de salud
compuesto por 17 servicios regionales de salud, con lo que ello
implica de cambios en las relaciones y los mecanismos de
coordinacion entre los distintos 6rganos, ya existentes o de
nueva creacion. Por ello, nos ha parecido oportuno centrar las
proximas Jornadas de Economia de la Salud en torno del lema
«La Organizacion Territorial de la Sanidad». Aunque, naturalmen-
te, no dejaremos de prestar atencidon a los muchos otros temas
que caben dentro de la disciplina y que forman parte ya
tradicional de las Jornadas. Todo el mundo con un trabajo
interesante que presentar encontraréd acomodo en estas Jorna-
das.

Para la seleccion de los invitados a pronunciar las conferen-

cias plenarias hemos utilizado uno o varios de estos criterios:
actualidad del tema, relevanciay atractivo del conferenciante, y
relacion con el lema de las Jornadas. De ahi han surgido las
siguientes propuestas, algunas pendientes de confirmar.

Conferenciantes invitados

Robert G. Evans: Economista de la salud procedente de uno
de los paises con mayor tradicién de territorializacion de la
sanidad: Canada. Robert Evans es uno de los méas agudos
analistas de los sistemas de salud; con trabajos criticos
recientes sobre la reforma del sistema sanitario canadiense.
Alternativamente, también de Canada, el invitado seria el Dr.
Leslie L. Roos, con un trabajo reciente sobre la distribucion
regional de la financiacién segin necesidad.

Christopher Murray: Coordinador del equipo de la OMS que ha
elaborado el famoso y polémico «Informe 2000. Sistemas
sanitarios: mejorando la eficiencia», en que se definen y
calculan diversos indicadores de los objetivos y el funciona-
miento de los sistemas sanitarios, con el fin de servir de base
de comparacioén entre sistemas, a la vez de proporcionar una
guia para la toma de medidas de politica sanitaria.

John Roberts: profesor de la Universidad de Standford, coau-
tor, junto con Paul Milgrom, del famoso libro «<Economia de la
organizaciény la gestion», que ha sido profusamente aplicado
al ambito de la gestion sanitaria.

Mesas de ponencias

1. Experiencias internacionales en financiacion y formulas de

reparto. Con representantes de Alemania, Inglaterray Suecia.

. Evidencia e indicadores de equidad territorial. Representan-

tes de Espana, Portugal y el Banco Mundial.

. Mecanismos de coordinacion entre servicios de salud regio-

nales. Representantes del Ministerio de Sanidad, la Asocia-
cion de Juristas de la Salud y la universidad.

. Avances en la contabilidad de precios en sanidad. Represen-

tantes académicos y del Ministerio.

. Evaluacién de las nuevas férmulas administrativas de ges-

tion. Representantes de algunas de las nuevas fundaciones,
empresas plblicas de gestion, etc.

. Y asi hasta 12 mesas.
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XXI jornadas AES, Oviedo 2001

ALGUNOS COMENTARIOS
ACERCA DE LAS XXI JORNADAS

Los nimeros

Participaron untotal de 276 congresistas de los cuales 99
(35.9%) fueron mujeres y el resto (64.1%) varones. 60
provenian de Asturias y el resto de otras comunidades de
Espana, Europa e Iberoamérica. Es destacable la presencia
de asistentes desplazados desde Argentina, Brasil, Francia,
Inglaterra, Portugal, Uruguay y Venezuela. De las 276 perso-
nas inscritas, 124 (44.9%) son socios de AES.

El programa cientifico se configuré a partir de las 8
ponencias encargadas, mas los 2 talleres: el taller de Gestion
sobre «Utilidad y limitaciones de la comparacion de centros
y unidades», que despertd un gran interés entre los asisten-
tes, y el taller sobre “Sistemas de salud en lberoamérica”.
Las ponencias que contaron con mayor publico fueron la
mesa sobre Financiacion Autonémica (Guillem Lépez, Carlos
Monasterio, Juan Cabasés y Rosa Urbanos) y la conferencia
de Peter Bogetoft sobre incentivos DEA. El programa cientifi-
co se completd con las aportaciones de numerosos autores
procedentes de distintos lugares Espana y también del
extranjero. Fueron admitidas un total de 116 comunicacio-
nes, de las que 85 fueron seleccionadas como comunicacion
oral, 27 como poster y 4 fueron elevadas a la categoria de
ponencia.

Coordinacion Viabilidad Financiacion
e Incentivos 6% 7%
8% L | Utilizacion
Consumo Servicios
7 11%

de Drogas
N

| - Farmacia
beroag}:erlca_ %
Sist'em_as Eficiencia
Sanitarios 8%
6%
V. Estados

Preferencias

5%
Organizacic’)d

y Gestion
13%

de Salud
6%
Costes
11%
Clasificacion

3%

En cuanto a la procedencia de las comunicaciones por
Comunidades Autdnomas destacan las 28 aportaciones
procedentes de Cataluna, seguida por Asturias con 15
comunicaciones. Les siguen Canarias y Madrid con 13 cada
una y Andalucia con 9. Otras 10 comunicaciones fueron
presentadas por autores procedentes del extranjero, 4 de
Europay 6 de Iberoamérica. Los paises son Argentina (2),
Brasil (1), Francia (1), Inglaterra (1), Portugal (2), Uruguay
(1), Venezuela (2).

Ponencia
i

Poster 23%

~
Oral 74%

Resto Europa Andalucia
0,

3% l/ 8%

Resto Espana
14%
Asturias
L 13%
Navarra
5% —
Baleares
- 5%
Madrid
11%
Canarias
T~11%

Iberoamérica”

5%

Cataluna
25%

La distribucion tematica realizada por el comité cientifico fue:

Financiacion 8
Utilizacion de servicios | 13
Farmacia 8
Eficiencia B e
Valoracion Estados de Salud | 7

Costes 13
Clasificacion 4

Organizacion y Gestion 14
Preferencias 6

Sistemas Sanitarios 7
Iberoamérica 7
Consumo de Drogas 4

Coordinacion e Incentivos 13
Variabilidad 7

Las areas de trabajo de los autores que presentaron
comunicaciones se distribuyd de la siguiente manera: 48
procedentes del mundo de la Universidad y 15 de Escuelas
de Salud Publica o Institutos de Investigacion. Desde el
mundo hospitalario se presentaron 17 y desde Atencion
Primaria 8. El resto se agrup6 entre Organismos Oficiales,
Agencias de Evaluacion y Consultorias.

Otros
24%

Universidad
— 41%

Escuelas
13% —

Primaria

Hospitales
15% e 7 7%
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Cuando Txomin me recordd que deberia escribir mis
impresiones de las XXI Jornadas de Economia de la Salud
debo confesar que la primera sensacion fue jotra vez mas
trabajo!. Ademas, estos dias estamos cerrando las cuentas
y cobrando las subvenciones y deméas gestiones variopintas
que conlleva acabar de soltar lastre y, por si fuera poco,
estamos en plenas fiestas de San Mateo en Oviedo. Asique
después del cabreo inicial pensé que no era tan mala idea
tratar de retener en el papel algunas impresiones sobre lo
que ya es historia y pasado.

La primera sensacion que tengo, no lo puedo negar es
de alivio, este curso no lo pasaré obsesionado con la
organizacion de las Jornadas, pendiente del correo, concen-
trado en todo aquello que se nos podia escapar o no prever,
sufriendo como buen neurdtico y pesimista.

La segunda sensacion es de satisfaccion por el deber
cumplido, creemos en el C.0. que las Jornadas han tenido
una buena acogida, como lo demuestra la cifra de partici-
pantes 276 congresistas y 116 comunicaciones. Ademas
la ciudad de Oviedo y sus instalaciones han permitido
disfrutar de un entorno agradable y proximo, del que me
gustaria destacar el Auditorio Principe Felipe, cedido por
parte del Ayuntamiento de Oviedo de forma totalmente
gratuita. La gastronomia asturiana también contribuy6 al
disfrute, si bien admitimos que no de forma compatible con
la dieta mediterranea y la capacidad de concentracion

después de las comidas. Finalmente la cena de gala en el
entorno del Hotel de la Reconquista puso el colofén a todas
las actividades.

Durante el proceso hubo algunos momentos de desani-
mo, debidos a la mala suerte que parecia perseguirnos con
ciertos ponentes que finalmente no pudieron venir, entre
ellos Stiglitz, lezzoniy Segura, pero la labor del C.C. permitio
cerrar un programa de ponentes y actividades con la preten-
sibn de que la mayor parte de los asistentes pudiera confec-
cionar un mend adaptado a sus intereses y procedencias.

Organizar un congreso es sin duda una tarea dura y
exigente, pero también gratificante en muchos sentidos, por
lo que también sentimos un vacio al saber que no pasare-
mos ya las emociones fuertes que generan la incertidumbre,
la responsabilidad y la ilusion de que todo finalmente salga
bien.

Queremos agradecer la ayuda recibida de mdaltiples
patrocinadores que han permitido cerrar el congreso con un
saldo positivo y de todos aquellos que de una u otra forma
contribuyeron con su esfuerzo.

Finalmente pasamos el testigo a Pamplonay les desea-
mos mucha suerte; los toros ya estan sueltos y hay que
empezar a correr.

Juan Ventura
Presidente del Comité Organizador

RESUMEN CIENTIFICO DE LAS XXI JORNADAS DE AES

Dificil tarea, la de resumir unas Jornadas de contenidos
tan ricos y variados como las de Oviedo, pero lo intentaré.
Afortunadamente, tenemos el libro con 24 textos comple-
tos, 74 resimenes de comunicaciones y 28 posters, para
que el lector interesado o curioso profundice en los trabajos.
Ricard Meneu y Eduardo Gonzalez, en su papel de editores,
le han infundido alma. Pero libro y Jornadas no son lo mismo,
porque algunas presentaciones orales matizaron y enrique-
cieron enormemente los textos escritos, y el lector del libro
se pierde las aportaciones de los debates. A mi personal-
mente me habria valido la pena asistir a las Jornadas sé6lo
para deleitarme con la inteligencia argumentativa e irbnica
de Carlos Monasterio, en la primera sesion, en torno a la
Sanidady la Financiacion Autonémica. No es lo mismo leerlo
que escucharlo.

A sus veintiin anos de vida, las Jornadas han alcanzado
un equilibrio entre lo profesional y lo académico, impensa-
ble hace algunos anos. Las fronteras entre ambos mundos
son mas tenues, en bastantes de los trabajos comparten
firmainvestigadores de la Universidad o de otras institucio-
nes de estudio con profesionales de los Servicios de Salud
o de Centros sanitarios. Los académicos presentan ahora
trabajos mas inteligibles, tras obviar la opacidad de las
abigarradas férmulas matematicas que solian adornar los

Beatriz Gonzalez Lopez-Valcarcel,
Presidenta del Comité Cientifico

papeles antes, y muchos de los trabajos de los gestores
han alcanzado cotas de intelectualidad que trascienden los
meros recuentos descriptivos a los que nos tenian acos-
tumbrados antes. Esta simbiosis es muy beneficiosa para
ambos grupos. Un ejemplo paradigmatico es el trabajo de
Lazaro y otros sobre Gestion de listas de espera en
revascularizacion coronaria. Asi, las barreras a la comuni-

.
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Henrik B. Jensen

cacion entre los dos grupos se estan superando. Algin
asistente me decia, emocionado, tras la presentacion del
excelente trabajo de Vicente Salas sobre Cultura y confian-
za en organizaciones, que la luz habia al fin penetrado en
su cerebro, jLo habia entendido!. Otro ejemplo de esta
hermandad fue la mesa sobre medidas y rankings de
eficiencia, abarrotado duelo entre Mercé Casas y Salvador
Peird, muy aplaudido por una aficiobn mezclada, de acadé-
micos y gestores.

En cuanto acontenidos, ofertay demanda no parecieron
entenderse bien, porque el lema de las Jornadas, Coordi-
nacion e Incentivos en Sanidad, no despert6 pasiones. Se
recibieron pocos trabajos y, aunque en el libro figuran seis
ponencias bajo esos rotulos, tres de Incentivosy tres sobre
Coordinacioén, los titulos son enganosos. A mi juicio, hay
tres ponencias en particular dignas de mencion. Laura
Cabiedes present6 la que hizo con Vicente Ortln, bajo la
atenta mirada de éste, en la que sintetizan y revisan los
sistemas de incentivos a los prescriptores. Ricard Meneu,
mago de la webera donde los haya, cuya ponencia, desgra-
ciadamente, no esta incluida en el libro, nos extasi6 con su
colorida e impecable revision de los problemas, alternati-
vas e incentivos a la distribucidon de medicamentos. El
espinoso tema del futuro de las oficinas de farmacia parece
menos espinoso cuando lo ves proyectado en technicolor.
En cuanto al segundo lema, Coordinacién, merece a mi
juicio especial referencia el trabajo de David Casado, que
se adentra en uno de los problemas sociales mas
amenazantes para la proximas décadas, la Coordinacion
entre lo sanitario y lo socio-sanitario. David Casado es una
de las «jovenes promesas» que tomaron la alternativa como
ponentes en las Jornadas de 2001 y demostraron sobrada-
mente que se estan ganando el futuro. David Cantanero,
con su presentacion sobre Gasto Puablico y Financiacion en
la Sanidad espanola es otra joven promesa cumplida. Y
esta lista, afortunadamente, continGa: Rosa Urbanos, Eva
Rodriguez, y media docena mas. Por algo nos costd tanto
decidir el premio a la mejor comunicacion presentada por
un autor joven, que recay6 finalmente ex aequo en dos
trabajos académicos, futuras tesis doctorales, ambas del
area de la evaluacion econémica, ambas innovadoras:

Maria Xosé Vazquez, con su “Valoracién econémica de los
impactos en la salud de la contaminacién. Resultados de
un experimento de eleccion”, y Jorge Arana Padilla, que
estudia el “Efecto del formato de pregunta en los experi-
mentos de preferencias declaradas en salud”.

El tema estrella fue la Financiacion Sanitaria, como era
de esperar en el ano de los grandes cambios en el modelo
de financiacion autonémica y de transferencias pendien-
tes. Guillem Loépez abrié las Jornadas, como corresponde
a su estatus factico en la Academia, con 6ptica general,
certera y sintética, del problema. AES puede sentirse
orgullosa de haber contribuido, con los trabajos presenta-
dos en la primera sesion de estas Jornadas, a aumentar el
valor anadido del conocimiento cientifico y el abordaje
objetivo de esta problematica de apremiante actualidad.

Yo apuntaria la Farmacia como el tema emergente de
las Jornadas, y en las agendas de muchos investigadores
en Economia de la Salud. El esfuerzo ha mostrado sus
frutos tangibles en las actas de las Jornadas, mas alla de
las habituales evaluaciones de medicamentos. La proble-
matica del medicamento se ha abordado con mudltiples
enfoques y riqueza tematica, desde la Economia Industrial,
la Teoria Econdémica, la gestion, o los modelos
econométricos. Se ha ganado mucho con la
interdisciplinaridad y con la multiplicidad de enfoques, y la
problematica del medicamento se entiende ahora mejor.
Sospecho que bastante tienen que ver en esto Vicente
Ortany a Felix Lobo, que orientan e incentivan varios de los
trabajos desde la sombra de la beca Merck.

Por altimo, la Microeficiencia sigue acaparando
neuronas. Los modelos DEA, cada vez mas sofisticados y
realistas, salpican las paginas del libro, y se han llevado el
premio a la mejor comunicacion (Magda Solay Diego Prior,
por su “Reduccion de las Listas de Espera y Grado de
Utilizacién de la Capacidad Instalada en los Hospitales
Espanoles”).

En mi opinién, las XXI Jornadas no han desmerecido las
anteriores, aunque la participacion internacional haya sido
menos relevante y mas modesta, y dejan el liston suficien-
temente alto para que se lo tomen como un reto Marisol
Rodriguez, Juan Cabasés, y el resto del equipo responsable
de organizar el programa de las proximas.
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Peter Bogetoft
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tesis

LA MEDIDA DE LA EFICIENCIA ASIGNATIVA EN UNA BUROCRACIA:
EL SECTOR HOSPITALARIO PUBLICO ESPANOL*

Introduccion

En esta tesis doctoral

se analiza el comportamien-

' to de los hospitales publi-

= cos del INSALUD gestién di-

recta utilizando un modelo

. =+ tedrico formal de burocra-

cia. La conclusion de este

| _I modelo es que puede exis-

tir un comportamiento de

preferencia por el gasto que se traduce, en el

ambito empirico, en la presencia de ineficiencia

asignativa sistematica. En consecuencia, en esta

investigacion se presenta un modelo econométrico

novedoso que tiene la propiedad de permitir

introduciry contrastar dicha ineficiencia. Con ello

se enlazan dos campos del analisis econémico:

la teoria microeconémica de la burocracia y el
anélisis de la eficiencia.

Los hospitales publicos del INSALUD gestion
directa carecen de animo de lucro y se financian
mediante un presupuesto pablico a cambio del
cual ofrecen un servicio de asistencia sanitaria.
Estas especiales caracteristicas del sector per-
miten enmarcarlo dentro de una estructura buro-
cratica, tal y como la definié Niskanen (1968):
“organizacion no lucrativa financiada, al menos
parcialmente, por una subvencion o asignacion
periodica del Gobierno”.

A raiz de estos rasgos peculiares del sector,
los incentivos a actuar eficientemente son esca-
s0s por varios motivos. Su caracter pablico y la
falta de competencia en precios implica que el
control de los costes no es necesario para la
supervivencia de estos hospitales. Por otro lado,
dada la evidente dificultad de medir y cuantificar
el output hospitalario, existe una importante
asimetria de informacion entre el gerente y el
financiador, de modo que este Gltimo no puede
controlar la actividad y los gastos del hospital de
forma efectiva. En estas condiciones, los agen-
tes hospitalarios, con pocos incentivos a compor-
tarse eficientemente, disfrutan de una importan-
te discrecionalidad a la hora de perseguir otros
objetivos no relacionados con la eficiencia.

En este sentido, la literatura econémica que
ha abordado el estudio de organizaciones buro-
craticas ha partido de la hipotesis de que el
objetivo tradicional de maximizacion del benefi-
cio es sustituido por otros alternativos, como la
maximizacion de la propia utilidad de los burécra-
tas, introduciendo asi comportamientos
ineficientes (Niskanen, 1968; Migué-Bélanger,
1974). Asi, si la minimizacién de costes no ha
sido el criterio seguido en la produccion, la
utilizacion de los inputs en una proporcion
asignativamente ineficiente podria ser sistemati-
ca. Portanto, y a diferencia de otros estudios que
han calculado la eficiencia asignativa en secto-
res burocraticos (Grosskopfy Hayes, 1993), enel
modelo empirico que aqui se propone hemos
introducido y contrastado esta posibilidad, lo que
resaltalanovedady el interés de la investigacion.

Concretamente, la metodologia empleada
esta basada en la funcién de distancia orientada
al input, definida por Shephard (1953). Dicha
funcion goza de importantes ventajas con respec-
to a las mas conocidas funciones de produccién
y de costes. Con relacion a la primera, la funcién
de distancia permite modelizar procesos produc-

tivos con varios outputs y, frente ala segunda, no
necesita suponer que los agentes minimizan
costes. Estas ventajas son especialmente Gtiles
en el sector hospitalario plblico espanol, que se
caracteriza por un proceso productivo
multiproducto y en el que el supuesto de
minimizacion de costes es cuestionable (Lopez i
Casasnovas y Wagstaff, 1988).

Esquema de la tesis

Con el fin de llevar a cabo los objetivos de
la tesis, en primer lugar, se realiza una revisién
de los conceptos de eficiencia productiva, y se
presenta la funcién de distancia que sera utili-
zada en la modelizacion y contraste de la efi-
ciencia asignativa. En segundo lugar, se intro-
duce los principios de la teoria microeconémica
de laburocracia para desembocar, en la presen-
tacion de un modelo tebérico que explica la
presencia de ineficiencia asignativa como resul-
tado del comportamiento maximizador de la
utilidad del bur6crata. Este modelo sera utiliza-
do para intentar explicar el comportamiento de
los hospitales publicos del INSALUD gestion
directa, dentro del marco de la teoria
microeconémica de la burocracia.

En tercer lugar, se revisan los dos caminos
utilizados tradicionalmente para calcular inefi-
ciencia asignativa: a) el enfoque de los com-
ponentes del error, que analiza los términos de
error de las ecuaciones de participacion en cos-
tes, y b) el enfoque paramétrico, que introduce la
correccion necesaria en los precios para que se
cumpla la condicion de minimo coste. Tras dicha
revision, se apuesta por la metodologia de la
funcion de distancia orientada al input para
sortear los principales inconvenientes de ambos
procedimientos.

En este sentido, una de las aportaciones de
esta tesis es incorporar la funcion de distancia
en la estimacion de la eficiencia asignativa me-
diante el enfoque de los componentes del error.
De este modo, se evita incurrir en el conocido
“problema de Greene” que se refiere a la dificul-
tad de descomponer en la practica la eficiencia
econdmica en sus dos componentes, eficiencia
técnica y asignativa, utilizando un sistema de
costes.

Por Gltimo, se contrasta si existe eficiencia
asignativa en los hospitales pablicos del INSALUD
gestion directa mediante los dos enfoques cita-
dos anteriormente. Para ello, se ha estimado un
sistema de ecuaciones formado por una funcién
de distancia orientada al input y las correspon-
dientes ecuaciones de participacion en costes,
empleando el procedimiento iterativo de regre-
siones aparentemente no relacionadas (ITSUR).
Concretamente, la muestra utilizada es un panel
de datos que consta de 67 hospitales generales
del INSALUD gestion directa, observados en el
periodo 1987-1994.

Ademas, en contraste con otros trabajos que
han analizado sectores burocraticos, supone-
mos que el empleo de los factores en una
proporcion diferente a la que minimiza costes
puede ser persistente en el tiempo e incorpora-
mos esta posibilidad en el modelo empirico. Esta
matizacioén, que diferencia esta investigacion de
otras que han utilizado la misma metodologia, es
imprescindible para obtener estimaciones
insesgadas de los indices de eficiencia asignativa

Ana Rodriguez

en el caso de que, efectivamente, ésta sea
sistematica.

Resultados

De los resultados obtenidos se deduce que el
sector hospitalario pablico espanol no es
asignativamente eficiente. Al contrario, hemos
encontrado ineficiencia asignativa sistematica en
el empleo de todos los factores de produccion.
Este resultado avala la hip6tesis de partida de
que, en un modelo burocratico, la ineficiencia es
persistente y, por tanto, en los hospitales del
INSALUD gestion directa no existe un comporta-
miento minimizador de costes. Ademas, nuestro
modelo tebrico anuncia una preferencia de los
gerentes por los inputs méas cualificados. Esta
hipbtesis también se corrobora en nuestro estudio
pues se observa una suprautilizacion de los licen-
ciados asistenciales con respecto a los técnicos
asistencialesy el resto de personal. Por otra parte,
se ha contrastado que existe suprautilizacion del
factor suministros frente a los inputs resto de
personal y técnicos asistenciales. Esta circunstan-
cia puede deberse, en parte, a dos caracteristicas
propias de una organizacidn burocratica: a) la
importante discrecionalidad que sobre este input
tienen los agentes que intervienen en la actividad
hospitalaria, debido a la informacién asimétrica
que existe entre ellos y el financiador; y b) la falta
de incentivos de aquéllos a operar con un criterio
de minimizacién de costes.

Adicionalmente, hemos calculado las elastici-
dades de sustitucion de Morishima, que permiten
analizar el coste de la ineficiencia asignativa, asi
como los indices de eficiencia técnicay la presen-
ciade cambio tecnolégico. Respecto a este ltimo,
de los indices obtenidos se deduce que, en una
primera etapa (hasta 1992), el paso del tiempo
influyé negativamente sobre la tecnologia de los
hospitales. Sin embargo, en términos generales la
evolucion de los indices de cambio técnico es
favorable, sobre todo desde 1992. Esta circuns-
tancia podria deberse, en parte, a la introduccion
de los contratos programa, que aumentaron el
control sobre los agentes hospitalarios lo que
pudo afectar positivamente a la productividad de
los hospitales.
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LA VALORACION SOCIAL COMO GUIA EN EL ESTABLECIMIENTO DE
PRIORIDADES SANITARIAS?

En esta tesis se
abordan, desde un pun-
to de vista teérico y
empirico, algunos de
los innumerables pro-
blemas a los que se
enfrentan, tanto los
gestores sanitarios
como los clinicos, a la
hora de establecer prio-

ridades sanitarias.

Aunque en la tesis se estudian diferentes
temas relacionados con la priorizacion sanita-
ria, todos ellos tienen un denominador comdn,
la consideracion de las preferencias de la
sociedad como punto de partida en los ejerci-
cios de priorizacion. Cabe esperar que la incor-
poracion de las preferencias sociales ala hora
de establecer criterios de asignacion de recur-
sos, en aquellos contextos en los que ello sea
factible, aumentara su grado de aceptacion
socialy, portanto, facilitara suimplementacion
en los sistemas sanitarios.

Dejando al margen la seccion introductoria
y las conclusiones finales, la tesis consta de
dos partes claramente diferenciadas. En la
primera parte (capitulo 2 y 3) se formaliza el
modelo Avac agregado, tradicionalmente utili-
zado en el analisis coste-utilidad (ACU) para
valorarlos beneficios sanitarios. Tomando como
punto de partida esta formalizacion, y dado que
el modelo Avac s6lo valora los beneficios de un
programa sanitario en funcién de la ganancia
total de salud que proporciona, se relajan
algunos de los supuestos del modelo para
poder incorporar otro tipo de consideraciones.
Por una parte, el supuesto de anonimato se
sustituye por el supuesto de anonimato condi-
cionado. Esta generalizacion permite ponderar
las ganancias de salud en funcién de la edad
del paciente. Ademas, el supuesto de anoni-
mato condicionado es lo suficientemente flexi-
ble como para permitir que estas ponderacio-
nes por edad puedan variar en funcion de la
ganancia de salud considerada. Por otra parte,
se relaja el supuesto de linealidad de la funcién
de utilidad de las ganancias de salud, de tal
forma que se puedan tener en consideracion
las preferencias de la sociedad por los efectos
distributivos de los diferentes programas sani-
tarios. Para ello se introduce una Funcién de
Bienestar Social (FBS) que, ademas de genera-
lizar las funciones aditivas que han sido pro-
puestas hasta el momento en la literatura,
permite combinar preferencias por la distribu-
cion y por la concentracion, dependiendo de la
ganancia de salud considerada.

Paralelamente a la aportacion teérica men-
cionada, se han llevado a cabo sendos experi-
mentos con el fin de analizar la consistencia de
los resultados tedricos obtenidos. De esta
forma, en el capitulo 2 se ha obtenido una
primera aproximacién de la funcién de ponde-
racion por edad y en el capitulo 3 se ha
estimado la FBS que representa mejor las
preferencias de la muestra. A partir de estas
funciones, se pueden extraer interesantes con-

clusiones para los encargados de la politica
sanitaria. Por una parte, se ha constatado, que
parala muestra analizada, la edad es un factor
relevante a la hora de valorar socialmente las
ganancias de salud. Ademas, los resultados
obtenidos permiten calcular pesos por edad,
susceptibles de ser incorporados en el ACU
tradicional. Los pesos por edad estimados no
son constantes sino que varian a medida que
modificamos la ganancia de salud. Por otra
parte, en cuanto a las preferencias por los
efectos distributivos, la FBS ajustada muestra
que, para la muestra analizada, el grado de
aversion aladesigualdad depende de laganan-
cia individual considerada. Para ganancias in-
dividuales de salud muy reducidas los partici-
pantes, en media, muestran una aversion
negativa a la desigualdad, sin embargo, para
ganancias de salud elevadas los participantes
presentan aversion positiva a la desigualdad.
Es decir, se ha constatado la existencia de un
umbral de ganancia individual por debajo del
cual los entrevistados prefieren concentrar la
ganancia total, mientras que para ganancias
individuales mayores que este umbral, prefie-
ren distribuirla. Estos resultados coinciden con
los obtenidos en diferentes estudios cualita-
tivos, en los cuales los entrevistados dan
prioridad a tratamientos que salvan vidas a un
namero reducido de personas, frente a trata-
mientos que proporcionan ganancias indivi-
duales reducidas a un ndmero elevado de
pacientes, aunque la ganancia total sea me-
nor. La FBS estimada en el capitulo 3 propor-
ciona una adecuada aproximacion de este tipo
de preferencias, dado que permite combinar
tramos concavos y convexos en la misma
funcion de utilidad.

En la segunda parte de la tesis (capitulo 4)
se aborda el problema de asignacion de recur-
sos desde un punto de vista diferente. En este
capitulo se aborda el problemade la priorizacién
de pacientes que se encuentran esperando un
determinado servicio sanitario. En este contex-
to, se propone la utilizacion de los sistemas de
puntos como criterio de priorizacién, analizan-
do previamente sus propiedades éticas. Los
sistemas de puntos resultan de gran utilidad
cuando existen maltiples variables alahora de
determinar el puesto de un paciente en la lista
de espera, dado que permiten incorporar la
importancia relativa de cada una de ellas. De
esta forma, pueden ser de gran ayuda a los
clinicos cuando tienen que establecer priorida-
des entre pacientes muy heterogéneos. Para
analizar la viabilidad de este criterio se obtie-
ne, mediante la realizacion de una encuesta
piloto a la poblacién, un sistema de puntos
para priorizar pacientes que se encuentran
esperando una extraccion de cataratas. Los
resultados de la encuesta muestran que los
métodos utilizados a lo largo del estudio (gru-
pos focales y entrevistas personales como
métodos de obtencion de informacion, y el
analisis conjunto como método de analisis)
pueden ser adecuadamente combinados para
obtener un sistema de puntos que sirvade guia
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en la gestion de las listas de espera dentro de
los sistemas nacionales de salud. Aunque se
ha aplicado al caso de las cataratas, la meto-
dologia propuesta pretende abrir una nueva
via de priorizacion para otras patologias.

Los resultados de esta tesis, no sélo
permiten obtener una primera aproximacion
de las preferencias sociales respecto a dife-
rentes temas de politica sanitaria, sino que en
ella se han propuesto fundamentos teéricos y
métodos de trabajo validos para investigacio-
nes futuras. Debe tenerse en cuenta que, en
el ambito sanitario, el problema de la escasez
de recursos se hace especialmente doloroso,
dado que priorizar significa negar a un pacien-
te una mejora de salud de forma temporal o
permanente. En este contexto, algunos resul-
tados de esta tesis pueden ser objeto de
criticas, las cuales contribuiran sin duda a una
mejora en el estudio sobre prioridades. Sin
embargo, lo que dificilmente se puede negar
es lanecesidad de que los criterios considera-
dos para establecer prioridades sean explici-
tos. Cualquier sistema reglado de priorizacion,
mas 0 menos consensuado, es mejor que
ninguno, entre otras cosas porque es suscep-
tible de critica. Asi, la transparencia debe ser
una propiedad de los sistemas sanitarios pU-
blicos. Los ciudadanos deben saber las cau-
sas por las que se le asigna mayor prioridad a
un tratamiento —o a un paciente— frente a
otros, evitando el oscurantismo que caracteri-
za buena parte de las priorizaciones estableci-
das en la actualidad. Ahora bien, en la medida
en que los criterios de priorizacion reflejen las
preferencias de un amplio nimero de colecti-
vos, aumentara su grado aceptacion social y,
por tanto, facilitara su implementacion. En
este contexto lalabor del economista, ala cual
se ha sumado esta tesis, es ofrecer herra-
mientas de trabajo validas para tratar de plas-
mar estas preferencias en sistemas de
priorizacion susceptibles de ser aplicados en
la gestion de los recursos sanitarios.
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MICROECONOMETRICS AND ASYMMETRIC INFORMATION:
APPLICATIONS TO HEALTH CARE UTILIZATION?

La tesis combina
microeconometria y
teoria de la informa-
ciébn asimétrica para
- e abordar los siguientes
objetivos: 1) compro-
bar la relevancia em-
pirica de la teoria de
la informacion
asimétrica en el cam-
po de la utilizacién de
servicios sanitarios,
principalmente los conceptos de riesgo moral
y seleccion adversa; 2) disenar técnicas
econométricas que sean (tiles para este pro-
posito; y, 3) estimar el copago 6ptimo en los
seguros sanitarios. La tesis se estructura en
tres articulos independientes que se resumen
a continuacion.

~

Doble coberturay demanda de cuidado sanita-
rio: El caso de Cataluiia

Un primer paso para evaluar laimportancia
del riesgo moral es saber si la utilizacion de
servicios sanitarios responde a los incentivos
del seguro. Este articulo se centra en evaluar
coémo afectan los incentivos proporcionados
por companias de seguro privadas al nimero
de visitas al especialista en los Gltimos 12
meses. Es evidente que los individuos que
tienen contratado un seguro sanitario privado
tienen menos trabas que aquellos que sélo
tienen cobertura pulblica para visitar al médico
especialista. Por lo tanto un primer intento de
evaluar el papel que juegan los incentivos
consistiria en comparar el nimero de visitas al
especialista de personas con sélo cobertura
plblica y de personas con cobertura pablica y
privada (doble cobertura). Sin embargo este
enfoque nos puede llevar a una respuesta
equivocada debido a que las personas con
cobertura plblica pueden tener caracteristicas
distintas de las personas con doble cobertura.
Si estos dos grupos son heterogéneos en
factores que se observan, las técnicas estandar
de regresion multivariante arreglarian el pro-
blema. Sin embargo, cuando hay heterogenei-
dad en factores que no se observan, el proble-
ma resulta mas complicado. Veamos un
ejemplo: supongamos que Juan y Pedro son
hermanos gemelos. Son iguales, excepto que
Juan no tiene calefaccion y esto le lleva a
enfermarse con frecuencia. Por ello, Juan com-
pra un seguro privado que le hace esperar
menos para visitar al especialista. Si en nues-
tro conjunto de datos no tenemos la calefac-
cién, no la podemos introducir como variable
en la regresion por lo que no sabremos qué
parte de las visitas de Juan se debe a que no
tiene calefaccion. Si hiciéramos la regresion
toda la diferencia en visitas seria atribuida al
seguro, pues es la (nica variable en qué Juan
y Pedro son diferentes. Pero, ¢aqué realmente
se debe la diferencia en visitas? En parte a que
a Juan le resulta mas facil ir al médico (razén
incentivo), en parte a que no tiene calefaccion.

Por lo tanto, no podemos atribuir toda la diferen-
cia en visitas a los incentivos que presta el
seguro privado. En nuestro ejemplo, Juan, el
que tiene una mayor predisposicion a ir al
médico, es el que compra el seguro privado. De
hecho, esta es una conclusion de la teoria de la
seleccion adversa: el mejor asegurado es el que
tiene una mayor predisposicion de pérdida.

El articulo intenta obtener una estimacion
del papel de los incentivos del seguro privado
en el nimero de visitas al especialista, sin que
esté contaminada por el efecto de la informa-
cién no observable (la calefaccion). En termino-
logia econométrica la variable de doble cober-
tura recibe el calificativo de endogena. Otra
cuestion econométrica a tener en cuenta es
que el nimero de visitas sblo puede tomar
valores 0,1,2,3, etc. Para la estimacion se
utilizan datos de la Encuesta de Salud de
Cataluna de 1994. De los resultados se des-
prende que el efecto de la informacién no
observable es importante para el grupo de
cabezas de familia, pero no parece que sea
importante para el grupo de personas que no
son cabeza de familia. Para el grupo de perso-
nas que no son cabeza de familia se estima un
incremento del 27% en la media de visitas al
especialista, debido a los incentivos de los
seguros privados. También se encuentra que
el estado de salud, la edad, renta, sexo y
educacion influyen el nimero de visitas al
especialista.

Un estimador flexible paravariables de conteo
con un regresor binario endégeno

Este trabajo es conjunto con Andrés Romeu.
El articulo tiene como objetivo disenar un esti-
mador flexible para cuando la variable a explicar
toma valores 0,1,2,3, etc. (como el nimero de
visitas al médico) y la variable de tratamiento es
binaria (toma valores 0,1), y endégena (como el
seguro). La endogeneidad surge con frecuencia
cuando la variable de tratamiento es una elec-
cion del individuo y no se ha podido llevar a cabo
un proceso de aleatorizacion previo. Cuando la
variable a explicartomavalores 0,1,2,3, etc. los
estimadores habituales en la literatura no sue-
len ajustar bien a los datos, lo cual puede llevar
a estimaciones inconsistentes. En este contex-
to se requiere un estimador flexible que sea
capaz de adaptarse a las caracteristicas de los
datos. En una aplicacion a la 1987 Medical
Expenditure Survey de los Estados Unidos se
obtiene que el estimador propuesto mejora los
resultados de estimadores previamente pro-
puestos en la literatura.

Estimacion estructural de un modelo princi-
pal-agente de seguro médico con riesgo moral

El objetivo de este articulo es obtener una
estimacion del copago éptimo en situaciones
de riesgo moral. Desde un punto de vista
tedrico la resolucion de modelos principal-
agente es el paradigma mas utilizado para
obtener contratos 6ptimos de seguro sanita-
rio. Sin embargo, la literatura empirica no ha
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seguido este paradigma cuando intentaba es-
timar los copagos 6ptimos u alguna otra clase
de contratos 6ptimos. La metodologia empiri-
ca seguida hasta ahora ha necesitado supues-
tos como la no existencia de efectos renta, lo
cual ha puesto en duda la validez de las
estimaciones. Aplicando estos supuestos se
ha llegado a la conclusion que los niveles de
copago deberian ser mucho mas altos de los
que se observan en la realidad, lo que ha
llevado a concluir que existe
sobreaseguramiento. Sin embargo, otra expli-
cacion es que los supuestos sobre efectos
renta hayan sesgado al alza la estimacion del
copago 6ptimo. La ventaja de utilizar desde un
punto de vista empirico el modelo principal-
agente es que incorpora correctamente los
efectos renta. La principal contribucion de este
articulo es utilizar el paradigma principal-agen-
te para estimar el copago 6ptimo. Con ello se
implementa empiricamente la metodologia que
la teoria ha propuesto para abordar el tema de
contratos 6ptimos.

Este articulo difiere de los dos anteriores en
que no se propone directamente un modelo
econométrico, sino que primero se propone un
modelo tedrico del que se deriva un modelo
econométrico. El objetivo es estimar los
parametros del modelo tedrico paraluego, usan-
do técnicas numéricas, resolver el problema
principal-agente para obtener el copago 6ptimo.
Se utilizan datos del Rand Health Insurance
Experiment que aleatoriamente asignd indivi-
duos a diferentes niveles de copago, por lo que
no es necesario tener en cuenta el problema de
endogeneidad de los dos articulos anteriores.

Se obtiene que el nivel de copago éptimo
es muy reducido, en torno al 2%, lo que apunta
aconfirmarla hipétesis que teneren cuentalos
efectos renta cambiaria la estimacion del
copago. Este 2% se obtiene suponiendo que
las empresas de seguro cargan en la prima
justo el coste esperado. Esto lleva a concluir
que la influencia del riesgo moral sobre el
copago optimo es bastante reducida, una vez
se tienen en cuenta los efectos renta. Sin
embargo las ineficiencias y los beneficios de
las companias de seguro pueden tener impor-
tantes consecuencias en el copago. Ello se
obtiene de calcular el copago 6ptimo cuando
asumimos que la prima excede en un 5, 10 6
un 15% el coste esperado. Bajo estas hipote-
sis el copago 6ptimo se eleva a 14%, 27% y
38% respectivamente. Estos resultados apun-
tan a reconsiderar la hip6tesis de sobrea-
seguramiento, y a contemplar politicas relacio-
nadas con reduccion de margenes de beneficios
y gastos administrativos de las companias de
seguro en los Estados Unidos.

3 Tesis dirigida por el Dr. Michael Creel, defendida el 12
de Junio de 2001 en la Universidad Auténoma de Barce-
lona. El primer articulo esta publicado en Health Economics,
Noviembre 1999. Paginaweb: http://idea.uab.es/~avera.
La tesis puede consultarse en texto completo en la
siguiente direccion: http://www.tdcat.cesca.es/TDCat-
0703101-000614/
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DEMANDA DE CONSUMOS NOCIVOS PARA LA SALUD.
EFECTO DEL PRECIO SOBRE LA DEMANDA DE CIGARRILLOS
EN LOS JOVENES CANARIOS!

En este trabajo
hemos pretendido co-
nocer los mecanismos
de demanda de produc-
tos nocivos para la sa-
lud, desde un punto de
vista econémico, me-
diante el anélisis de la
actitud de los adultos
jovenes respecto del
consumo de cigarrillos.
Nuestro objetivo princi-
pal ha sido mostrar el efecto que sobre la
consolidacion en el habito tabaquico de nues-
tros jovenes ejercen factores econémicos y
socioeconémicos, como larenta disponible, pre-
cio de los cigarrillos, nivel de estudios, principal
actividad desarrollada, etc., asi como otros
condicionantes individuales, sexo, edad, activi-
dades eneltiempo libre, con el propdsito de abrir
una puerta para el desarrollo de politicas saluda-
bles que permitan unaregulacion 6ptima de este
tipo de productos.

Para conseguir este objetivo, primeramente,
se ha revisado el acervo tedrico y empirico
existente. El consumo de productos nocivos
para la salud es tratado por la teoria econdémica
de dos maneras diferentes. De forma indirecta,
a través del efecto depreciacion que ejercen
estos productos sobre la salud individual, y de
forma directa mediante el analisis en el que se
consideran por qué las preferencias individuales
son lo que son. El analisis econdémico incorpora
el caracter adictivo de este tipo de productos,
considerando el consumo de estas mercancias
consecuencia de elecciones previas por parte
del consumidor, calificandolos de adiccion o
hébito si un aumento en el consumo actual
conduce a un aumento en el consumo futuro.

La evidencia empirica obtenida en este tra-
bajo proviene de los datos de una encuesta
propia, de corte transversal, sobre adultos jove-
nes con experiencia con el tabaco, entre 18y 24
anos, residentes en el municipio de Las Palmas
de Gran Canaria. Se estratifico por subgrupos
correspondientes a la actividad desarrollada,
estudiantes (universitarios o de formacion profe-
sional), jovenes incorporados al mercado laboral
(ocupados o parados), y resto de situaciones. El
tamano muestral fue de 1630 jovenes, resultan-
do validas 1605 entrevistas una vez realizada la
depuracion de cuestionarios incongruentes. La
muestra recogioé un 65% de fumadores diarios,
un 16% de fumadores no diarios y un 19% de
exfumadores. Dado el objetivo del trabajo, y las
restricciones de fondos para el estudio, no nos
adentramos a considerar a los no fumadores, ni
a los fumadores adultos, poco sensibles, estos
(ltimos, a cambios en los precios a corto plazo
debido alos mecanismos adictivos subyacentes
en este tipo de consumos.

Con el propdsito de contribuir al anélisis de
la conducta del adulto joven fumador respecto
del consumo de cigarrillos se estimaron, desde
diferentes perspectivas de investigacion, tres
tipos de modelos: modelos de eleccion discreta

para la descripcion de los perfiles individuales
respecto del habito tabaquico, cadenas de
Markov, modelos de ecuaciones simultéaneas
para la estimacion de la demanda de cigarrillos,
y finalmente modelos de supervivencia, con el
objetivo de ajustar el proceso de abandono del
consumo de cigarrillos en respuesta a una
situacién hipotética de subida de los precios.

A través de los modelos de eleccion discre-
ta, se observd que el consumo de tabaco en
nuestros jovenes esta estrechamente relacio-
nado con determinados estilos de vidaen donde
el alcohol y la falta de actividades deportivas
resultan significativas. Las variables relaciona-
das con el nivel educativo de los jovenes fuma-
dores, con pertenecer al mercado laboral como
(nica actividad, y con el estado de salud en los
Gltimos anos, no resultan significativas en nin-
guno de los modelos en donde estan incluidas.
En este sentido, no podemos asegurar su in-
fluencia sobre la posicion del joven fumador
frente al tabaco. En resumen, podemos definir el
perfil de los jovenes fumadores diarios como
individuos con antiguedad en el habito, poco
dispuestos alarealizacion de actividades depor-
tivas y consumidores de bebidas alcohdlicas.

Con el analisis de cadenas de Markov,
queda patente el caracter adictivo del consumo
de cigarrillos. El paso del tiempo, actia como
elemento reforzador del habito tabaquico entre
nuestros jovenes fumadores, consolidandolos
como fumadores diarios. A medida que la expe-
riencia en el habito crece, existe una tendencia
hacia la figura de fumador diario, muy fuerte en
los que ya lo son y de menor efecto, aunque
también destacada, entre los fumadores no
diarios y los exfumadores. Las caracteristicas
de tolerancia y reforzamiento estan presentes
en nuestros resultados. La dificultad que supo-
ne el abandono del consumo de cigarrillos tam-
bién queda reflejada, valores elevados para los
tiempos esperados de primer paso, en la transi-
cion entre el fumador diario o no diario y el
exfumador, asi lo indican.

Las estimaciones de las ecuaciones de
demanda recogen una elasticidad precio para la
demanda de cigarrillos de —0.89, esto significa
que un aumento del 10% en el precio de los
cigarrillos supondria, caeteris paribus, una dis-
minucion en el consumo cercana al 9%. Este
valor se sitla dentro del rango de consenso, de
la mayoria de los estudios sobre adultos jove-
nes. La elasticidad renta toma un valor de 0.21.
De acuerdo con estos resultados, la demanda
de tabaco en los jovenes fumadores diarios,
resulta fuertemente afectada por los precios.
Elasticidades de este tamano sugieren que el
avance de los precios se convertiria en una
herramienta potente para frenar el habito
tabéaquico en los jovenes.

Finalmente, el resultado de la estimacion de
los modelos de supervivencia en el consumo de
tabaco, frente a hipotéticas subidas de los
precios de los cigarrillos, presenta perfiles muy
similares en los fumadores diarios y no diarios.
La media de la disposicién a pagar es mayor,

Jaime Pinilla Dominguez

540 ptas. por el paquete de cigarrillos, en los
fumadores diarios que en los no diarios, 407
ptas., Sin embargo, valores similares para los
primeros cuartiles, muestran la proximidad entre
las distribuciones.

A partir de los resultados de los modelos de
demanda definimos dos elasticidades precio
para la demanda de cigarrillos. La elasticidad
precio obtenida del modelo de demanda de
ecuaciones simultaneas, “elasticidad observa-
da”, y la elasticidad precio en el punto medio
entre el consumo actual y el no consumo, calcu-
lada a partir de al disposicion maxima al pago por
el consumo de cigarrillos, “elasticidad declara-
da”. Con la comparacion entre estas dos elasti-
cidades se pretendié6 mostrar las dificultades
que tienen los jovenes a la hora de estimar los
efectos futuros, en términos de nivel de adiccion,
que supone su consumo actual.

En la basqueda de los perfiles diferenciales
de los jovenes respecto del ajuste entre su
elasticidad declarada y |a elasticidad observada,
encontramos tres variables significativas. La pro-
babilidad de pertenecer al grupo de jévenes con
igual o mayor elasticidad precio declarada que la
elasticidad precio observada, aumenta con el
consumo medio diario de cigarrillos. Los jovenes
con mayor nivel de consumo tienen mayor facili-
dad para declarar elasticidades cercanas a la
elasticidad precio observada. También, una ma-
yor experiencia como fumadores, a través de los
fracasos en los intentos de abandono del habito,
permite ajustar mejor a los jovenes sus compor-
tamientos de abandono del habito frente a una
subida del precio de los cigarrillos. Por Gltimo, el
conocimiento del grado de adiccion al tabaco se
presenta, también, como un elemento informati-
vo para el joven, acercandolo a una mejor valora-
cioén de sus patrones de comportamiento frente a
cambios en los precios.

Nuestros resultados sugieren, por tanto,
que los jovenes fumadores no son capaces de
percibir por igual las consecuencias futuras de
sus acciones presentes. La inexperiencia de los
jovenes fumadores, introduce incertidumbre a la
hora de valorar el grado de adiccion, llevandoles
a considerar un facil abandono del habito,
equivocacion que comprueban posteriormente
después de fracasar en su primer intento. En
definitiva, la evidencia encontrada respalda la
especificacion de modelos de adiccion miopes,
modelos que introducen flexibilidad en las prefe-
rencias temporales, en la estimacion de la de-
manda de productos adictivos. La importancia
del nivel de consumo de cigarrillos, el grado de
adiccion y de la experiencia en intentos de
abandono del habito, son contrarias a la consi-
deracion de un marco de prevision perfecta
como sugiere el modelo de adiccion racional.

1 Tesis doctoral defendida en el Departamento de Méto-
dos Cuantitativos en Economia y Gestion de la Universi-
dad de Las Palmas de Gran Canaria el 30 de junio de
2001. Dirigida por la Dra. Beatriz Gonzalez Lopez-Valcarcel,
obtuvo la calificacion de sobresaliente “cum laude” por
unanimidad. E-mail: jpinilla@empresariales.ulpgc.es
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Aguilar Idafiez, M2 J.

La Participacién co-
munitaria en salud:
¢mito o realidad?
Diaz de Santos,

Mt o g i

!“EE:IELIII:IIF;IIJLIH 2001, rdstica,
E.-"."-..u. |_'|-I 17x24 cm, 220
T 0 REALDAD! S

ISBN: 84-7978-
473-3. 2.900 Ptas
IVA incl.

Dentro de la
estrategia de APS,
en nuestro pais, se
han propuestoy de-
sarrollado diversos
mecanismos de participacidon comunitaria. En
este libro se analizan y evalGan tanto las accio-
nes de los Consejos de Salud (que, con caracter
general, han fracasado) como diversas experien-
cias exitosas de participacion. El fracaso de unas
experiencias y el éxito de otras se explica por una
serie de factores que en la obra se identifican y
analizan con detalle. La pretensién de la obra no
es otraque dar cuentade las posibilidades reales
que tiene en nuestro medio social el desarrollo
pleno del derecho que todo ciudadano tiene a
participar en la toma de decisiones que le afec-
tan, empezando por su propia salud.

INDICE RESUMIDO: Aspectos histéricos y
conceptuales de la participacion comunitaria en
salud. La participacién comunitaria en salud en
Castilla-La Mancha. Factores explicativos de los
procesos de participacion comunitaria en salud.

Buglioli, Marisa y Ortan, Vicente.
Decision clinica, como
entenderla y mejo-
rarla.
Springer, 2001, ras-
tica, 88 pags.
ISBN: 84-07-00233-X.
La decision cli-
nica, diagnoéstica o
terapéutica, ocupa
en centro del esce-
nario sanitario. Cada
dia se asigna la ma-
yor parte de los re-
cursos sanitarios a
través de los millares de decisiones clinicas que
se toman en condiciones de incertidumbre. La
decisién clinica, como cualquier decision, se
puede descomponer en cuatro fases diferentes:
1) inteligencia o recogida de informacion sobre
las alternativas; 2) eleccion de alternativa; 3)
implantacion de la decisioén, y 4) monitorizacion
del impacto de la decision. Habitualmente, se
denomina gestion de la decision a las fases
primera y tercera y control de las decisiones
recaen en dos personas distintas. Curiosamen-
te, enlaclinica, y pese aque el médico no soporta
directamente las consecuencias de sus decisio-
nes (por ejemplo, las consecuencias economi-

i

cas), no se produce la citada division del proceso
decisorio que se halla en la base del control
interno de las organizaciones. Este reconoci-
miento organizativo del caracter profesional de la
decision clinica es el que confiere la centralidad
a la gestion clinica en el conjunto de la gestion
sanitaria.

INDICE: Decisién clinica. La calidad de la
informacion sobre la que se basan las decisio-
nes. Factores que limitan la racionalidad. Herra-
mientas Utiles para decidir sobre las pruebas
diagnodsticas. Herramientas Gtiles para decidir
sobre las medidas terapéuticas. Evolucién so-
cialmente deseable de la medicina.

Portillo, F. y Antofianzas, F.

Anélisis econémico de los Comportamientos

Adictivos no Saludables: Principales Propues-

tas Teodricas.

EEE (Estudios sobre la Economia Espanola),

documento 113, sept 2001.

El principal objetivo de este estudio es pro-
porcionar al lector una revision de los principales
enfoques tedricos sobre la adiccion, los aspec-
tos comunes entre ellos, asi como una evalua-
cion critica de los mismos sobre su capacidad de
contrastacion y la conformidad de sus prediccio-
nes tedricas esenciales con los resultados que
proporcionan los estudios empiricos.

El trabajo se estructura de la siguiente
forma. En primer lugar, describen los principales
elementos diferenciales de los modelos , que
surgen, basicamente, del tratamiento dado en
el analisis a las preferencias del consumidor, de
los supuestos adoptados en lo que respectaala
racionalidad del comportamiento adictivo, y de
la posible incorporaciéon en el modelo de la
incertidumbre implicita en la eleccion del agente
maximizador. Seguidamente, se aborda el estu-
dio de los diferentes enfoques teéricos: forma-
cion de habitos, adiccion racional, racionalidad
limitada (preferencias competitivas y prevision
limitada), asi como adiccién bajo incertidumbre
sobre el potencial adictivo y los riesgos sanita-
rios asociados al consumo. Finalmente, en el
resumen, se incluye una lista de ocho puntos
basicos que proporciona una rapida vision de
las contribuciones mas relevantes de cada enfo-
que. A modo de conclusion, se indican las
principales tendencias en el analisis econémico
de la adiccion.

Tinsley, R.
Medical practice management handbook:
complete guide to accounting, tax issues,
mangement care, and daily operations.
2001, 72 edic. rast. 1122 pags. 27.688 Ptas.
INDICE: MEDICAL PRACTICE FINANCIAL
MANAGEMENT: developing a health care niche for
the CPA or consultant reader. Financial accounting
and management reports. Cost containment en a
medical practice. Internal controls in a medical
practice. Projecting the practice’s cash flow.

Business planning for medical practices. How to
set physician”s fees. MEDICAL OFFICE OPERA-
TIONS POLICIES, AND PROCEDURES: basic
medical office procedures. Basic CPT and diagno-
sis-codingrules. Filing insurance claims. Accounts
receivable management. Keeping tehe books.

Latest CHEPA working Papers.
UNIVERSITY OF ONTARIO (CHEPA). The Cen-
tre for Economics and Policy Analysis. Mc.
Master University. Tel. 905-525 9140, ext.
22135; Fax. 905-546 5211.
E-mail:
rgregor@fhs.mcmaster.ca(publications).
Pag.Web.: http://hiru.mcmaster.ca/chepa.

A. Briggs, G. Goeree, B. Blackhouse, O"Brien.
Probabilistic Analysis os cost. effectiveness
Models: Choosing Between Treatment
Strategies for Gastro-Esophogeal Reflux
Disease.

Working Paper 01-01: $7.50
When choosing between mutually exclusive

treatment options, it is ommon to construct a
cost-effectiveness frontier on the cost-effec-
tiveness plane that represents efficient points
from among the treatment choices. Treatment
options internal to the frontier are considered
inefficient and are excluded either by strict
dominance or by appealing to the principle of
extended dominance. However, when uncertainty
is considered, options excluded under the baseline
analysis may form part of the cost. effectiveness
frontier. By adopting a Bayesian approach, xhere
distributions for model parameters are specified,
uncertainty in the decision concerning which
treatment option should be implemented is
addressed directly.

W. Furlong, D. Fenny, G.Torrance, R.Barr.

The Health Utilities Index (HUI®) System for

Assessing Health-Related Quality of Life in

Clinical Studies.

Working Paper 01-01: $7.50

HUI provides a comprehensive descriptio of
the health status of subjects in clinical studies.
HUI has been shown to be a reliable, responsive
and valid measure in a wide variety of clinical
studies. Utility scores provide an overall
assessment of the HRQL of patients. Utility scores
are also useful in cost-utility analyses and related
studies. General population norm data are
available. The widespread use of HUI facilitates
the interpretation of results and permits
comparisons. HUI is useful tool for assessing
health status and HRQL in clinical studies.

C. Woodward, M. Cohen, B. Ferrier, J. Brown.
Changes Over Time in Attitudes Towards
Health Care Policy Options.

Working Paper 01-01: $7.50

Many of the policy initiatives that have
accurred since 1993 to restructure the health
care system and limit the growth of the physician
supply were initially viewed favourably by these
physicians and are now viewed unfavourably,
probably because of their impact on these
physicians and their patients. The level of
disapproval of proposed initiatives to reform
primary carc suggest reform should be approached
cautiously and in consultation with the profession.
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nota informativa

LA SEMANA DE LAS ENFERMEDADES NEUMOCOCICAS
Y LA BUSQUEDA DE LA RACIONALIDAD

Durante el pasado mes de sep-
tiembre la Asociacion Espanola de
Pediatria organizé una “Semana de
las Enfermedades Neumocécicas”,
cuyas actividades de difusion de
informacion han resultado, por lo
menos, polémicas. Dichas activida-
des, financiadas por el laboratorio
Wyeth, que comercializa la vacuna
heptavalente para la infancia, in-
cluian la distribucion de un triptico
“informativo” en las guarderias, acer-
ca de la meningitis neumocécica y
otras enfermedades, en el que se
insistia en la necesidad de vacunar
a los ninos con la vacuna antineu-
mocacica (no incluida en el calenda-
rio vacunal ni en la oferta del siste-
ma plblico, y cuyo coste total ronda
las cuarenta mil pesetas). En el
citado triptico, ademas, se destaca-
ba oportunamente que la “Semana
de las Enfermedades Neumoco6-
cicas” habia sido declarada “de inte-
rés sanitario por el Ministerio de
Sanidad y Consumo”.

El pasado 25 de septiembre el
Ministerio de Sanidad reflejo por
escrito su disconformidad por la uti-
lizacion incorrecta del Reconocimien-
to de Interés Sanitario que concedid
en su dia. Tanto el Ministerio como
las distintas Comunidades Autdn-
onas estanindignados con el labora-
torio patrocinador de la campana
informativa, que se estima pretende
facturar del orden de 30.000 millo-
nes de pesetas con esta accion. El
Gobierno Vasco, por su parte, ha
ordenado retirar de los Centros de
Salud todos los folletos y posters de
la campana.

La vacunacion esta recomenda-
da en la actualidad exclusivamente
en tres grupos de riesgo: ninos
inmunocompetentes con riesgo de
enfermedad neumococicao sus com-
plicaciones, debido a enfermeda-
des crénicas; ninos inmunocompro-
metidos con riesgo de enfermedad
neumocbcica o complicaciones aso-
ciadas y ninos con infeccién por VIH,
sintomaticos o asintomaticos.

Elcomité asesor de vacunas de la
Asociacion Espanola de Pediatria, en
el Calendario vacunal 2001-2002,
aclara que “la vacuna conjugada es
vistacomo de eficacia protectora fren-
te ainfecciones invasoras (97,4% de
eficacia para bacteriemia y meningi-
tis), neumonia, otitis media aguda,
etc.”, y que “la puesta en practica de
la inmunizacién sistematica con la
nueva vacuna antineumocdcica con-
jugada deberia conducir a una dismi-
nucién significativa de la morbilidad
derivada de la bacteriemiay lamenin-
gitis por Streptococus pneumoniae,
asicomo de laneumoniay de la otitis
media”. Sin embargo, también se
aclara en el citado documento que
resulta necesario conocer mejor la
epidemiologia de la infeccidn
neumococica en nuestro medio con
el fin de determinar su incidencia en
la poblacion infantil espanola, como
paso previo a la toma de decisiones
fundamentadas en lo referente a su
futura inclusiéon en el calendario
vacunal. En conclusion, antes de pro-
poner una nueva valoracion de estra-
tegias de vacunacion, se recomienda
realizar estudios epidemiolégicos
prospectivos y retrospectivos.

Los pasos previos que serian
necesarios antes de recomendar la
utilizacién sistematica de la vacuna
neumocodcica infantil, o su inclusion
entre las vacunas ofertadas por el
sector pablico, ya han sido puestas
de manifiesto por algunos profesio-
nales, entre los que destaca nuestro
companero Juan Gérvas. La estrate-
gia de valoracion previa deberia in-
cluir, entre otros aspectos, la discu-
siobn sobre la composicion de la
vacuna y sobre la prevalencia de la
enfermedad neumocacica por los dis-
tintos serotipos en Espana (y en su
distintas autonomias). Asimismo,
seria necesario valorar la convenien-
cia de incluir otras vacunas en el
calendario vacunal (como la vacuna
contra la varicela) y analizar la se-
cuencia global y el contenido de
dicho calendario.

De hecho, a partir del escrito de
Juan Gérvas (actualmente médico en
Canencia de la Sierra), miembros de
diversas sociedades cientificas es-
cribimos al Ministerio y éste reaccio-
né informando por teléfono de que:
1/dio su visto bueno a otro texto
distinto del utilizado por la Asocia-
cion Espanola de Pediatria, a la que
mandara una carta para poner las
cosas en su sitio, 2/tiene un grupo
de estudio de la vacuna antineumo-
cécica, que esta considerando todos
los aspectos de su introduccion, in-
cluyendo los posibles problemas de
interferencias conlavacunacontrala
meningitis C, y la situacion nacional
de los serotipos de neumococos, 3/
a través de la Direccion General de
Farmacia, establecera un expedien-
te al laboratorio que produce la vacu-
na antineumocécica para aclarar sus
actividades promocionales, 4/ man-
dara una carta a todos los conseje-
ros de sanidad, y abordara en el
Consejo Interterritorial este proble-
ma, para tratar de evitar una conduc-
ta irracional y 5/agradece la actitud
de todos los profesionales que se
han tomado interés por esta cues-
tién, y que han «bombardeado» al
Ministerio con correos-e.

Por el momento no existe cons-
tancia de que el analisis coste-efec-
tividad avale la introduccién de una
vacuna contra las enfermedades
neumocdcicas infantiles. La difusion
de informacion objetivay veraz debe
servir para evitar que se dispare la
alarma social en estos casosy, asu
vez, para propiciar que las decisio-
nes de politica sanitaria se tomen
de manera racional, tanto desde un
punto de vista clinico como econé-
mico. Parece sensato recomendar
que los instrumentos que estan a
nuestro alcance para informar el
proceso de toma de decisiones,
como por ejemplo el analisis coste-
efectividad, se utilicen para tal fin.

Rosa Urbanos, Txomin Uriarte
y Vicente Ortun, por la Junta Di-
rectiva de AES
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noticias de AES

RELACION DE PREMIOS CONCEDIDOS EN LAS
XXI JORNADAS DE ECONOMIA DE LA SALUD,
OVIEDO 2001

Beca Bayer de Investigacién en Economia de la Salud, Edicién X

“Urgencias Hospitalarias versus Urgencias en Atencion Primaria en
Asturias: Un anélisis de cointegracion”; Victor Fernandez Blanco (inves-
tigador principal), David Oterino de la Fuente, José Banos Pino y Ana
Rodriguez Alvarez.

Premio a la mejor comunicacion oral

“Reduccion de las Listas de Espera y Grado de Utilizaciéon de la
Capacidad Instalada en los Hospitales Espanoles”; Magda Sola Tey y
Diego Prior.

Premio a la mejor comunicacién presentada por un autor menor de 35
afios (premio cedido por el ganador del afio pasado, Pedro Pita)

ex aequo, a:

“Valoracién econémica de los impactos en la salud de la contamina-
cion. Resultados de un experimento de eleccion”; Maria Xosé Vazquez.

“Efecto del formato de pregunta en los experimentos de preferencias
declaradas en salud”; Jose Arana Padilla
Premio a la mejor comunicacion gréafica (pdster)

“Evaluacioén de la implantacién de cincuenta y cuatro procedimientos
clinicos en el hospital de Mataré”; Joan Berenguer y Margarita Esteve.
Premio a la mejor comunicacién oral de contenido asturiano

ex aequo, a:

“Analisis de costes comparativos entre dos laboratorios clinicos”

B Fernandez Minguela, M Vinuesa Ihiguez y LM Para Fernandez

“Evolucion de la hospitalizacion de los mayores de 64 anos en
Asturias”; F. Suarez Garcia y D Oterino de la Fuente.

BOLSAS DE VIAJE

Por acuerdo de la la Junta Directiva de AES se comision6 a Anna
Garcia Altés, Maria del Puerto L6pez del Amo y Ricard Meneu de Guillerna
para valorar las solicitudes de concesion de Bolsas de Viaje 2001 para
participacién en congresos.

Los expedientes remitidos incluian dos candidaturas para participar
en las XXI Jornadas de Economia de la Salud (Oviedo) y otras dos para el
congreso de iHEA (York), correspondientes a los siguientes solicitantes:
Oviedo:

— Jorge Arellano Lucena, quien presenta tres comunicaciones

— Carmen Pérez Romero, quien presenta las mismas.

York:

— José Luis Alfonso Sanchez, quien presenta una comunicacion.

— Jorge Arellano Lucena, quien presenta otra comunicacion.

Estando convocadas 10 bolsas para Oviedo para investigadores
menores de 30 anos y tan sé6lo una para York, una vez valorada la
documentacion aportaday tras las oportunas deliberaciones, se acuerda
unanimemente:

1) Adjudicar sendas bolsas para las Jornadas de Economia de la
Salud a los dos Unicos solicitantes, Jorge Arellano y Carmen Pérez, dado
que ambos cumplen el requisito etario y participan en las jornadas.

2) Adjudicar la Gnica bolsa para acudir a la reunién de iHEA en York
a Jorge Arellano, considerando - entre otros méritos - como criterio
preferencial el espiritu de las otras bolsas: estimular a los jovenes
investigadores.

3) Recomendar que en lo sucesivo se de mayor difusion a la
existencia de estas bolsas, pues el nimero de solicitudes resulta
sorprendentemente escaso considerando que las exigencias estableci-
das para su concesion son minimas.

REUNION DE JUNTA DIRECTIVA DE SESPAS
26 de junio de 2001

Se trat6 de la Base de datos de identificacion, que se colgara de la
pagina web. Modificacion de los estatutos y proceso electoral 2001 (los
candidatos se presentaran en octubre), congreso de Zaragoza (noviembre
de 2001), Informe SESPAS (los borradores se colgaran en la web del
Congreso de Zaragoza), Gaceta Sanitaria y Presupuestos 2001-2002.

Entran en SESPAS tres nuevas sociedades: Sociedad Espanola de
Epidemiologia Psiquiatrica (SEEP), Sociedad Espanola de Salud Ambien-
tal (SESA) y Sociedad Espanola de Farmacéuticos de Administracion
Pablica

La pagina web de SESPAS es: www.sespas.es

EXTRACTO DEL ACTA DE LA ASAMBLEA GENE-
RAL DE AES. Oviedo, 7 de junio de 2001

1. Informe de la Junta Directiva

Ademas de los puntos que se recogen en la memoria 99-00, que se
habia distribuido con anterioridad, se comenta el documento «Guia de
Buena Practica Congresual» y la admisién de nuevos socios.
2. Jornadas de AES

J.M. Cabasés, presidente del Comité de Organizacion de Pamplona
2002, comenta los plazos. Se mantiene Cadiz para 2003 y se propone
Tenerife para 2004.

Se proyectalaredaccion de un documento sobre “Directrices de ética
para patrocinadores de Jornadas”.
3. Propuesta de cambio de bases de Beca Bayer.
4. Relaciones con SESPAS

Se propone el acceso libre a la totalidad de la version electrénica de
Gaceta Sanitaria y la regulacion de condiciones de utilizacion de la
cabecera en resimenes, monograficos, etc.
5. Cuentas y presupuestos

Se aprueban.
6. Renovacion Junta Directiva

Cesan Juan Ventura, Javier Callau y Vicente Ortln. Resultan elegidos
Vicente Ortan, Rosa Urbanos y Juan Ventura, y se decide que Francisco
Gomez Luy asista a las reuniones de Junta en calidad de invitado.
7. Se respalda la candidatura de CRES para organizar el 52 Congreso de
iHEA en Barcelona en 2005.

REUNION DE JUNTA DIRECTIVA

El 7 de junio de 2001 en Oviedo, con ocasion de las XXI Jornadas, se
reline para realizar la preparacion inmediata de los puntos a presentar en
la Asamblea General.

El mismo 7 de junio, después de la Asamblea, se procede a la
eleccion de cargos de la Junta.

NUEVOS SOCIOS INSTITUCIONALES

— Servicio Balear de Salud. Contacto: Juli Fuster, que ha sido
nombrado Gerente del Servicio.
— Laboratorios Esteve. Contacto: Josep Cardona.

JUNTA DIRECTIVA AES 2001/02

Presidente: Vicente Ortln.

Vicepresidenta: Beatriz Gonzalez Lopez-Valcarcel.

Vicepresidente: Ricard Meneu.

Secretario: Julio Marco Franco.

Tesorera: Anna Garcia-Altés.

Vocales: Juan Ventura, Txomin Uriarte, M2 del Puerto Lépez del Amo,
Rosa Urbanos.

Los trabajos aparecidos en este boletin estan escritos por
especialistas. Las opiniones expuestas por sus autores no son
necesariamente las de AES.
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