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Ricard Meneu

Informacion sobre “Economia y Salud”

Si alguien confiaba en que la sustitucion de Txomin al frente de la
redaccién de este boletin supondria una relajacién en la tenacidad que
acompana los encargos para colaborar en el mismo, estoy en condicio-
nes de afirmar, como el aviso sobre la puerta del Canto Il de la Comedia
del Dante, “Lasciate ogne speranza”. EI nuevo equipo de “Economia y
Salud” muestra una porfia similar a la de su predecesor. !l Y ademas

Cumplida ya, aunque con malas artes, la funcién informativa
exigible a todo articulo, puedo dedicar las 1.500 palabras restantes a formular algunas
reflexiones que, manteniendo una ilaciébn con lo anterior, también versan sobre las
relaciones de la informacién con la economia de la salud. Cuando por un supuesto turno de
reparto se me comisioné este editorial pensé entregar un nuevo escrito sobre la relevancia
de la variabilidad de la practica médica (VPM) y sus implicaciones para distintas areas de la
economia de la salud y la gestién sanitaria. Al fin y al cabo esta vez tenia algunos pretextos
plausibles para hacerlo. En mayo estuvo Wennberg —el padre de los modernos estudios sobre
las VPM-, impartiendo un seminario en Madrid sobre sus investigaciones y sobre ese
encomiable esfuerzo, tan necesario también para el SNS, que es el Dartmouth Atlas of Health
Care (www.dartmouthatlas.org). Y este verano Masson publicé, en la coleccién “Economia
de la Salud y Gestion Sanitaria” que dirige Vicente Ortan, el libro “Variabilidad de las
decisiones médicas y su repercusion sobre las poblaciones”, que recoge algunos de los
trabajos llevados a cabo en los dltimos anos sobre las implicaciones de las VPM.

Sinembargo, un prurito papiréfilo me hizo acudir a la hemerotecay comprobar que sobre
eso ya habiamos escrito un editorial Voro Peird y yo alla por el ano 1994, que se publicé en
el namero 19 de este boletin. Una inveterada aficion al onanismo —en este caso a dos
manos— me llevé a su relectura, en la que comprobé que hace casi una eternidad
considerabamos urgente abordar una agenda de investigacion que incluyera: “1) identificar
las areas reales de incertidumbre, 2) asegurar la difusién de la informacién, y 3) ofrecer a
los pacientes oportunidades de eleccién informada”.

Como los proyectos se redactan para incumplirlos, a estas alturas de nuestro
descontento me sorprendié reparar en que el libro citado se orientaba a dar respuesta al
primer punto de ese programa minimo, y que una vez cumplido con él, las cuestiones a las
que venimos prestando una especial atencién se refieren a la “difusiéon de la informacién”
y a las “oportunidades de eleccién informada”.
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Toma de decisiones informadas

Una interpretacién comun de las VPM las atribuye a los
diferentes problemas de informacién que afectan tanto a la
ofertacomo ala demanda de servicios sanitarios. Sin embargo
la mayoria de trabajos que adoptan esta perspectiva se
centran en el lado de oferta y concluyen que los médicos
actian como si no compartiesen la misma informacién sobre
la productividad de las intervenciones que realizan. Este
enfoque es razonable si se considera que el desacuerdo
apreciado sobre el “adecuado” nivel de produccién (“a quién
tratar”) es mucho mayor que el que se refiere a la cantidad y
tipo de servicios que requiere cada individuo etiquetado como
“paciente” (“cémo tratar”). Cosa distinta seria si imaginara-
mos un escenario diferente del habitual, en el que los usuarios
fueran sistematicamente informados de los riesgos y benefi-
cios de los tratamientos disponibles y estuvieran activamente
implicados en el proceso de toma de decisiones, en cuyo caso
las discrepantes tasas poblacionales observadas se deberian
a las elecciones de los pacientes entre opciones apropiadas,
mas que a las preferencias de los médicos, a sus divergentes
respuestas ante los problemas de informacién, o al resultado
de la aplicacién de recomendaciones de paneles de expertos
dirigidas a un inexistente “paciente promedio”.

Y sin embargo el papel de los pacientes en la toma de
decisiones sobre su salud es, o consideramos que deberia
ser, central. Si los médicos discrepan enormemente sobre el
mejor modo “objetivo” de abordar un problema sanitario,
2cémo no ampliar el reducido espacio que en la decisiéon sobre
alternativas clinicas se concede a las preferencias “subjeti-
vas” de cada paciente?. Maxime cuando cada vez menos
actuaciones sanitarias se traducen en mayor cantidad de vida,
y se orientan mas hacia una mejora en la calidad de ésta,
dimensioén intrinsecamente subjetiva. Pero para definir qué se
prefiere se precisa informacion. Los pacientes son inequivoca-
mente decisores en lo que respecta a sus autocuidados y
medidas de prevencién, asi como en la determinacion del
momento en que consideran que deben acudir a la consulta de
un facultativo, o en cuanto a su evaluacién del curso de los
tratamientos a que se someten. Paratodo ello estos decisores
necesitan informacién sobre la enfermedad y sus sintomas,
las opciones diagnésticas y terapéuticas disponibles, los
modos de prevencién, los proveedores asistenciales a su
alcance y la calidad de éstos.

La propugnacion de nuevos modos de adoptar las deci-
siones clinicas relevantes — “decisiones informadas”, “toma
de decisiones compartidas”, etc. — ha experimentado un
avance paralelo a las facilidades de acceso a mas y mejor
informacion sanitaria que posibilitan las nuevas tecnologias
de la informacién y la comunicacién (TIC). La disponibilidad a
bajo coste de informacién adecuada opera sobre la relacién
médico-paciente reduciendo la asimetria informativa. El de-
rrumbamiento de muchas barreras de acceso a la informacion
propiciado por las nuevas formas de difusién del conocimiento
cientifico ha facilitado materializar el interés por disponer del
saber mas preciso sobre la propia patologia. En términos de
tiempo y esfuerzo, los costes de informacién han sufrido una
importantisima reduccién para los usuarios, sin contar con la
desaparicién del cuasi-monopolio de la informacién que de
facto ejercian las profesiones sanitarias. Mucha informacién
que hasta ahora era fisica e intelectualmente inaccesible para
la mayoria de la gente, esta hoy disponible en la red en
formatos complacientes con el lector. Para quienes crean que
la informaciébn mas académica resulta incomprensible para
los legos puede ser de interés saber que los responsables de
la National Library of Medicine estiman que la mitad de las

busquedas en el sistema son realizadas por no profesiona-
les. La historia del paciente que acude a la consulta del
médico armado de articulos descargados de la red ha pasado
de ser una vineta comica a una leyenda urbana, para acabar
convirtiéndose en una experiencia realmente vivida por mu-
chos clinicos

La economia de la salud y la difusién de informacion

Esta informacion necesaria para la toma de decisiones
reline ciertas caracteristicas de especial interés desde la
perspectiva de la economia de la salud: 1) Se trata de un bien
de experiencia o de reputacion, ya que antes de conocer la
utilidad de una informacién es preciso consumirla o confiar en
alguna senal externa a ella. Se carece de informacion “ex
ante” sobre la calidad y otras caracteristicas del producto. 2)
Presenta rasgos de bien pablico, pues a menudo retne las
condiciones de no rivalidad y no exclusioén, dos de las que
definen estos bienes. 3) Muestra importantes retornos de
escala, pues la informacién tiene normalmente unos eleva-
dos costes fijos de produccién y unos costes marginales de
reproduccion muy bajos.

En el ambito sanitario determinados productos de infor-
macién apuntan la presencia de interesantes desequilibrios
entre oferta y demanda al ser patente un exceso de produc-
cion que no se acompana de una difusiéon y adopcién
proporcional. Diferentes trabajos sobre economia de la infor-
macién han descrito las consecuencias de situaciones simi-
lares a ésta. En primer lugar la buena informacion se hace
mas dificil de encontrar porque queda anegada entre el flujo
de productos de baja calidad, que en general son mas
baratos de producir o reciben subsidiacién cruzada desde
otros articulos de sus promotores. Ademas, la
sobreabundancia contribuye a un alejamiento de los consumi-
dores. Varian acuné una “Ley de Malthus” de la informacién
segtn lacual la oferta de informacion crece exponencialmente
mientras su consumo lo hace de modo lineal. Consecuente-
mente, pese a la existencia de productos de elevada calidad,
la dificultad de identificarlos (costes de bilsqueda) y los
riesgos de una eleccion equivocada entre las alternativas,
desplazan la atencién hacia productos sustitutivos. También
se ha postulado una “Ley de Gresham” de la informacién que
afirma que la mala informacién desplaza a la buena y su
abundancia produce una paraddjica hambruna. Su general
gratuidad puede hacer olvidar la principal restriccion que
afecta a su manejo: los limites de la comprensiéon humana.
Como apunta la conocida sentencia de Herbert Simon, “Es
obvio lo que consume la informacién: consume la atencioén de
sus receptores. Por eso una exuberancia de informacién
genera una pobreza de atencion”.

Las tecnologias de la informacién y comunicacion apli-
cadas a salud han de influir sobre algunas de estas variables,
asi como sobre la accesibilidad de los servicios o la continui-
dad de los cuidados entre los niveles asistenciales. La
llamada “sociedad de la informacién” ofrece un nuevo marco
donde solucionar problemas de forma innovadora, contribu-
yendo a un mayor grado de salud y bienestar. Ante las
importantes modificaciones de los roles tradicionales de
médicos y pacientes que facilitan las TIC y dada la relevancia
que los problemas de informacién revisten en la utilizacién de
servicios sanitarios, las aportaciones de la economia de la
informacién resultan un instrumental Gtil en la basqueda de
una asistencia sanitaria mas eficiente y atenta a las preferen-
cias de sus beneficiarios. Las investigaciones desde la
economia de la salud pueden ayudar en esta tarea.
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JORNADA TECNICA DE LA ASOCIACION DE ECONOMIA DE LA SALUD
NUEVOS INSTRUMENTOS DE INTEGRACION Y COOPERACION SANITARIA
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Afinales de 2001 se publicaron los Reales Decretos de traspaso
de las funciones, bienes y servicios del INSALUD a las diez Comuni-
dades que no tenian asumidas dichas funciones. Este hecho ha
supuesto un cambio notable en el Sistema Nacional de Saludy en la
organizacion territorial del Estado.

Durante anos anteriores la financiacion sanitaria se revela como
cuestion prioritaria en las distintas agendas politicas. Buena parte de
las preocupaciones de los investigadores se orientan a los aspectos
relativos a la financiacion de dichos traspasos y al impacto que
tendria sobre el sistema de financiacion de las Comunidades Auté-
nomas. De ahi la nueva articulacion del sistema de financiacion
autonomica, que se plasma en el Acuerdo del Consejo de Politica
Fiscal y Financiera de 27 de julio de 2001.

En el ano 2002 se ha producido la asuncién de dichos traspasos,
asi como el arranque de las estructuras de gestion en las diferentes
Comunidades, para articular la prestacion de servicios sanitarios a
su poblacion. Ello hace que el 2002 se configure como un ano de
transicion entre distintas estructuras de gestién, consecuencia del
traspaso.

Por tanto, los problemas que se plantean en el futuro pasan por
la articulacion de relaciones entre Servicios de Saludy la vertebracion
del Sistema Nacional de Salud, dentro del contexto de un modelo de
organizacion territorial en el que todas las Comunidades asumen las
mismas competencias. Este modelo de organizacion territorial, que
inicia su andadura con la Constitucion de 1978, alcanza su madurez
con los cambios introducidos en su régimen de financiacion y con la
plena asuncion de las competencias sanitarias.

En este contexto, la Jornada Técnica se plantea como foro de
encuentro y debate especializado. En el programa que sigue se
abordan cuestiones sobre la integracion desde tres perspectivas
relevantes: institucional, conocimiento y operativa de los servicios
sanitarios. La conjuncion de éstas permitira un funcionamiento
armoénico y solidario del Sistema Nacional de Salud.

PROGRAMA

8:30-9:00. Inscripcién y recogida de documentacion.

9:00-9:30. Ceremonia de Apertura.
Presidentes de AES y del Comité Organizador. Presentacion de la Jornada.

Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid. La cooperacion horizontal
entre Autonomias como instrumento de integracion sanitaria.

9:30-10:00. Conferencia inaugural. Moderador: Vicente Ortin

Lluis Bohigas (MSC). Instrumentos prioritarios de integracion sanitaria: el caso
espanol en perspectiva europea comparada.

10:00-12:00. La integracion institucional. Moderador: Rosa Urbanos

Guillem Loépez (Univ. Pompeu Fabra), Ana Rico (Observatorio Europeo de
Sistemas Sanitarios). ¢Qué podemos aprender de la experiencia previa?
Evaluacién de las politicas de servicios sanitarios en el Estado de las Autono-
mias.

Ana Herrero (UNED), Alfonso Utrilla (UCM). La financiacién de la sanidad en un
contexto descentralizado.

José Asua (Osteba, Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias). Estrate-
gias de colaboracion en evaluacion de tecnologias: situacion presente y
propuestas de futuro.

José Vida Fernandez (Univ. Carlos Ill de Madrid). Integracién en las relaciones
institucionales entre la industria farmacéutica y las Administraciones Publicas.

12:00-12:30. Café

12:30-14:30. La integracién del conocimiento. Moderador: José Ramén Repu-
llo

Albert Jovell (Fundacié Biblioteca Josep Laporte). ¢Es mejor ignorar que
conocer?: La insoportable levedad de los sistemas sanitarios basados en el
conocimiento.

José Luis de Sancho (Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias). La
Agencia Espanola de Evaluacion de Tecnologias y su papel en la integracion del
conocimiento: potencialidades y proyectos.

Manuel Carrasco (Instituto de Salud Carlos lll). Las redes tematicas como
instrumentos de integracion en el &mbito de la investigacion basica: situacion
y perspectivas de futuro en Espana.

Antonio Garcia Romero (Univ. Carlos Il de Madrid). La evaluacién del impacto
socioeconémico de la investigacion sanitaria.

14:30-16:30. Comida.

16:30-18:30. La integracién operativa de los servicios sanitarios. Moderador:
Francisco Sanchez Prieto

Francisco Sanchez Prieto (Consejeria de Sanidad de la CAM). Informacién y
Autonomias (1983-1993): la Alta Inspeccion en el contexto de la descentraliza-
cion sanitaria.

Mercedes Alfaro (MSC). El reto de la informacién integrada en el Estado de las
Autonomias.

Victor Calleja (Servicio Navarro de Salud). La historia clinica como instrumento
de integracion de la informacién sanitaria: posibilidades y problemas.

Alvaro Santos (Servicio de Salud de Castilla-La Mancha). Instrumentos de
integracion juridica: Las garantias de tiempos de espera en perspectiva
internacional comparada.

18:30-19:00. Clausura. Moderadora: Rosa Urbanos

Ministerio de Sanidad y Consumo. Estrategias de integracion sanitaria en el
Estado de las Autonomias.
Conclusiones: Rosa Urbanos (Presidenta del Comité Organizador).

Jornada declarada de interés sanitario

INFORMACION

Comité Organizador
Rosa Urbanos (Presidenta), Félix Lobo, Juan Oliva, José Ramén Repullo, Ana
Rico, Santiago Rubio, Francisco L. Sanchez Prieto y Pedro Tamayo.

Lugar de celebracién
Saloén de Actos del Instituto de Estudios Fiscales. Edificio A.
Avda. Cardenal Herrera Oria, 378.
Fecha
31 de enero de 2003

Informacién e inscripciones
www.ief.es
e-mail: jornada_tecnica_aes@cee.uned.es
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XXIl jornadas AES, Cadiz 2003

Gestion Clinica y Sanitaria: actualizando la agenda

PRESENTACION

Desde que en 1995 AES
dedicd sus XV Jornadas a
los “Instrumentos para la
gestion en sanidad” se han producido numerosos cambios en el
entorno sanitario, en algunos casos de gran trascendencia. Baste
citar la culminacién de los procesos de transferencias, que pone
a la orden del dia los aspectos de coordinacion del Sistema
Nacional de Salud y de desarrollo de los sistemas de indicadores
que puedan dar un soporte de informacion a esta coordinacion,
la irrupcion de la Medicina Basada en la Evidencia, con su
correlato de difusion de guias de practica y trayectorias clinicas,
el desarrollo de nuevas formulas de gestion, los intentos de
desarrollar una mayor coordinacion y cooperacion entre atencion
primariay especializada, o los importantes desarrollos en gestion
de procesos, calidad, gestion clinica, etc., en algunas Comunida-
des. También hay que senalar que —tanto desde la perspectiva de
la investigacion en servicios de salud como de la economia de la
salud- se han realizado avances sustanciales en el conocimiento
de la productividad de los servicios sanitarios, la evaluacién de la
eficiencia y efectividad de los distintos proveedores, la
modelizacion de la oferta y los comportamientos de la demanda
(de especial interés en problemas como las listas de espera o la
saturacién de las urgencias hospitalarias), las tecnologias de la
informacion y comunicacion, etc.

Todos estos aspectos aconsejan actualizar la agenda de
gestidn clinica y sanitaria, tema que sera el eje central de las
XXIll Jornadas de Economia de la Salud a celebrar en Cadiz. Esta
vez,y ademas -y como siempre-de alos economistas de la salud,
las Jornadas estéan claramente orientadas a un amplio conjunto
de responsables politicos, de gestion, clinicos con responsabili-
dades gestoras, interesados en aspectos de calidad y sistemas
de informacion, y todos aquellos que intentan orientar la toma de
decisiones de gestidn a partir de bases rigurosas, mas alla de las
modas al uso.

Existen otras razones para que las personas que formamos
parte de algunos de estos colectivos —y en especial los socios de
AES- participemos muy activamente en las Jornadas de Granada.
Las Jornadas AES son también una forma de conocer a “otros”
que comparten valores y comparten diferencias con nosotros,
conocer “otros” problemas y “otras” soluciones y, a veces, de
reconocernos —o de reconocer— en las maneras comunes de
intentar resolverlos. Las Jornadas AES son, sobre todo, compartir
ideas y experiencias con amigos de diversos lugares y entornos,
sin dejar de saber que seguimos en casa.

Aunque las agendas —las nuestras— cada dia estan mas
cargadas, ahora es el momento de tachar los dias 4, 5y 6. Cadiz,
que desde luego y mas alla de nuestros debates, tiene atractivos
propios, es sin duda, el mejor lugar para actualizar la agenda de
la gestion clinicay sanitaria en el Sistema Nacional de Salud, que
es, un poco, la agenda de todos.

COMITE ORGANIZADOR

Presidente:
Rafael de la Torre Carnicero

Vocales:
Angel Garijo Galve

XXl Jornadas AES-CADIZ, 4 al 6 de junio de 2003

Rafael Burgos Rodriguez
Francisco Gémez Luy

José Miguel Sanchez Munoz

M2 Puerto Lopez del Amo

Rafael Carretero Guerra

M2 José Cabeza de Vaca Pedrosa
Antonio Pineda Soriano

Ménica Garcia-Orea

COMITE CIENTIFICO

Presidente:
Salvador Peir6

Vocales:

Manuel Larran Jorge
Francisco Martos Crespo
Diego Prior Jiménez

José Martin Martin
Francisco Gomez Luy
Yolanda Calzado Cejas
Teresa Garcia Valderrama
Fernando Martin Alcazar
Maria Vélez Elorza

INFORMACION

Hospital Universitario “Puerta del Mar”
XXI1l Jornadas de Economia de la Salud
Avda. Ana de Viya 21 (52 planta)

11009 Cadiz

Telf.: 956 002529

Fax: 956 002220
aes2003cadiz@hpm.sas.junta-andalucia.es

SECRETARIA TECNICA

Viajes El Corte Inglés S.A.
956 859722 - 956 856522
Fax: 956 854946
cadiz@viajeseci.es

Pagina WEB

www.cica.es/aliens/jaescadiz

FECHAS IMPORTANTES

31 de marzo de 2003
Fecha limite para e envio de comunicaciones

5 de mayo de 2003
Fecha limite para el envio texto completo de las ponencias y de
las comunicaciones aceptadas y de las ponencias

4 de junio de 2003: Taller BBVA
Cuadro de Mandos y Contabilidad de Gestidn:
Avances/Experiencias internacionales

4-6 de junio de 2003
Jornadas de Economia de la Salud

5 de junio de 2003
Asamblea de la Asociacién de Economia de la Salud.

6 de junio de 2003
Cena de clausura

Economia y Salud - Enero 2003




TEMAS

Las lineas centrales de las XXIll Jornadas de Economia de la
Salud se desarrollaran en torno a temas como:

COORDINACION Y ORGANIZACION DE LOS CUIDADOS DE SA-
LUD: coordinacion entre niveles asistenciales y entre unidades
del mismo nivel, gestién integrada de areas de salud, gestion de
enfermedades.

GESTION DESCENTRALIZADA Y COORDINACION EN EL SISTE-
MA NACIONAL DE SALUD: situacion del sistema tras las trans-
ferencias, Ley de cohesion, sistemas de informaciéon para la
coordinacion.

INDICADORES DE ACTIVIDAD Y RENDIMIENTO (Performance
indicators)

TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y COMUNICACION: la
informacion como medioy las tecnologias como vehiculo, el papel
de internet, de los datos a la toma de decisiones.

GESTION CLINICA Y CALIDAD ASISTENCIAL: certificacién, nor-
mas y modelos, gestion por procesos, guias de practica y
trayectorias clinicas, audit clinico, indicadores de calidad, la
medida de calidad en la atencién primaria, etc.

SISTEMAS DE INFORMACION EN CENTROS SANITARIOS: Siste-
mas de informacidn para la gestion clinica, sistemas de clasifica-
cion de pacientes, integracion de la informacion clinicay adminis-
trativa, sistemas de informacién para la coordinacién entre
atencion primaria y especializada, aplicaciones de las bases de
datos administrativas (CMBD).

UTILIZACION DE SERVICIOS Y LISTAS DE ESPERA

MEDICAMENTOS: UTILIZACION Y COSTES: estrategias para el
control del gasto

CAMBIO ORGANIZATIVO Y NUEVAS FORMULAS DE GESTION:
Bases y requisitos para los disenos contractuales, sistemas de
base capitativa, Innovaciones organizativas

GESTIONANDO PERSONAS: nuevos modelos retributivos, incen-
tivos, carrera profesional...

ESTRATEGIAS DE REDUCCION DE INCERTIDUMBRE. Evalua-
cién de tecnologias samitarias, Medicina Basada en la Evidencia,
efectividad de la practica clinica (outcomes research), guias de
practica clinica, difusién de la informacion e incorporacion a la
clinica y a la gestion sanitaria.

CONTABILIDAD Y COSTES EN SANIDAD: Control de Costes,
contabilidad y precios, coste por proceso...

Como siempre, las JORNADAS DE ECONOMIA DE SALUD
mantendran los espacios de debate para los temas mas clasicos
de la disciplina:

EQUIDAD, EFICIENCIA, EVALUACION ECONOMICA, REGULA-
CION Y FINANCIACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS,

PONENTES

Entre otros, esta prevista la participacion como ponentes de:
Angel Garijo

Joanne Coast

Peter West

David Naylor

Ricard Meneu: Vice-Presidente de la Fundacion Instituto de
Investigacion en Servicios de Salud

Joan Josep Artells: Director General de la Fundacién Salud,
Innovacion, Sociedad.

Rafael Blasco

Manuel Larran: Catedratico de la Facultad de CC.EE. de Cadiz.

Taller Fundaciéon BBVA

Financiado por la Fundacion Banco Bilbao Vizcaya Argentaria,
el 4 de junio de 2003 se realizara el taller:

Cuadro de Mandos y Contabilidad de Gestién:
Avances/Experiencias internacionales

COMUNICACIONES

Remitir antes del 31 de marzo de 2003 un resumen de la
comunicacion.

El modelo puede obtenerse en la pagina web de las Jornadas,
enviandolo por correo electrénico, fax o correo ordinario a:

Hospital Universitario “Puerta del Mar”
XXl Jornadas de Economia de la Salud
Avda. Ana de Viya 21 (52 planta)

11009 Cadiz

Telf.: 956 002529 - Fax: 956 002220
aes2003cadiz@hpm.sas.junta-andalucia.es

Tras el proceso de evaluacidon por el Comité Cientifico, la
organizacion notificara a los autores la aceptacion de sus
trabajos para su posterior presentacion tanto oral como poster,
antes del 20 de abril de 2003.

El texto definitivo de las comunicaciones aceptadas debera ser
remitido mediante correo electrénico antes del 5 de mayo de
2003. La extension maxima del texto no superara las 4000
palabras.

BECAS - PREMIOS

Becas de Asistencia a las Jornadas de Céadiz 2003 para
socios de AES menores de 35 afios

La Asociacion convoca 5 becas de 300 € e inscripcion gratuita
a las Jornadas para aquellos socios menores de 35 anos que
presenten una comunicacion alas XXlIll Jornadas AES de Cadiz

Inscripciones reducidas

Los estudiantes de pregrado menores de 30 anos de cualquier
licenciatura podran inscribirse en las Jornadas a precios
reducidos.

XIl Convocatoria Becas AES de Economia de la Salud para
proyectos de investigacion

Financiadas por la empresa Quimica Farmacéutica Bayer S.A.
, durante las Jornadas de Economia de la Salud se hara pablico
el fallo de las Becas de AES de ECONOMIA DE LA SALUD para
proyectos de investigacion dotadas con 12.000 €.

Premios a Comunicaciones cientificas

Financiado por AES, se otorgaran 3 premios (mejor comunica-
cion oral, mejor comunicacién graficay mejor comunicacion de
tema local) a las mejores comunicaciones a juicio del Jurado
establecido al efecto.

;”’5:}:& R

FUERTA DEL MAR
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LOS MEDICAMENTOS EXCLUIDOS DE LA FINANCIACION PUBLICA.
LAS DECISIONES DE CONTROL DEL GASTO DE 1993-1998

Natalia Martin Cruz - Ana Maria Gutiérrez Arranz - Ana Isabel Rodriguez Escudero

RESUMEN

Las dos decisiones de exclusion de
medicamentos de la financiacion estatal,
separadas cinco anos en el tiempo, han
estado sometidas —sobre todo la segunda—
a numerosas criticas como consecuencia
de laopinién generalizada de que el Estado
trataba de satisfacer en exceso el objetivo
de control del gasto en detrimento de la
proteccidon del bienestar pablico. A fin de
ahondar en la controversia suscitada por el
“Medicamentazo”, presentamos en este
trabajo una caracterizacion de los medica-
mentos excluidos de la financiacion en
1993y 1998 elaborada a partir del tiempo
de permanencia en el mercado en el mo-
mento de la exclusion, de la categoria
terapéutica, de la presentacion de la espe-
cialidad, de la forma de prescripciony de la
fecha de baja del registro —cuando sea el
caso-. Tras la caracterizacion del conjunto
de medicamentos sin referencia al ano
concreto en el que entraron a formar parte
de las listas negativas, pasaremos a esta-
blecer las diferencias mas relevantes entre
los excluidos en 1993 y en 1998.

1. La decision de exclusion de los medica-
mentos de la financiacion publica como
mecanismo de control del gasto

Los procesos de descentralizacion sa-
nitaria, el envejecimiento de la poblaciony
la sofisticacion de las técnicas necesarias
para el tratamiento de ciertas enfermeda-
des, entre otros factores que seria prolijo
citar, son algunas de las circunstancias
que explican el elevado gasto sanitario de
la mayor parte de paises europeos. Dentro
de él, la partidafarmacéutica aparece como
uno de los principales capitulos. Concreta-
mente, en Espana se sitlan por encima de
la media comunitaria tanto el peso del
gasto farmacéutico sobre el gasto sanitario
total, como el gasto farmacéutico percéapita
(Antanez, 1999; Puig, 1999).

El incremento experimentado por esas
dos magnitudes y, en general, la dificultad
para soportar el ritmo de crecimiento de los
gastos sanitarios, ha provocado que las
prestaciones asociadas a la garantia del
Estado del Bienestar estén siendo objeto
de unreplanteamiento (L6pezy Casasnovas,
1998: 283). Uno de los instrumentos mas
notorios de control del gasto farmacéutico
establecido por las autoridades sanitarias

es la medida conocida vulgarmente como
“medicamentazo”. Tal medida se tomo por
primera vez en 1993 (Real Decreto 83/93,
Orden Ministerial de 06/04/1993) y supu-
so la retirada de la financiacion de 1120
especialidades farmacéuticas. En 1998, a
esa cantidad se anadieron otros 701
farmacos (Ley 25/1990, Orden Ministerial
de 24/07/1998).

A partir de ese momento, y de forma
periddica, las Autoridades Sanitarias*, con-
siderando criterios generales, objetivos y
publicados?, tienen la responsabilidad de
decidir si un determinado medicamento
pasara o no a engrosar las listas de medi-
camentos financiados por la Administra-
cion Publica. Este mecanismo, que recibe
la denominacion de listas negativas, entra-
na la necesidad de conceder una atencion
individual a cada uno de los medicamentos
en el momento del registro con respecto a
su financiacion (lista positiva).

La exclusion de la financiacion es una
actuacion pablica no exenta de reacciones
contrapuestas, especialmente en lo que
atane a la postura de los laboratorios far-
macéuticos. Farmaindustria, que agrupa la
voluntad e intereses de estas empresas,
tiene que manifestar su conformidad con la
propuesta de exclusion para que la deci-
sion sea finalmente aprobada. Y, a menu-
do, los objetivos de este organismo no son
coincidentes con los de las Autoridades
Farmacéuticas, ya que cuando un medica-
mento pasa aengrosar las listas negativas,
su competitividad en el mercado se ve de
algiin modo alterada (Martiny otros, 2001b).
La excepcion a las diferencias entre la
Administracion y Farmaindustria se produ-
ce cuando la exclusion de la financiacion
brinda la posibilidad a los laboratorios de
gozar de total libertad para fijar la estrate-
gia de ciertos medicamentos, es decir,
cuando un farmaco excluido que no precisa
receta médica adquiere la condicién de
Especialidad Farmacéutica Publicitaria
(EFP), situacidon que permite a la empresa
que lo comercializa obtener mejores resul-
tados. En muchos casos la experiencia
demuestra que, pasado un periodo de tiem-
po, la exclusion provoca la sustitucionen la
prescripcion del farmaco excluido por otro
incluido con efectos terapéuticos similares
pero con un precio superior, circunstancia
que confirma la falta de efectividad de este
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tipo de instrumentos de control del gasto
(Nonell y Borrell, 1998: 126).

Pues bien, a fin de ahondar en la contro-
versia suscitada por el “Medicamentazo”,
en este breve articulo nos centramos en la
caracterizacion de los medicamentos exclui-
dos de la financiacion en 1993 y 1998,
tomando como atributos fundamentales para
la descripcion de cada especialidad: el tiem-
po de permanencia en el mercado, lacatego-
ria terapéutica, el tipo de presentacion, la
forma de prescripcion y la fecha de baja del
medicamento excluido. Particularmente, en
el siguiente apartado se aportan algunos
datos del conjunto de los medicamentos
excluidos —sin establecer distincion entre
las fechas de exclusion—, para finalmente
pasar a establecer las principales diferen-
cias entre los medicamentos excluidos en
1993 y en 1998. Una buena parte de la
caracterizacion se realiza a partir de un
analisis de supervivencia (paquete estadis-
tico SPSS/PC+, version 10), basado en una
muestra aleatoria con afijacion proporcional
por el ano de exclusion formada por 367
especialidades farmacéuticas, 224 exclui-
das en 1993 y 143 en 1998. La base de
datos utilizada ha sido la base de datos del
medicamento del Consejo General de Cole-
gios de Farmacéuticos de Espana (http://
www.cof.es/bot).

2. Caracterizacion de los medicamentos
objeto de exclusiéon de la financiacién
publica

El cincuenta por ciento de los medica-
mentos excluidos llevaban mas de 23,18
anos siendo financiados por el Estado. El
elevado nimero de anos de permanencia
en el mercado de los medicamentos objeto
de exclusion de la financiacion nos condu-
ce a afirmar que las autoridades dejan de
financiar aquellos productos que ya han
sido suficientemente “protegidos” o que
han dejado de demostrar su eficacia como
consecuencia de la aparicion de un efecto
de obsolescencia tecnoldgica. En una in-
vestigacion llevada a cabo en fechas re-
cientes se comprueba que aquellas
categorias terapéuticas mas afectadas por
la decision de exclusion de la financiacion
(categoriaD, G, R, S, V) son las caracteriza-
das como menos atractivas por la elevada
rivalidad y nimero de competidores y por el
menor nimero de nuevos principios activos
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(Martin y otros, 2001a)3. Asi pues, cabe
afirmar que el fomento de la eficiencia en
los mercados farmacéuticos es un objetivo
basico de las autoridades sanitarias ade-
mas de la reduccion del gasto en medica-
mentos.

Un analisis mas detallado de la antigte-
dad de los medicamentos revela que las
presentaciones oral y topica excluidas, con
unas medianas de 22,38 y 21,07 anos,
respectivamente, habian disfrutado de la
financiacion estatal un menor nimero de
anos que el resto de presentaciones. Consi-
derando las categorias terapéuticas, las prin-
cipales diferencias las marcan las categorias
cardiovascular (C) y érganos de los sentidos
(S). Los medicamentos de la primera que
pasaron a las listas negativas habian sido
financiados un menor nimero de anos (con-
cretamente 19,4), que el 50% del total de
excluidos (23,18), frente a los medicamen-
tos de la categoria S que, con una mediana
de 30 anos de permanencia en el mercado,
se han revelado como los méas antiguos de
todos los excluidos*.

No es posible afirmar que exista discrimi-
nacion alguna entre los medicamentos que
precisan receta (22,67 anos) y los corres-
pondientes a otras formas de prescripcion,
lo cual puede producir cierta confusion al
considerarse aquellos mas necesarios para
el paciente y, por tanto, con mas derecho a
que se dilate su financiacion en el tiempo.

3. Diferencias entre los medicamentos ob-
jeto de exclusion en 1993 y en 1998

Las especialidades que fueron objeto de
exclusion en 1993 tenian una edad media
de 20,9 anos y las excluidas en 1998, de
20,1. No existe, pues, diferencia en la anti-
gledad de los productos entre ambas deci-
siones de exclusion.

Se observan, sin embargo, diferencias
entre los medicamentos excluidos en 1993
y en 1998 en cuanto a la categoria terapéu-
tica objeto de intervencion. Asi, en 1993 no
se retira de la financiacion ninglin medica-
mento de las categorias R (aparato respira-
torio) y S (6rganos de los sentidos), las
cuales representan conjuntamente el 48%
de los medicamentos excluidos en 1998.
Las categorias A (aparato digestivo y meta-
bolismo), C (aparato cardiovascular) y D
(dermatoldgicos) dominan por completo en
1993 y suponen mas de la mitad de las
especialidades excluidas en 1998 (19%,
10% y 23%, respectivamente). Estos datos
parecen reflejar la coincidencia de los obje-
tivos de blsqueda de eficiencia en el medi-
camentoyde competitividad enlos mercados
farmacéuticos, ya que revelan que las auto-
ridades puablicas han escalonado su inter-
vencion en ciertas categorias terapéuticas
valoradas en nuestro anterior trabajo como
menos competitivas (Martin y Gutiérrez,
2001) .

Si atendemos al tipo de presentacion
(oral,un57,5% de los excluidos, y topica, un
23%)y alaformade prescripcion (un 30% de
los excluidos son medicamentos que no
necesitan receta médica), los porcentajes
de medicamentos incluidos en las listas
negativas en las dos fechas de referencia se
aproximan a los valores de analoga magni-
tud correspondientes al universo de medica-
mentos comercializados en Espana.

La fecha de baja del medicamento nos
advierte de la respuesta estratégica de los
laboratorios a la aprobacion de las listas
negativas. La pérdida de competitividad vy,
en consecuencia, la reduccion de las ventas
con respecto a los farmacos financiados
puede ser el motivo por el que algo mas de
un tercio de los medicamentos excluidos de
lafinanciacion son posteriormente dados de
baja por los laboratorios (Martin y otros,
2001). En efecto, las bajas de medicamen-
tos muestran una senda ascendente a partir
del primer “medicamentazo” no exenta de
altibajos. Precisamente, y a pesar de la falta
de inmediatez de las decisiones de elimina-
cion de medicamentos una vez que se ha
producido la intervencion estatal, las fechas
de 1993y 1998 marcan los puntos algidos
en cuanto al nmero de bajas. Los excluidos
en 1993 tardan un tiempo de, aproximada-
mente, 3 anos en darse de baja, mientras
que para los de 1998 la baja es practica-
mente automatica. Con todo, la proporcion
de medicamentos excluidos que se da de
baja tras la segunda exclusion (25%) es
mucho menor que en la primera (40%). Esta
diferencia puede ser justificada en términos
de la temporalidad de la base de datos, es
decir, del reducido nimero de anos transcu-
rridos desde la Gltima decision de exclusion.

Es destacable el caso de los farmacos
que no precisan receta médica, ya que su
inclusion en las listas negativas supone una
ventaja para el laboratorio al gozar de una
mayor libertad en la toma de decisiones
relativas a su estrategia, especialmente la
de precios.
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1 Especificamente, es la Comision Nacional para el
Uso Racional de los Medicamentos, creada en 1992y
adscrita al Ministerio de Sanidad, el 6rgano consultivo
y de asesoramiento de la financiacion publica que
propone periddicamente los medicamentos que deben
estar sujetos a condiciones particulares de financia-
cién en el Sistema Nacional de Salud y cuales deben
ser excluidos de tal financiacion. El Consejo
Interterritorial de Salud es quien, finalmente, debe
aprobar la decision de exclusion (Suié y Bel, 1997:
114; Costas Lombardia, 1998: 141-145).

2 En concreto, se establecen como criterios: (a) la
gravedad, duraciony secuelas de las patologias, (b) las
necesidades de ciertos colectivos, (c) la utilidad tera-
péutica y social del tratamiento, (d) la limitacion del
gasto plblico destinado a prestacion farmacéuticay (e)
la existencia de otras alternativas mejores o iguales a
menor precio o inferior coste de tratamiento. No obs-
tante, la decision de financiacion publica queda bas-
tante abierta ya que el Gobierno puede determinar la
exclusion total o parcial de determinados grupos de
medicamentos cuando lo estime necesario.

3 En ese trabajo se plantea la hipdtesis de que la
decision estatal de exclusion de la financiacion viene
condicionada por la estructura de cada categoria tera-
péutica —mercado-. La estructura de los mercados se
establece segln los postulados de Porter: rivalidad,
barreras de entrada y capacidad de sustitucion de los
medicamentos (Porter, 1980 y 1985).

4 Hay que significar, no obstante, que, siendo como
son dos categorias importantes en cuanto animero de
medicamentos excluidos, ninguna de las dos alcanza
larepresentatividad de las categorias A (aparato diges-
tivo y metabolismo), D (dermatoldgico) y R (aparato
respiratorio). Concretamente, casila mitad del total de
medicamentos excluidos pertenecen a la categoria A
(41,4%).

Economia y Salud - Enero 2003




COMPARACION DE PROCESOS Y RESULTADOS ENTRE
AGENCIAS DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS:
¢ SE ESTA HACIENDO LO MISMO?

Laevaluacién
de tecnologias
sanitarias (ETS)
se ha convertido
en una practica
habitual de mu-
chos sistemas
sanitarios. Algu-
nas de las razo-
nes son el rapido
incremento de la
oferta de tecnologias médicas disponi-
bles, el constante avance cientifico, la
existencia en algunos casos (inexisten-
cia en otros) de evidencia cientifica so-
bre la eficacia de las intervenciones, y la
creciente presién por la contencién de
costes en el ambito sanitario. En este
contexto, la ETS es un instrumento atrac-
tivo, basado en evidencia cientifica, para
ayudar a la toma de decisiones sobre la
inclusion de avances médicos en los
sistemas sanitarios. La ETS se define
habitualmente como la evaluacion de la
eficacia y eficiencia de una tecnologia
médica, asi como la evaluacion de las
implicaciones éticas o legales que pue-
da tener, tanto en términos absolutos
como en comparacion con otras tecnolo-
gias.

[EREESSENY

Asi como diversas investigaciones
se han centrado en la revision de las
actividades de ETS en varios contextos,
se han dedicado muy pocos esfuerzos a
comparar las tecnologias evaluadas y
los procesos de evaluacién. Sin embar-
g0, y dado el volumen de recursos impli-
cado en esta tarea, analizar hasta qué
punto las organizaciones consiguen los
objetivos que se proponen es un objeti-
vo legitimo.

Seriarazonable pensar que organiza-
ciones comparables -en términos de su
financiacioén, su misién y el papel que
tienen dentro del sistema sanitario- tu-
viesen procesos de evaluacién pareci-
dos, en cuanto al tipo de tecnologias
evaluadas y los métodos usados. El
objetivo del proyecto que aqui se resu-
me consisti6 en analizar las diferencias

Anna Garcia-Altés

Fundacién Instituto de Investigacion en Servicios de Salud

entre agencias de ETS de distintos pai-
ses. En particular, se estudié qué tecno-
logias habian sido evaluadas por cada
organizacion, si éstas correspondian a
una alta carga epidemiolégica o econé-
mica en cada contexto, las diferencias
en el proceso de evaluacion, y los deter-
minantes de las recomendaciones. Este
analisis se engloba en un proyecto mu-
cho mas amplio financiado por la Robert
Wood Johnson Foundation, y fue realiza-
do conjuntamente con Silvia Ondateguiy
Peter J. Neumann, del Harvard Center for
Risk Analysis.

Para ello se seleccionaron agencias
de evaluacion de ambitos geograficos
distintos: VATAP (USA), NICE (Reino Uni-
do), CCOHTA (Canada) y AETS (Espana).
Se revisaron de manera sistematica to-
dos los informes de evaluacion de estas
agencias publicados entre 1999y 2001.
Para recoger la informacion de interés
se disend una hoja de recogida de datos
y se analiz6 su validez en dos pruebas
piloto. De cada informe, se recogid infor-
macioén detallada sobre la organizacion,
la tecnologia evaluada, el proceso de
evaluaciony el resultado del proceso. Se
realizd6 un analisis descriptivo de las
variables, asi como comparaciones de
medias y proporciones.

Un total de 64 informes fueron publi-
cados entre 1999 y 2001: 9 por la
VATAP, 43 por el NICE, 20 por laCCOHTA
y 8 porlaAETS. NICE dirigi6 la mayoriade
sus informes a neoplasias, y CCOHTA a
problemas mentales. VATAP y AETS eva-
luaron mayoritariamente equipos y dis-
positivos, mientras que NICE y CCOHTA
se centraron mas en farmacos. Soélo
VATAP y NICE hicieron explicita la razon
que les llevo a realizar la evaluacion (ya
fuese una decision politica o un proceso
previo de priorizacion de tecnologias).
NICE y CCOHTA fueron las organizacio-
nes que usaron sistematicamente algin
tipo de método de evaluacion econémi-
ca en sus informes.

Los resultados muestran que exis-
ten diferencias entre agencias en cuan-
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to a la razbn por la que se realiza la
evaluacion, el tipo de enfermedad para
la que se indica la tecnologia, el tipo de
tecnologia evaluada, la funcion de la
tecnologia, su novedad, los métodos de
evaluacion usados, las recomendacio-
nes alcanzadas y el uso de criterios de
eficiencia en las recomendaciones.

Las diferencias en las tecnologias
que son evaluadas por cada organiza-
ciébn no corresponden a las caracteristi-
cas epidemiolégicas de cada pais. Otros
factores como los nuevos farmacos de-
sarrollados o los avances tecnoldgicos
parecen determinar el proceso de eva-
luacion de tecnologias. Los métodos
usados también varian entre organiza-
ciones, a pesar de que la evaluacién de
tecnologias es un proceso estandar.

Las recomendaciones generadas son
consistentes con la evidencia encontra-
da y con la misién de la organizacion.
Organizaciones cuyos resultados son no
vinculantes tienden a hacer comenta-
rios generales en lugar de dar recomen-
daciones claras. La razbn por la que se
realiza la evaluacion de una determina-
datecnologia esta claramente asociada
alamision de la organizacion y su papel
en el sistema sanitario. Para aquellas
organizaciones que estan muy vincula-
das a la toma de decisiones, la razon
suele serlaincertidumbre sobre la efica-
cia o eficiencia de la tecnologia. Para
organizaciones con procesos de evalua-
ciébn muy sistematicos, el proceso de
evaluacion empieza con laidentificacion
y priorizacién de tecnologias.

A menudo, las decisiones politicas
sobre la inclusion de una determinada
tecnologia sanitaria seran hechas en
base alaevidenciadisponible en cuanto
alaeficaciay eficiencia de latecnologia,
pero también teniendo en cuenta otras
consideraciones como presiones politi-
cas, impacto econémico, y preferencias
de los pacientes. El reto en este contex-
to es garantizar la transparencia del
proceso de evaluacion y de toma de
decisiones.
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Seccion coordinada por Jaime Pinilla
(Jpinilla@empresariales.ulpgc.es)

RESULTADOS EN CIRUGIA GENERAL DE UN HOSPITAL DE AREA: ANALISIS DE
MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA, REINGRESOS Y COMPLICACIONES!

Un Servicio de
Cirugia General debe
cumplir tres funcio-
nes basicas: la
asistencial, la docen-
te y la de investiga-
cién, aunque el obje-
tivo prioritario es la
prestacion de una
asistenciade calidad.
Una evaluacién obje-
tiva del nivel de cali-
£ requiere esta-
blecer un sistema de informacion de la actividad
asistencial. Este sistema, idealmente, deberia
permitir la monitorizacion de la actividad quirGrgica
y de las actividades asociadas a la cirugia, tanto
desde un punto de vista cuantitativo (nimero de
intervenciones quirargicas, desglosadas en pro-
gramadas o urgentes, por distintos tipos de anes-
tesia, en programa de cirugia sin ingreso, por tipos
de intervencion, duracién de la estancia y de la
estancia prequirdrgica, etc.) como, sobre todo,
cualitativo. Este altimo aspecto debe incluir el
conocimiento periédico de la mortalidad operatoria
y de toda una serie de sucesos adversos (compli-
caciones de diverso tipo, reintervenciones,
reingresos relacionados con el episodio indice de
hospitalizacion, etc.) que, para optimizar su capa-
cidad de informar la toma de decisiones, deben
contabilizarse, no sélo de forma global, sino de
forma que pueda conocerse su incidencia en pro-
cedimientos quirGrgicos concretos, areas especi-
ficas de la patologia e, incluso, respecto a la
actividad de la que es directamente responsable
un cirujano determinado.

El conocimiento de los sucesos adversosen la
atencion hospitalaria de un Servicio de Cirugia
permite monitorizar los valores propios, comparar
dichos resultados con los aceptados como
estandares en laliteratura cientifica, analizar aque-
llos factores dependientes del paciente o del
episodio de hospitalizacion que se asocien a
peores resultados y, finalmente, conocer la efecti-
vidad de aquellas intervenciones o actuaciones
encaminadas a mejorar o modular aquellos facto-
res condicionantes de dichos eventos adversos.

Las bases de datos clinico-administrativas,
habitualmente utilizadas, tienen una serie de limi-
taciones que pueden dificultar desde un punto de
vista metodolégico el analisis de los resultados de
la atencioén hospitalaria:

e La escasa referencia pormenorizada de las
complicaciones quirdrgicas, muchas de ellas de
escasa gravedad, pero causantes de una estan-
cia media a veces injustificada.
El hecho de que determinadas complicaciones
se manifiestan unavez el paciente ha sido dado
de alta, y si no causan reingreso, no son regis-
tradas.
La mortalidad operatoria (en los 30 dias siguien-
tes) en ocasiones acontece en el domicilio del
paciente por situaciéon terminal de la enferme-
dad o por evolucion desfavorable, no siendo
detectada como suceso adverso.
Los reingresos pueden producirse en otro Cen-
tro Hospitalario, no siendo registrados en la
base de datos del Hospital.

El objetivo general de la investigacion es,
mediante la utilizacién de un sistema de informa-

cién que, ademas del conjunto minimo basico de
datos (clinico-administrativos), incluye un segui-
miento prospectivo de la morbilidad y mortalidad
postoperatoria, describiry evaluardiversos aspec-
tos de /a calidad de la actividad quirGrgica de un
Servicio de Cirugia. Para ello se describen los
sucesos adversos en los pacientes intervenidos
de cirugia de pared abdominal, cirugia biliar,
apendicectomia y neoplasias digestivas, durante
un periodo de 5 anos en un Servicio de Cirugia
General de un hospital comarcal, y se analizan las
asociaciones entre estos resultados y determina-
das caracteristicas del paciente y del ingreso
hospitalario. Los objetivos especificos incluyen:
e Describirlos resultados de duracion de la estan-
cia, duracion de la estancia prequirdrgica, mor-
talidad intrahospitalaria, complicaciones,
reintervenciones, ingresos en cuidados intensi-
VoS, reingresos urgentes y reingresos vincula-
dos al episodio previo, para los 4 grupos de
patologia enumerados.

Establecer si existen relaciones entre estos
resultados y determinadas caracteristicas del
paciente (edad, sexo, comorbilidad y otras),
caracteristicas del ingreso hospitalario (tipo de
admision, momento de la intervencion, diag-
nostico, procedimiento quirargico), en cada uno
de los 4 grupos de patologia enumerados.
Analizar el factor cirujano mediante el estudio de
la relacion entre estos resultados y la experien-
cia de aquél (definida como el volumen de inter-
venciones realizado en el periodo analizado).

Material y Método

Cohorte retrospectiva de 6750 episodios de
hospitalizacion en el Servicio de Cirugia del Hospi-
tal Lluis Alcanyis, en un periodo de 5 ainos, en la
que se registraron prospectivamente las complica-
ciones postoperatorias (28 tipos distintos que se
agruparon en las dependientes de la herida quirar-
gica, intrabdonimales, fallos organicos y
vasculares), las reintervenciones por complica-
cioén del procedimiento quirdrgico, y la mortalidad
intrahospitalaria. Se identificaron retrospectiva-
mente, a su vez, los reingresos vinculados al
episodio indice en el periodo. Se seleccionaron 4
grupos de patologia representativos de la activi-
dad quirGrgica de un servicio de cirugia general por
su frecuencia y por presentar tasas de morbilidad
importantes: cirugia de pared (931), apendicitis
aguda (792), litiasis biliar (692) y neoplasias
digestivas (400). Toda la informacion clinica fue
codificada utilizando la Clasificacion Internacional
de Enfermedades 92 Revision Modificacion Clinica
(CIEOMC). Los diagnodsticos y procedimientos fue-
ron agrupados mediante la Clinical Classifications
for Health Policy and Research (CCHPR), version 2
(1998), desarrollada por la Agency for Health Care
Policy and Research (AHCPR), en 260 categorias
diagnosticas y 231 categorias de procedimientos.
Ademas del analisis descriptivo y bivariante, se
utilizd la regresion logistica para valorar las aso-
ciaciones entre complicaciones y caracteristicas
de los pacientes (edad, sexo, comorbilidad) y del
episodio de hospitalizacion (ingreso e interven-
cion programado/urgente, procedimiento quirargi-
co, tipo de anestesia, experiencia del cirujano), y
un modelo de regresion de riesgos proporcionales
de Cox respecto al reingreso vinculado.

Javier Aguilé Lucia

Resultados

La presencia de complicaciones se asoci6é en
la cirugia de pared abdominal a la edad superior a
45 anos (OR 2,06 p<0,01), al sexo masculino (OR
2,06 p<0,001), a la anestesia loco-regional y
general respecto a la local (OR 1,81 p<0,05y OR
1,99 p<0,01 respectivamente), y al ingreso urgen-
te (OR 1,85 p<0,01); en la apendicectomia a la
edad superior a 45 anos (OR 3,62 p<0,001), ala
presencia de perforacion y/o peritonitis (OR 3,69
p<0,005), y al cirujano (OR 1,63 p<0,05); en la
cirugia biliar al sexo masculino (OR 1,69 p<0,01),
al ingreso urgente (OR 2,09 p<0,007), a la cirugia
urgente (OR 6,6 p<0,002) y a la colecistectomia
laparotémica frente a la laparoscopica (OR 2,56
p<0,004); en las neoplasias digestivas a la edad
superior a 45 anos (OR 9,09 p<0,03), al sexo
masculino (OR 1,82 p< 0,005) a la cirugia urgente
(OR 1,67 p<0,01)y al cancer colorectal (OR 1,61
p<0,07). El reingreso relacionado con la cirugia
previa se asoci6 en todos los grupos a la presen-
cia de complicaciones durante el ingreso y a la
eventracion en la cirugia de pared abdominal (OR
2,59 p<0,01). Los casos complicados doblaron en
estancia media a los no complicados.

Conclusiones
e Los factores del paciente que se asociaron de
forma independiente a la presencia de compli-
caciones fueron el sexo vardn, en todos los
grupos de patologia analizados; la mayor edad,
en todos los grupos con excepcion de la cirugia
biliar; la gravedad del diagndstico en la
apendicitis aguda; y el cancer de recto, entre las
distintas neoplasias digestivas.

Los factores dependientes del ingreso hospita-

lario que se asociaron de forma independiente

a la presencia de complicaciones fueron el

ingreso urgente, la cirugia de urgencia y la

anestesia general, aunque no en todos los
grupos de patologia analizados, ni con lamisma
fuerza de asociacion.

e En los analisis bivariables, los factores citados
se asociaron a una mayor duracién de la estan-
ciay a la mayor parte de los sucesos adversos
analizados, aunque de forma diferente para los
diversos grupos de procedimientos analizados.

e La presencia de complicaciones quirdrgicas se
asocio de forma independiente al reingreso
relacionado con la cirugia previa en todos los
procedimientos analizados. En los analisis
bivariables, la presencia de complicaciones —
incluso las de herida- se asocié también a una
importante prolongacion de la estancia media.

e Lapresenciade complicaciones no se asoci6 de
forma independiente al factor cirujano, como
variable prondstica en funcién de su experien-
cia, en ninguno de los grupos de patologia a
excepcion de la apendicectomia.

e La monitorizacién especifica de los sucesos
adversos (complicaciones postoperatorias, mor-
talidad y reingresos) permite evaluar la calidad
de los resultados de la atencion hospitalaria en
un Servicio de Cirugia.

Tesis doctoral dirigida por los Dres. Salvador Peird
Moreno y Eduardo Garcia-Granero Ximénez, defendida el
17 de junio de 2002 en el Departamento de Cirugia de la
Universidad de Valencia. E.mail: aguilo_jav@gva.es.
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MODELIZACION ECONOMETRICA A TRAVES DE SIMULACIONES DE MONTE
CARLO VIA CADENAS DE MARKOV (MCMC) EN VALORACION CONTINGENTE?

¢ Como es posible
medir los beneficios
netos para una socie-
dad de acciones que
conllevan impactos o
danos sobre los nive-
les de salud de la po-
blacién, los bienes
medioambientales o
los recursos natura-
les?. Un economista
responderia inmedia-
tamente que emplean-
do el excedente del consumidor Hicksiano y deter-
minando la variacion equivalente en términos de
renta que mantiene al individuo indiferente entre
llevar a cabo la accién o no. Cuando los consumi-
dores son racionales y es posible calcular su
excedente de manera fidedigna a través de las
funciones de demanda de mercado, ésta es una
base satisfactoria para la medicion del bienestar
social, sujeta a cuestiones éticas como la equidad
en la distribucion y la consistencia si el pago
compensatorio no se hace efectivo.

Cuando estos bienes no se intercambian en
un mercado, o éste presenta algin tipo de
externalidad o asimetrias en la informacion que
interfieren en la determinacion del excedente del
consumidor a través de las funciones de deman-
da, una opcion es crear un mercado hipotético a
partir del cual obtener las preferencias de los
individuos por el bien en cuestion y representar
estas preferencias en términos monetarios a tra-
vés de la variacion equivalente o disposicion a
pagar (WTP). Este método es el conocido como
Valoracion Contingente (CV), y presenta cierta
similitud con la investigacion de mercados tradi-
cional sobre productos nuevos o modificados.

Aunque el uso de CV no ha estado exento de
controversia, en la Gltima década ha experimenta-
do un desarrollo espectacular en diversas areas de
la economia. Diversos autores, McFadden (1994)y
Carson et al (1999), entre otros, revisan de manera
exhaustiva la evidencia existente acerca de las
ventajas e inconvenientes de adoptar estas aproxi-
maciones. En los Gltimos anos se han desarrollado
multitud de aportaciones al método de CV, funda-
mentalmente desde el punto de vista tedrico. Asi,
los formatos de pregunta abierta (¢cuantos €
estaria Ud. dispuesto a pagar por que se lleve a
cabo la actuacion X?) han dado lugar a formatos
cerrados, en los que alos individuos les viene fijado
el coste en la misma pregunta (por ejemplo, ¢esta-
ria Ud. dispuesto a pagar Y € para que la actuacion
X se llevara a cabo?). Estos recientes desarrollos
en la metodologia de obtencion de las preferencias
han originado una transicion desde el uso de
variables dependientes puramente continuas a
variables dependientes limitadas en rango, lo que
conlleva una fuerte demanda de herramientas ana-
liticas y estadisticas.

Unarevision exhaustiva de las modelizaciones
econométricasy sus implicaciones teéricas en los
CV se encuentraen Kannineny Hanemann (1996).
Sin embargo, como estos Ultimos autores conclu-
yen, la estimacion econométrica de los CV requie-
re de nuevos avances para mejorar la validez de
sus resultados. En esta tesis se pretende precisa-
mente avanzar en esta linea a través del desarro-
llo de modelos econométricos alternativos en CV
basados en la simulacién econométrica en un
contexto bayesiano. Estos desarrollos se combi-
nan con el estudio de distintos aspectos teéricos
no resueltos en la literatura, como son: la posible

existencia de componentes altruistas en las fun-

ciones de utilidad de los individuos, cambios en

las preferencias procedentes de efectos aprendi-

zaje o anclajes en los experimentos iterativos y

validez de los resultados de las habituales compa-

raciones entre submuestras de tamaros reduci-
dos, entre otros.

En el capitulo 1 se presenta una breve descrip-
cion de los principales avances en técnicas de
simulacién econométrica experimentados en los
Gltimos anos, asi como de las técnicas mas apli-
cadas en la literatura reciente. El capitulo se
completa con unabreve revision de la econometria
bayesianay de las herramientas que van a permitir
la estimacion de los modelos de CV en las aplica-
ciones propuestas en los capitulos posteriores.

En el segundo capitulo se estudia el valor de
reducir la probabilidad de que la poblacién contrai-
ga una determinada enfermedad. Como hipétesis
se recoge la posibilidad de que las funciones de
utilidad de los individuos sean altruistas mas que
puramente individualistas, como se suele suponer
en la teoria econdémica tradicional. Esto permite
diferenciar el valor social de la reduccién de proba-
bilidad frente al valor privado, que es el que
habitualmente se reporta en este tipo de estudios.
La posible existencia de componentes altruistas
en las funciones de utilidad no es un aspecto trivial
desde el punto de vista de la teoria econémica ya
que, por ejemplo, es facilmente demostrable que
si los individuos poseen este tipo de preferencias
no se garantiza el cumplimiento del primer teore-
ma del bienestar.

Ademas, en este segundo capitulo se propone
un método de estimacién bayesiano para la técni-
ca del dicotomico simple (DC), especialmente
adecuado cuando el investigador se enfrenta a
muestras pequenas. Esta técnica de estimaciony
el modelo tebrico propuesto se aplican para valo-
rar la reduccion de la probabilidad de contraer la
enfermedad de la gripe entre los habitantes de la
isla de Gran Canaria. Las principales conclusiones
de esta aplicacion son las siguientes:

— ElI modelo de valoracion de riesgo-salud pro-
puesto encuentra que la existencia de valores
altruistas depende de la utilidad marginal de la
rentay de las expectativas sobre la disposicion
a pagar del resto de la sociedad.

— Se encuentran evidencias que demuestran que,
al menos en el contexto de aplicacion, el altruis-
mo es un componente significativo en el valor
total del riesgo salud.

— El valor marginal del riesgo es decreciente con
respecto a la reduccion de probabilidad de
contraer la enfermedad.

— El modelo bayesiano propuesto parece ajustar-
se mejor que la estimacion ML clasica, funda-
mentalmente en muestras pequenas.

En el tercer capitulo se contrastan los proble-
mas potenciales en la CV ante errores en la
especificacion del término de error de lafuncién de
utilidad, asi como la posible existencia de hetero-
geneidad en las preferencias. A este contraste se
le anade el desarrollo de un modelo bayesiano de
mixtura de normales (MBMN) que permite recoger
esta heterogeneidad en las preferencias, a la vez
que permite mayor flexibilidad en la estimacion. La
comparacién del modelo propuesto con las
aproximaciones tradicionales se realiza mediante
un experimento controlado de Monte Carlo. Final-
mente, en este capitulo se aplica el modelo
bayesiano de mixtura de normales propuesto para
valorar los beneficios para la sociedad de un proyec-
to piloto financiado por la Unién Europea denomina-

Jorge Arafia

do la habilitacion de un espacio natural rural en la

conurbaciéon de un entorno urbano como es la

ciudad de Las Palmas de Gran Canaria. Las princi-
pales conclusiones en este capitulo se resumen en:

— El uso de modelizaciones flexibles como el
MBMN propuesto, permite incrementar
sustancialmente la validez de los resultados en
contextos donde existen problemas de
multimodalidad o heterocedasticidad.

— Los modelos paramétricos estandar (logit y
probit) no deberian usarse cuando no pasan los
contrastes de error de especificacion.

— EIMBMN parece mejorar las propiedades de los
estimadores, fundamentalmente cuando no se
cumplen los supuestos asumidos por los mode-
los paramétricos y se disponen de muestras
pequenas.

En los Ultimos anos, diversos autores han
optado por ofrecer de manera iterativa varios
precios al individuo encuestado, pasando del
método dicotéomico simple de valoracion (DC) al
método dicotdmico mdiltiple. Esto permite obtener
una ganancia en eficiencia proporcionada por las
preguntas adicionales (Haneman, Loomis y
Kanninen (1991)). No obstante, el individuo, fun-
damentalmente cuando no se encuentra familiari-
zado con el bien avalorar, experimenta un proceso
en su comportamiento a lo largo del cuestionario
que se ha obviado en los métodos de estimacion.
En el capitulo 4 se propone un modelo que permite
modelizar este comportamiento a través de un
proceso de actualizacion de las preferencias
bayesiano. Este modelo se aplica en un estudio
que pretende obtener el valor recreacional del
Parque natural del Teide (Islas Canarias). De esta
manera, en este capitulo se llegan a dos conclusio-
nes relevantes:

— Los procesos iterativos de obtencion de las
preferencias pueden ser (tiles, fundamental-
mente cuando el individuo no posee experiencia
en la valoracion. Esto se debe a que le permite
construir sus preferencias a medida que se
enfrenta a precios y situaciones diferentes.

— La consideracion de que la WTP depende en
cada etapa de las anteriores mediante una
aproximacion bayesiana permite incrementar
en mayor medida la eficiencia de las etapas
sucesivas.
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RESULTADOS FUNCIONALES, CALIDAD DE VIDA Y SATISFACCION,
EN LA REHABILITACION TRAS ARTROPLASTIA DE RODILLA!

Introduccion

Tradicionalmen-
te, la investigacion
médica ha tenido
como objetivo princi-
palincrementar la su-
pervivencia de las
poblacionesy buscar
remedios terapéuti-
cos a las enfermeda-
des —especialmente
las infecciosas- que
azotaban a la humanidad. En las Gltimas déca-
das, y almenos en los paises desarrollados, se
han producido importantes cambios que actual-
mente configuran una situacion caracterizada
por:

— Los cambios en los patrones de salud/enfer-
medad, en parte asociados a una mayor
longevidad, con un incremento sin preceden-
tes en el nimero de personas que viven con
alguna patologia cronica y que requieren (y
demandan) la maxima conservacion de su
calidad de vida, incluso mientras viven con
esta enfermedad.

— EI crecimiento del gasto sanitario en un
marco de creciente competitividad interna-
cional, y la conciencia de que los recursos no
sonilimitados, con su correlato de necesidad
de decidir la asignacion de recursos escasos
entre aquellas intervenciones que produzcan
un mayor bienestar a las poblaciones.

— Los rapidosy extensos avances tecnologicos
en medicina.

— EI desarrollo de una cultura basada en la
autonomia individual, en la que el derecho a
decidir sobre uno mismo es una considera-
cion fundamental, y en la que tienen una
importancia creciente los resultados subjeti-
vos —valorados por el propio usuario-y la
propia satisfaccion de los pacientes con la
atencion recibida.

Las patologias que afectan a las articula-
ciones, fundamentalmente las de caracter
degenerativo y en menor grado las de etiologia
inflamatoria, son el ejemplo paradigmatico de
esta nueva situacion, surgiendo la necesidad
de buscar alternativas terapéuticas para paliar
las consecuencias del envejecimiento y mejo-
rar la calidad de vida de las personas. La
artroplastia total de rodilla, tratamiento defini-
tivo de la gonartrosis avanzada y de las enfer-
medades reumaticas inflamatorias, resuelve
en gran parte el problema, ya que su objetivo
basico es reducir la incapacidad funcional deri-
vada del dolor y de la limitacién de movilidad,
mejorando la calidad de vida de los afectados.

Los avances tecnolégicos han renovado en
laGltimadécadael interés por los resultados de
la atencion médica, siendo Donabedian [1966]
quien conceptualiz6 los ejercicios de medicion-
evaluacion en atencion sanitaria.

La medida de resultados de la atencion
sanitaria se haimpuesto como necesidad en la
practica clinica. La especialidad de rehabilita-
cion no escapa a esta necesidad, utilizando
como medida de resultado instrumentos que
midan fundamentalmente la capacidad funcio-
nal. En los Gltimos anos se ha incrementado el
interés por conocer los factores que conviven

y repercuten en el proceso de enfermar y que
s6lo son valorables a partir de las percepciones
subjetivas del paciente, como son los aspectos
psiquicos, sociales y familiares y el impacto
global de la enfermedad en la vida del paciente.
Abordar estos aspectos requiere el uso de
instrumentos capaces de cuantificar tales di-
mensiones, valorando la calidad de vida relacio-
nada con la salud (CVRS). En esta misma linea
se encuentra el interés por valorar la percep-
cioén subjetiva del paciente sobre los servicios
prestados, para lo cual se han elaborado dife-
rentes cuestionarios con el fin de medir la
satisfaccion.

Objetivos

El objetivo general de este trabajo es des-
cribir la capacidad funcional y la CVRS de los
pacientes que acceden a tratamiento
rehabilitadortras serintervenidos de artroplastia
total de rodilla, asi como los resultados a los 3
meses en capacidad funcional, calidad de vida
y satisfaccion con el tratamiento, e identificar
los factores asociados a mejores o peores
resultado al final del citado lapso de tiempo.

Material y Método
Disefio

Cohorte prospectiva de 196 paciente que
en los dias siguientes a una intervencion de
prétesis total de rodilla acudieron a consultas
externas de rehabilitacion, en los que se valord
la funcién y la calidad de vida en la primera
visita y a los 3 meses de seguimiento; tras
recibir el alta médica se valord también la
satisfaccion con la atencion recibida.

Entorno

El estudio se realizd en el Servicio de
Rehabilitacion del Area de Salud 9 de Valencia,
un Area fundamentalmente urbana que cuenta
con un centro de rehabilitaciéon hospitalario y —
en el momento del estudio- seis unidades basi-
cas de rehabilitacion (UBR) extra-hospitalarias.
La cobertura asistencial del area corresponde a
una poblacién censal cercana a los 320.000
habitantes.

Pacientes

Se incluyeron todos los pacientes que entre
enero de 1997 y marzo de 1999 fueron atendi-
dos en primera visita en cualquiera de los
centros que integran el servicio de rehabilita-
cién del Area tras haber sido intervenidos de
prétesis total de rodilla. La primera visita se
realizé entre los 10y 20 dias desde la interven-
cién, aunque la mayor parte de los pacientes
habian recibido tratamiento rehabilitador en el
post-operatorio inmediato durante el periodo de
hospitalizacion.

De los 196 pacientes que iniciaron el estu-
dio se produjeron 11 (5,6%) pérdidas en las
mediciones de resultados funcionales y de
calidad de vida por no acudir a la visita—a los 3
meses de seguimiento—en la que se administro
la segunda valoracion. En el caso de la encues-
tade satisfaccion, administradatelefénicamente
entre 1y 3 meses tras el alta de rehabilitacion,
las pérdidas incluyeron 16 pacientes adiciona-
les por imposibilidad de localizacion telefénica,

M2 José Navarro Collado

quedando 169 casos para este analisis, con
unas pérdidas del 8,6% sobre los 185 que
finalizaron el estudio y del 13,8% sobre el total
de pacientes que iniciaron el estudio.

Medidas de resultado

Las medidas de resultado utilizadas fueron:
1) la valoracién funcional de la articulacion me-
dida mediante la escala KSS, 2) la calidad de
vida relacionada con la salud valorada mediante
el cuestionario SF-36, y 3) la satisfaccion de los
pacientes con la atencion recibida valorada con
un cuestionario de desarrollo propio.

Resultados y Discusion

Los resultados obtenidos, a rasgos genera-
les, muestran importantes cambios entre la
situacion tras la intervenciony a los 3 meses del
tratamiento rehabilitador, caracterizados por:

— Una importante mejoria en la escala KSS
(sobre todo en la subescala de funcion).

— Una importante mejoria en las dimensiones
de funcioén fisica, rol funcional del SF-36, mas
moderada en las dimensiones de dolor y Rol
social y, menor, en las de vitalidad y salud
mental.

— Una importante satisfaccién con la atencion
recibida, que es algo menor con los despla-
zamientos, las esperasy el trato del personal
auxiliar. En todo caso, casila totalidad de los
pacientes dicen que volverian a repetir la
rehabilitacion en el mismo centro si pudieran
elegir.

En cuanto a los factores asociados a los
resultados, la idea basica es que a mejor
estado inicial los resultados finales son mejo-
res, aunque la ganancia es menor; esto es, los
pacientes en peor estado tienden a ganar ma-
yor funcion y calidad de vida, pero no llegan a
alcanzar la situacion final de los pacientes que
salian de un mejor estado inicial. Las asociacio-
nes de peores resultados con algunos factores
concretos (realizar fisioterapia dirigiday/o trans-
porte en ambulancia) parecen relacionarse con
una seleccion de pacientes en mejor estado,
que son los que obvian la fisioterapia o usan
sus propios medios de transporte. Cabe desta-
car, no obstante, la mayor satisfaccion de los
atendidos en UBR y los que acudieron a trata-
miento fisioterapico, encontrando una explica-
cion logica a este resultado ya que la UBR se
encuentra mas cercana al domicilio del pacien-
te y evita desplazamientos.

Es importante destacar la fuerte correla-
cion existente entre los valores obtenidos me-
diante la escala de valoracion funcional (KSS),
y las dimensiones funcionales y dolor del SF-
36, esto es debido a que ambas miden los
mismos aspectos.

La mayor parte de estos resultados tienen
una fuerte logica clinica y son consistentes con
la literatura existente desde la perspectiva de
la cirugia ortopédica.

1 Tesis doctoral dirigida por los Dres. Salvador Peird,
Antonio Hernandez Royo y José Pérez Moltd, defendi-
da el 11 de enero de 2002 en la Universidad de
Valencia. Obtuvo la calificacion de sobresaliente “cum
laude”. E-mail: martina2@arrakis.es.
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libros

INFORME SESPAS. 52 EDICION.
INVERTIR PARA LA SALUD. PRIO-
RIDADES EN SALUD PUBLICA.
Editores: J. M. Cabasés, J.R. Villalbi
y C. Aibar (2 volumenes), 2002

El informe SESPAS del ano 2002 se pre-
senta en dos volimenes divididos en siete
secciones. El primer volumen recoge cuales

son los problemas de salud pablica mas impor-
tantes en Espana. Las tres primeras secciones

IMFORM E. SESPAS

IMYERTIR PARA LA SALUD
FRICRIDADES EW SALUD PUBLICA

del volumen | se centran en la vigilancia de la
salud, los problemas de salud prioritarios y
emergentes y el sistema de salud en Espana.
Esta Gltima seccion describe el nuevo modelo
de financiaciéon autondmica, el sector farma-
céutico, la salud publica bucodental y la salud
mental. Se hace referencia también dentro de
esta seccion a las prioridades en la organiza-
cion de la atencion a la salud, el impacto de las
politicas de la Union Europea sobre los siste-
mas sanitarios y la evaluacion de tecnologias
sanitarias. Dichas secciones se distribuyen en
un total de 19 capitulos (los cuatro Gltimos en
el segundo volumen), que permiten una revi-
sién exhaustiva en algunos de los temas ana-
lizados. Por su parte, el segundo volumen se
divide en cuatro secciones: la atencion prima-
ria, los hospitales, los servicios de salud pabli-
ca y las politicas publicas, las preferencias
sociales y las prioridades en salud. La seccion
referente a los hospitales es quizad la mas
desarrollada en este segundo volumen, a la
cual se dedican 6 capitulos.

El informe logra realizar una revision deta-
llada de las prioridades a las que se enfrenta
Espana en materia de salud, desde el punto de
vista de los problemas existentes y de las

estrategias de actuacion. Es por tanto una guia
importante sobre cuales son los aspectos del
sistema sanitario sobre los que se deberia
hacer especial énfasis en los proximos anos.

A modo de sugerencia, quiza seria intere-
sante que el informe contuviese alguna infor-
macién sobre las actividades que SESPAS ha
desarrollado desde la publicacion del Gltimo
informe (o en el Gltimo ano previo a su edicion).
También convendria que la lista de autores del
informe fuese acompanada de las direcciones
de e-mail, lo que facilitaria contactar con alguno
de ellos. Finalmente, seria conveniente que los
informes SESPAS, en la medida de lo posible,
siguiesen la evolucion de ciertos temas (como
por ejemplo el efecto de la ampliacion europea
sobre los sistemas de salud), permitiendo asi
analizar los avances que en su investigacion se
llevasen a cabo.

EXPENDATA 2000. BASE DE DA-
TOS DEL GASTO SANITARIO.
Direccion General de Planificacion
Sanitaria. Consejeria de Sanidad.
Comunidad de Madrid, 2002.

La Consejeria de Sanidad de la Comunidad
de Madrid vuelve a editar esta base de datos,
la cual incluye informacién sobre variables e
indicadores demograficos, de salud y sanita-
rios de la Comunidad de Madrid. Para algunas
variables e indicadores, esta informacion es
también suministrada para el resto de Comuni-
dades Autobnomas, el Estado Espanol y la Unién
Europea. Los datos se clasifican en base a los
siguientes grupos de variables: indicadores de
salud (salud y bienestar, salud infantil, enfer-
medades transmisibles y mortalidad); estilos
de vida (consumo de tabaco y alcohol, alimen-
tacion); datos demograficos (poblacion, tasa
de natalidad y fecundidad, poblacion laboral y
poblacion protegida); recursos sanitarios (hos-
pitales y centros sanitarios, dotacion, dotacion
tecnoldgicay personal en hospitales); actividad
sanitaria (actividad hospitalaria); datos econo-
micos (variables macroeconémicas, consumo

EN DATA
2000
=

Cormdin kled de Maadrid

Seccién cargo de Fernando San Miguel

(fernando.sanmiguel@unavarra.es)

y tipos de conversidon monetaria); y gasto sani-
tario (gasto sanitario pablico y privado, gasto
en farmaciay cuentas satélite del gasto pablico
en sanidad).

La base de datos se actualiza y edita
anualmente y se presenta en formato CD-ROM,
en castellano e inglés, e incluye un manual para
su uso. De facil manejo, ésta es una herramien-
ta Gtil paralos profesionales de distintas areas.

LA SALUD EN LAS AMERICAS, edi-
cién de 2002

Editado por la Organizacién Pana-
mericana de la Salud.

Coincidiendo con el centenario de la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud, se edita
este libro, presentado en dos volimenes, los
cuales describen y analizan la situacion y evo-
lucion en el periodo 1997-2000 de los principa-
les temas de interés sanitario para un conjunto
de 47 paises y regiones. En el primer volumen
se describe la situacion actual y la evolucion

reciente de las principales cuestiones referen-
tes a la salud y los sistemas sanitarios y en el
segundo se describen para cada uno de los
paises y territorios estudiados. Los temas
analizados incluyen la situacion socioecondémica
y sanitaria de la region, los principales proble-
mas de salud, los determinantes de salud en
dicho marco, las reformas sanitarias llevadas
a cabo, la prevencién de enfermedades, la
promocion de la salud, el medio ambiente y su
efecto en la salud, los recursos sanitarios
(tecnolégicos y humanos) disponibles y la si-
tuacion actual y la evolucion de la cooperacion
externa en materia de salud. El segundo volu-
men analiza cada uno de estos temas para
cada uno de los paises y regiones estudiados
(47). Una de las cuestiones importantes anali-
zadas es el efecto de las desigualdades de
renta sobre la salud.

Por la profundidad y detalle con la que los
temas son tratados, es ésta una referencia
importante para profesionales y estudiantes
que quieran ampliar sus conocimientos sobre
las principales cuestiones y problemas de
salud y atencion sanitaria para un grupo de
economias de paises no occidentales.
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varios

DE BOSTON A NUEVA YORK... Y TIRO PORQUE ME TOCA

Después de Marisol Rodriguez y Beatriz
Gonzalez me toca esta vez hacer la cronica
de mi estancia en el extranjero. He pasado
los dos Gltimos anos en Boston (exactamente
en Cambridge) en el programa de Master en
Health Policy and Management de la
Universidad de Harvard. Para pagar estos
estudios conté con la financiacién de una
generosabeca de Fundacion Caja de Madrid,
y con otra beca de la Universidad
Complutense que me permitié disponer de
las instalaciones que esta universidad tiene
en Cambridge.

Los cursos del Master se impartian en
Cambridge (en la facultad de econémicas y
en la Kennedy School)y en el areamédicade
Boston, donde se encuentra la escuela de
salud puablica, la facultad de medicina, y
algunos de los mejores hospitales de
Estados Unidos. Cambridge tiene estatus
de ciudad, aunque s6lo esté a cuatro paradas
de metro del centro de Boston. Es una
ciudad de estudiantes donde todo gira
alrededor de la universidad: tiendas,
alojamientos, actividades, etc. La primera
impresion que uno tiene es la de estar en
alguna pequena ciudad de Inglaterra o del
norte de Europa, por el tipo de construcciones
y las costumbres de la gente.

Boston (o Cambridge) es una ciudad
conservadora, de mayoria blanca, a pesar de
ser una ciudad demécrata y de las mas
liberales de la costa este. De hecho todavia
hay costumbres de los primeros puritanos
que habitaron la zona, y el caracter de los
bostonianos estd en consonancia con el
lugar: los domingos no se vende alcohol, les
encanta hacer cookies, y en otono la gran
aventura es ir de apple picking (que consiste
en pagar a un agricultor para que te deje
entrar en su campo a coger manzanas). Los
bares cierran a las dos de la madrugada y te
echan literalmente a gritos y empujones. Lo
de las fiestas salvajes en casas de
estudiantes es, por supuesto, un mito de las
peliculas. Las fiestas a las que yo he ido
tienen una primera parte de dialogo
introductorio pretencioso (de donde eres, en
qué programa estas, con qué profesores
trabajas, qué paper estas escribiendo, y
cosas por el estilo) y luego se baila, eso si,
insistiéndoles en que lasalsanoes Spanish...

Al poco de estar alli y a medida que se
acerca el invierno uno se da cuenta de la
importancia de mirar la prevision del tiempo
(tiene una precision asombrosa) y se

Anna Garcia-Altés

Fundacién Instituto de Investigacién en Servicios de Salud

entiende la audiencia que tiene el Weather
Channel, un canal de TV dedicado a la
prevision del tiempo las 24 horas del dia. El
primer invierno hizo muchisimo frio, hubo
dos tormentas de nieve, y se cancelaron las
clases durante un dia debido a las
dificultades que suponia desplazarse en la
tormenta. Alnrecuerdo laimpresion que me
hizo ver por primeravez el rio Charles helado.

A pesarde haber multitud de estudiantes,
a mi me sorprendid la escasez de
instalaciones de ocio disponibles: pocos
restaurantes, pocos bares, dos cines, ...y
es que la gente estudia, y estudia mucho.
Beatriz Gonzalez mencionaba en su cronica
que hay gente que s6lo sabe el camino de su
casaalauniversidadidayvuelta: de esosyo
he conocido a bastantes. Hay gente que no
conoce nada mas de la ciudad, que nunca
ha cogido el metro para ir un poco mas alla.
Los programas académicos estan disenados
para estimular el maximo rendimiento de los
estudiantes y sacar el maximo provecho del
tiempo pasado alli. Cualquier dia laborable
yo me levantaba a las 7 de la manana, me
acostabaentre la 1y las 2 de la madrugada,
y hacia esfuerzos por salir una noche por
semana e intentar no estudiar al menos uno
de los dias del fin de semana. Aun asi, no
daba abasto de la cantidad de trabajo que
tenia.

Eso si, Harvard tiene un monton de
facilidades que todavia echo de menos: una
biblioteca impresionante (impresionante es
quedarse muy corto), acceso electronicoaun
sin fin de publicaciones, un gimnasio genial
(me hice adicta a las clases de kick-boxing,
que eran excelentes), y un servicio de
furgoneta-taxi que te llevaba de un sitio a otro
de Cambridge de las 8 de la tarde a las 3 de
lamadrugada, estuvieses donde estuvieses,
con sélo llamar por teléfono. La excelencia
académica la doy por descontada, y el curso
con Joseph Newhouse lo recomendaria a
todo el mundo.

El 11 de septiembre me pillé volando a
Boston. De las cosas que han cambiado
desde entonces y que son notables para
cualquier ciudadano de a pie destacaria la
exaltacion del sentimiento patriota y la
obsesion de los americanos por el terrorismo.
A pesardetodo hayotras cosas que apreciar
en la zona: el hecho de valorar a los
profesionales por sus méritos (lo del enchufe
y el “a quién conoces” funciona a mucha
menor escala), la variedad de gentes que se

NYC Department of Health
agarcia@health.nyc.gov

ven por todas partes, y el respeto por las
libertades individuales.

El acto de graduacion se celebr6 en Junio,
un acto claramente de cara alagaleriay, aqui
si, igual que en las peliculas. Por la manana
se relne en el Yard de Harvard a todos los
estudiantes que se gradtan aquel ano (de
pre y post-grado) para que escuchen los
discursos de varias personalidades de la
universidad, y por la tarde cada uno va a su
escuela donde hay mas discursos y se dan
los diplomas. Aquella semana la ciudad se
llena con los familiares emocionados que
vienen a ver la graduacion de los jovenes.

Mi basqueda de trabajo empez6 antes de
la graduacién, cuando comencé a mirar
algunos centros que me interesaban y a
ponerme en contacto con profesores para
que me recomendasen sitios alos que escribir.
La mejor técnica es la de enviar directamente
tu curriculum a los sitios que te interesan y
luego llamar por teléfono para que te denuna
entrevista. Si algo me ha gustado de todo
este proceso es que en ningdn momento me
he sentido discriminada por razéon de mi
nacionalidad, sexo o edad.

Después del montén de entrevistas que
hice tuve la posibilidad de escoger entre tres
opciones laborales distintas, y escogi la que
mas me sedujo. En noviembre empecé a
trabajar en el NYC Department of Health.
Trabajo en la Office of Health Policy and
Planning, una especie de gabinete técnico de
apoyo al regidor de sanidad de la ciudad.
Béasicamente proveemos informacion para la
planificacion de los programas de salud
plblica de la ciudad. Por mencionar a un
espanol famoso, hasta hace muy poco Rojas
Marcos dirigia el organismo que engloba
todos los hospitales pUblicos de la ciudad.

Manhattan es otra historia. Es lo mas
parecido a Barcelona o Madrid: una gran
ciudad con infinidad de cosas por hacer, los
ambientes mas variados, en laque se mezclan
gente abierta y de todas partes del mundo. A
muchos les parece demasiado grande, sucia
y ruidosa. A otros, quizas mas urbanitas, nos
atrae como un iman, por sus edificios,
posibilidades y gentes. Llevo dos meses alli
y todavia hay dias que no me lo creo: voy
siempre por la calle mirando todo lo que me
rodea. El dia que me cruce con Woody Allen
habré cumplido una de las ilusiones de mi
vida aunque, laverdad, espero tardar un poco
en cumplirla.
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CONVENIO MARCO DE COLABORACION ENTRE
LA ASOCIACION DE ECONOMIA DE LA SALUD
Y EL INSTITUTO DE ESTUDIOS FISCALES

En Madrid, a dos de diciembre de dos mil dos

De una parte: D. Vicente Ortln Rubio, actuando en nombre
y
representacion de la Asociacion de Economia de la Salud, con
Codigo de ldentificacion Fiscal G-58470246 y domicilio en
Barcelona, calle Sardenya 229-237, 6242, en su calidad de
Presidente, elegido por votacion de la Junta Directiva en su
reunion de 7 de Junio del 2001, celebrada en Oviedo, sede de
las XXI Jornadas de Economia de la Salud.

De otra parte: el Instituto de Estudios Fiscales, organismo
pablico adscrito al Ministerio de Hacienda, y en su nombre y
representacion el limo. Sr. D. Juan José Rubio Guerrero como
Director, en virtud de las atribuciones que le confiere el Real
Decreto 63/2001, de 26 de enero (B.O.E. 27 de enero), por el
que se aprueba el Estatuto del organismo auténomo Instituto
de Estudios Fiscales.

Se reconocen ambas partes con capacidad legal suficiente
y poder bastante para formalizar el presente Convenio y,

MANIFIESTAN

2.- Que la Asociacion de Economia de la Salud se define
por su dedicacion a la difusion de conocimientos relativos a
la economia de la salud y su intencién de agrupar a cuantos
profesionales se dediquen y manifiesten un interés concreto
en cuestiones relativas a dicha area de estudio, para lo cual
resulta necesaria la colaboracién de otras instituciones.

2 - Entre sus fines se contempla la promocién y difusién de
los estudios de economia de la salud, la formacion y perfeccio-
namiento de expertos en su realizacion, la promocion de
contactos e intercambios profesionales en dicho ambito, asi
como la organizacioén de congresos o reuniones y otras activi-
dades cientificas relacionadas con esta area de conocimiento.

32.- Que el Instituto de Estudios Fiscales, organismo puabli-
co adscrito al Ministerio de Hacienda, tiene encomendadas,
entre otras, “la investigacion, estudio y asesoramiento en las
materias relativas a los ingresos y gastos puablicos y su
incidencia sobre el sistema econdmico y social”.

2.- Que estainteresado en el desarrollo del conocimiento
cientifico en el ambito especifico de la economia pablica vy,
dentro del mismo, en el ambito de la economia de la salud.

2.- Que es voluntad de ambas Instituciones desarrollar
una colaboraciéon que, de modo continuado, contribuya al
mejor desarrollo de sus funciones, para lo cual

CONVIENEN

2.- Que los objetivos de ambas entidades, Asociacién de
Economia de la Salud y el Instituto de Estudios Fiscales, se
centraran en trabajos especificos en las areas de:

a) Cooperacion en la organizacion de reuniones cientificas:

La difusion de los avances cientificos en el area de la
economia de la salud necesita del desarrollo de actividades
que faciliten la puesta en comin de los conocimientos de

investigadores y profesionales en dicha area. A tal fin ambas
entidades se comprometen a la colaboracién en la organiza-
cion de este tipo de actos.

b) Investigacion:

La Asociacién de Economia de la Salud y el Instituto de
Estudios Fiscales colaboraran en actividades de Investigacion
y Desarrollo, intercambio de expertos, formacién de personal
y apoyo tecnoldgico, mediante el establecimiento de Conve-
nios Especificos, en caso necesario.

c) Difusién de informacién:

Al objeto de intensificar el conocimiento mutuo, la Asocia-
cion de Economia de la Salud remitira al Instituto de Estudios
Fiscales ejemplares de las publicaciones editadas por dicha
Asociacion para su difusion. Igualmente, el Instituto de Estu-
dios Fiscales enviara a la Asociacion de Economia de la Salud
sus publicaciones periddicas.

2.- Coordinacion y seguimiento: para llevarlas a cabo en
este Convenio, se creara una Comision formada por dos
representantes de cada Institucion firmante.

2.- El presente convenio se desarrollara en los aspectos
concretos y especificos a los que se hace referencia en la
clausula primera, letras a, by ¢ en Acuerdos singularizados en
los que se recogeran las actividades arealizar, el calendario de
las mismas y las aportaciones a realizar por cada una de las
partes firmantes.

2.- Ambas partes tendran libertad para solicitar la colabo-
racién técnica y econémica de otros organismos, entidades y
empresas de caracter publico o privado en relaciéon con las
actividades conjuntas que se realicen en el marco de este
Convenio.

2.- El presente Convenio Marco de Colaboracion tendra
una duracién de tres anos, prorrogable de forma expresa por
acuerdo entre las partes.

Este convenio tiene naturaleza juridico-administrativa, de-
biendo las partes acudir en cuantas dudas interpretativas y
lagunas pudieran presentarse a los principios recogidos en la
legislacion de Contratos de las Administraciones Publicas,
Texto Refundido aprobado por Real Decreto Legislativo 2/
2000, de 16 de junio.

Seran competentes para conocer de los litigios que puedan
plantearse respecto de la interpretacion, cumplimiento, extin-
cion y efectos de este convenio, los Tribunales del orden
jurisdiccional contencioso-administrativo.

Y en prueba de conformidad, firman el presente Convenio
por duplicado en el lugar y fecha al comienzo indicados.

POR LA ASOCIACION DE ECONOMIA
DE LA SALUD

POR EL INSTITUTO DE ESTUDIOS
FISCALES,

Fdo.: Dr. Vicente Ort(in Rubio
Presidente

Fdo: Dr. Juan José Rubio Guerrero
Director
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BECAS DE INVESTIGACION EN ECONOMIA DE LA SALUD
CONVOCATORIA AES 2003

La investigacion en economia de la salud tiene un importante papel
en la toma de decisiones en politica y gestion sanitaria, asi como en
otros ambitos relacionados con la salud. Conscientes de esta importan-
cia, la ASOCIACION DE ECONOMIA DE LA SALUD, junto con QUIMICA
FARMACEUTICA BAYER, que propuso y ha financiado estas ayudas
desde su inicio, vienen convocando desde 1990 las BECAS DE
INVESTIGACION EN ECONOMIA DE LA SALUD cuyos objetivos esencia-
les son:

— Estimular el desarrollo de proyectos de investigacion en areas
relevantes de la salud o los servicios sanitarios, que tengan una alta
calidad metodologica, y en los que alguna de las diversas orientacio-
nes y disciplinas de la economia de la salud tengan un papel
preponderante.

— Apoyar laformacion de investigadores noveles o jovenes en economia
de la salud, favoreciendo su incorporacion a proyectos a desarrollar
en equipos de investigacion consolidados.

— Estimular la cooperacion entre diversas disciplinas favoreciendo el
abordaje multidisciplinario de la investigacion en economia de la
salud.

Portodo ello, la ASOCIACION DE ECONOMIA DE LA SALUD convoca
las BECAS DE INVESTIGACION EN ECONOMIA DE LA SALUD 2003
para proyectos de Investigacion en Economia de la Salud, creadas a
propuesta y financiadas por Quimica Farmacéutica BAYER S.A. y cuya
concesion se realizara de acuerdo a las siguientes bases:

1.- Se concederé una Beca de Investigacion en Economia de la
Salud a un proyecto de investigacion en Economia de la Salud, original
e inédito.

2.- Podran optar a las Becas de Investigacion en Economia de la
Salud aquellos proyectos en el campo de la Economia de la Salud cuyo
investigador principal sea espanol o desarrolle su actividad profesional
en Espana. El Tribunal considerara especialmente los trabajos cuyo
investigador principal tenga menos de 35 anos.

3.- El desarrollo del Proyecto debe realizarse necesariamente en
Espana.

4.- Podran optar a las Becas de Investigacién en Economia de la
Salud aquellos Proyectos iniciados o en curso siempre que no hayan sido
completados en su totalidad y no hayan recibido ninguna otra subven-
cion de entidades pUblicas o privadas. No se podran presentar Proyectos
gue opten a otros premios o becas de investigacion similares, naciona-
les o extranjeros.

5.- Para concursar se enviara original y cuatro copias de la Memoria
del Proyecto de investigacion a la secretaria de AES (C/ Sardenya 229-
237, 69, 42, 08013 Barcelona). El plazo de entrega de los Proyectos
termina el 11 de Abril del 2003.

6.-La Memoria del Proyecto de investigacion se remitira en cualquie-
ra de los formatos utilizados usualmente por las agencias oficiales de
financiacion de la investigacion en Espana (CICYT, FIS, ...), debiendo
constar los apartados siguientes:

6.1. Solicitud de la beca, donde conste el nombre y apellidos del
solicitante (investigador principal) y del resto de los investigadores,
centro de trabajo y direccion de contacto y, en su caso, el papel a
desempenar por el/los investigadores noveles incluidos en el proyecto.

6.2. Antecedentes sobre el tema del Proyecto de investigacion, o
interés cientifico y practico del mismo.

6.3. Hipotesis y objetivos generales y especificos de la investiga-
cion.
6.4. Material y Métodos. Incluyendo fases de desarrollo y tiempo de

duracion estimado, que no debe ser superior a 18 meses. A Juicio del
Tribunal, se podra ampliar la duracion hasta un maximo de 6 meses mas.

6.5. Limitaciones previstas.

6.6. Analisis de la viabilidad del proyecto de Investigacion, detallan-
do los medios necesarios para su realizacion y justificando la disponibi-
lidad de los mismos.

6.7. Curricula de todos los investigadores participantes, con espe-
cial referencia a la experiencia y publicaciones sobre el tema del
Proyecto de Investigacion, preferiblemente en cualquiera de los formatos
oficiales de las agencias de financiacion de la investigacion.

6.8. Presupuesto detallado.

7.-Las Becas de Investigacion en Economia de la Salud tienen una
dotacion de 12.000,00 €, entregandose en tres fases: 3.600,00 € en
el momento de su concesion, 3.600,00 € transcurridos 6 meses de la
iniciacion del Proyecto de Investigacion, tras la preceptiva autorizacion
de los Miembros del Tribunal del informe de evolucion de dicho Proyecto,
y una dltima entrega de 4.800,00 € al ser aprobado por el Tribunal el
trabajo terminado en su redaccion definitiva. El trabajo ird acompanado
de un resumen no superior a 1.000 palabras que se publicara en el
Boletin y/o en la pagina Web de AES

8.- El tribunal estara formado por 3 miembros de AES, nombrados
por la Junta directiva y 1 Representate de Bayer, que actuara como
Secretario, sin voto.

9.- El proceso que se seguira por el Tribunal para la adjudicacion de
las Becas de Investigacion en Economia de la Salud, sera el siguiente:

9.1 El Secretario de la AES entregara oportunamente a cada uno de
los Miembros del Tribunal, copia de todos los Proyectos recibidos, a fin
de su completa informacién antes de la reunion deliberadora.

9.2 En fecha que oportunamente fijara el secretario de AES, el
Tribunal se reunira en los locales de la AES o en la sede las Jornadas
de Economia de la Salud, en Cadiz, para reunion deliberatoria y de
adjudicacion de la Beca, la cual se realizara por votacion secreta. En
caso de que alguno de los Miembros del Tribunal no pudiese, por fuerza
mayor, asistir a la reunion, enviara al Secretario de AES, que le
representara, informe escrito de su valoracion asi como de su voto.

10.- Los investigadores que hayan ganado alguna de las Becas de
Investigacion en Economia de la Salud en ediciones anteriores, podran
optar a la convocatoria actual siempre y cuando hayan entregado la
redaccion definitiva del trabajo ganador.

11.-Laconcesion de una Becano presupone el pago de los importes
pendientes cuando el investigador incumpla alguna de las Bases a Juicio
del Tribunal.

12.- La concesion de la Beca de Investigacion en Economia de la
Salud se hara publica en las XXIIl Jornadas de Economia de la Salud,
gue tendran lugar en Céadiz del 4 al 6 de Junio del 2003.

13.- Las decisiones del Tribunal son inapelables. Las Becas de
Investigacion en Economia de la Salud podran declarase desiertas si
a juicio del Tribunal calificador, se estimase que los trabajos presenta-
dos no relnen el nivel profesional, econémico o técnico adecuado. En
este caso, su importe se dedicara a otro tipo de ayudas, de comin
acuerdo entre AES y Bayer.

14.- Las Becas de Investigacion en Economia de la Salud son una
ayuda no condicionada y su concesion no implica ninguna cesion de
derechos de autor ni establece ningln tipo de condicionante para la
publicacion de los trabajos por los autores en las revistas o editoriales
que consideren de interés, aunque las publicaciones deberan hacer
constar —en la forma que sea habitual en las correspondientes publica-
ciones— la recepcion de la Beca.
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noticias de AES

EXTRACTO DEL ACTA DE LA REUNION DE
LA JUNTA DIRECTIVA DE AES, CELEBRA-
DA EN BARCELONA EL 15 DE NOVIEM-
BRE DE 2002

1. Se acuerda que los Comités Organizadores de futuras Jornadas
AES puedan destinar, tras la celebracion del Congreso, hasta un
20% de los beneficios que se hayan generado a organizar actos
de contenido cientifico que puedan revestir interés para la
Asociacion. Se aprueba el documento “Contabilidad Jornadas”,
que pretende actuar como guia de buena practica contable
congresual.

2. Se aprueba la propuesta de convenio entre AES y el Instituto de
Estudios Fiscales (IEF), en cuya sede se celebrara el proximo dia
31 de enero de 2003 la Jornada Técnica correspondiente a la
candidatura de Madrid para acoger las Jornadas AES de 2004.

3. Se acuerda renovar tanto los contenidos como el diseno de la
paginaweb de AES. Puerto Lopez del Amo, lawebmaster de AES,
se compromete a enviar a la Junta una propuesta con un nuevo
“arbol” para la web.

4. Se presenta y aprueba el presupuesto presentado por Rosa
Urbanos, responsable del Boletin Economia y Salud, para
digitalizar los primeros 35 nimeros de la coleccion y colgarlos de
la pagina web de AES.

5. Se acuerda iniciar un proceso de renovacion del Boletin que
comprende, por un lado, el vaciado en la web de aquellas
secciones que precisan de mayor inmediatez (novedades, ofer-
tas de trabajo, etc.) y, por otro, la publicacién de “ndameros
especiales” que combinasesn Informes Técnicos, trabajos pre-
sentados a las Jornadas y Editoriales. El titulo propuesto para
el nimero de 2003 es: “Economia y Salud. Informes Técnicos
2003“.

6. Se acuerda que el tribunal encargado de otorgar en 2003 la
“Beca de Investigacion en Economia de la Salud”, patrocinada
por Bayer, esté constituido por las mismas personas que en su
edicion de 2002: Juan Cabasés, Salvador Peird (presidente),
Juan Ventura y Carme Pinol (secretaria, con voz y sin voto).

7. Respecto a las bolsas de viaje que concede AES, se acuerda lo
siguiente: 1) fijar en 35 anos el limite de edad para su solicitud,
asi como un periodo de carencia de un ano como socio; 2)
convocar 3 bolsas de viaje para asistir al Congreso de iHEA'03,
a celebrar en San Francisco el proximo verano, siendo la cuantia
de cada una de ellas de 1.000 €; 3) convocar 5 bolsas de viaje
para asistir a las XXIll Jornadas AES, a celebrar en Cadiz, que
contemplan la gratuidad en el pago de la matriculay 300 € para
gastos de viaje y alojamiento; 4) prorrogar en el Tribunal de
Bolsas de Viaje a Ricard Meneu y Puerto Lopez del Amo, e
incorporar al mismo a Laura Cabiedes en sustitucion de Anna
Garcia-Altés.

8. Seproponeyacuerda subirlacuotade los socios institucionales
a 900 € anuales; a cambio, cinco personas interesadas, a
designar por las propias instituciones, podran recibir toda la
documentacion que reciben los socios individuales de AES.

9. Se acuerda crear y mantener un registro de economistas de la
salud de ambito latinoamericano que sirva para aumentar la
proyeccion internacional de AES.

10.David Casado presenta a la Junta un borrador de proyecto
titulado “Hemeroaes Virtual”. La idea central de la propuesta es
utilizar la pagina web de AES para crear una base de datos
referencial on-line con todas aquellas publicaciones relaciona-
das con la economia de la salud de ambito espanol y latinoame-
ricano. La Junta acuerda seguir adelante con la propuesta y
encarga a David Casado su maduracion.

Seccion a cargo de Anna Garcia-Altés
(agarcia@health.nyc.gov)

NOVEDADES: LISTA DE DISTRIBUCION
ECONSALUD

AES anuncia la puesta en marcha de una nueva lista de distribu-
cion ECONSALUD a través de la red académica IRIS. Desde AES
hemos considerado que convenia promover la utilizacion de este
instrumento de forma similar a como lo hacen otras asociaciones de
economia de la salud.

¢Qué es ECONSALUD?

ECONSALUD es una lista de distribucion moderada destinada
a difundir informacion y recursos sobre Economia de la Salud.
Una lista de distribucion es un medio de comunicacién basado en el
correo electrénico al que se accede por suscripcion individual
gratuita. Es un medio tremendamente rapidoy eficaz para estar al dia
en un tema concreto.

¢Cuales son los objetivos de la Lista ECONSALUD?

1. Difundir informacion sobre la evolucidn internacional de la
Economia de la Salud como disciplina.

2. Ofrecer la oportunidad de intercambiar informacion entre
investigadores y profesionales de economia de la salud.

3. Informacién sobre conferencias, cursos, becas y eventos.

4. Informacion sobre empleo y oportunidades de trabajo.

¢ Qué tipos de mensajes se distribuyen en ECONSALUD?
— Anuncios de nuevos recursos y fuentes de informacion
— Recomendaciones de informacion en linea, articulos, etc.
— Y todos aquellos mensajes que tengan relacién con los
objetivos de la lista antes citados.

¢Coémo suscribirse a la Lista ECONSALUD?
Para suscribirse a la Lista ECONSALUD hay que enviar un mensaje
por correo electronico como el que se muestra a continuacion:

To: LISTSERV@LISTSERV.REDIRIS.ES
Subject:

Isuscribe econsalud Nombre Apellidos

Al enviar la solicitud recibiras un mensaje donde se le solicita la
confirmacion mediante un mecanismo “OK”, (esto servira para
comprobar que ladireccidon que se desea suscribir es operativa). Este
mensaje contiene informacion suficiente para la confirmacioén por lo
que basta con responder (Reply) al anterior mensaje de la forma:

To: LISTSERV@LISTSERV.REDIRIS.ES
Subject: RE: Command confirmation request (5re3ws)

OK

Las gestiones relativas a alta o baja de la lista también pueden
realizarse desde la web: http://www.rediris.es/list/info

econsalud.es.html.

El éxito de la lista depende de las aportaciones de todos
nosotros, asi pues 0s animamos a incorporaros cuanto antes.

Pere Ibern

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

ASOCIACION ECONOMIA DE LA SALUD
Sardenya, 229 62 42
Teléfono 231 40 66 - Fax 231 35 07
HORARIO
Lunes a Viernes: de 10 a2yde 3 a7

08013 BARCELONA
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