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Durante la pasada década nos hemos habituado a comprometer ingresos
extraordinarios en gastos corrientes y en inversiones que a su vez
comprometian un elevado gasto corriente futuro como si los ingresos
publicos pudieran continuar creciendo de forma indefinida. Hemos asistido
asi a algo parecido a una burbuja sanitaria de una dimension destacable [+

La sanidad publica ante la crisis. Propuestas para una
actuacion publica sensata y responsable

Seguramente ya lo habéis leido. Con certeza, el documento “LA SANIDAD
PUBLICA ANTE LA CRISIS. PROPUESTAS PARA UNA ACTUACION PUBLICA
SENSATA Y RESPONSABLE”, mejorara tras los comentarios y sugerencias que
unos y otras habéis hecho. Gracias a aquéllos que influisteis en los primeros
borradores del incipiente documento. Gracias a los que ya apuntasteis lineas
de avance o matices que nos obligaron a reflexion. Incluidos o no en el
documento, sirvieron para mejorar el texto presentado a los medios el dia 3
de noviembre en la Escuela Nacional de Sanidad y, en todo caso, resultaran
de utilidad en el debate abierto dentro de AES. [+]

El analisis del impacto presupuestario en Espafia del
tratamiento del ictus mediante trombolisis llevado a
cabo con simulacion de eventos discretos

La trombolisis, a pesar de su limitada influencia en la reduccion de la
mortalidad, es el Unico tratamiento especifico para los pacientes que han
tenido un ictus de tipo isquémico. La alteplasa es un activador del
plasminogeno tisular obtenido por ingenieria genética y su uso en las
primeras tres horas después del inicio de los sintomas ha demostrado ser
coste-efectiva ya que, a pesar del alto coste farmacéutico, los pacientes
tratados tienen un riesgo menor de discapacidad a los 12 meses que los
pacientes no tratados (Odds Ratio de 0,732). Cuando el estudio coste-
efectividad se lleva a cabo desde la perspectiva de la sociedad en su
conjunto la trombolisis es una intervencion dominante ya que produce
ganancias en salud y ahorro en costes. [+]
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Jaume Puig-Junoy, Departamento de Economia y Empresa, UPF

Durante la pasada década nos hemos habituado a comprometer ingresos extraordinarios en gastos
corrientes y en inversiones que a su vez comprometian un elevado gasto corriente futuro como si
los ingresos publicos pudieran continuar creciendo de forma indefinida. Hemos asistido asi a algo
parecido a una burbuja sanitaria de una dimension destacable. En diez afos, entre 1999 y 2009, el
gasto publico real por persona ha crecido algo mas de un 49%, cuatro veces mas deprisa que el

PIB, pasando del 5,3% al 7% en 2009. ;Nos podemos permitir como sociedad el aumento

continuado y rapido del gasto sanitario? Estos aumentos, ;valen lo que cuestan? Seria equivocado
imputar esta situacion a una mayor necesidad de atencion causada por el envejecimiento, ya que seria suficiente un
incremento del 0,6% anual (1) para tener en cuenta el aumento en el nimero de personas mayores, esto es, tan solo
una séptima parte de la mayor cantidad de recursos reales que ha absorbido la sanidad desde 1999.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de OECD Health Statistics.

En esta década el gasto sanitario publico, descontando el efecto de la inflacion, ha crecido de forma muy rapida
también en la mayoria de paises de la UE-15, en todos ellos a un ritmo superior al del PIB. A Alemania y Francia le
corresponden los crecimientos mas bajos, mientras que solo Irlanda, Finlandia y Reino Unido han crecido a un ritmo
claramente superior al espanol (sin datos para Grecia) (2). Un sacrificio adicional de 1,7 puntos del PIB para financiar
sanidad publica supone un esfuerzo muy notable que, mas alla de haber contribuido a reducir distancias respecto a
otros paises, deberia haber ido acompaiado de mayor capacidad econémica y tributaria para garantizar la solvencia
sanitaria futura.

¢A qué hemos dedicado los recursos de esta burbuja sanitaria? El nimero de camas de hospital no ha crecido, pero se
ha distribuido entre un mayor nimero de hospitales comarcales mas pequefos y mas caros. El nUmero de personas
empleadas en los hospitales publicos, ajustando por la evolucion de la poblacion protegida ha crecido en un 20% en
esta década vy su salario real promedio ha crecido en mas de un 21%. El gasto publico por persona en recetas médicas
del SNS dispensadas en oficinas de farmacia ha crecido en una cuarta parte en términos reales entre 1999 y 2009. El
principal determinante de este notable aumento de recursos es un aumento del 30% en el nimero de recetas por
persona (alrededor de 4,5 recetas por persona en la Gltima década). El factor precio ha sido el que ha permitido
mitigar el impacto del factor cantidad, especialmente entre 2004 y 2008, con una reduccion del precio medio real por
receta de mas del 11% durante esta década. Mientras la reduccion de precios de los genéricos y la escasez de nuevos
principios activos con un gran volumen de ventas ha reducido el precio medio de los medicamentos dispensados en las
oficinas de farmacia, el gasto publico total en medicamentos ha crecido por el aumento del gasto en medicamentos

hospitalarios.
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Sistema de Cuentas de Salud.

Continuamos poniendo bajo el paraguas de la cobertura publica practicamente cualquier innovacion o medicamento
comercializado tanto si el coste por ano de vida ganado ajustado por calidad (AVAC) era razonable como si era del
todo desorbitado, en realidad, ni siquiera sabemos el coste por AVAC de los medicamentos que se autorizan cada mes;
el nimero de visitas al médico y el consumo de farmacos por persona son de los mas altos de Europa. Algo debe tener
que ver con esto el hecho de que en el 2010 haya crecido hasta el 43,5% el porcentaje de las personas encuestadas por
el barometro fiscal del Instituto de Estudios Fiscales que opinan que se hace un mal uso de la sanidad, muy por encima
de cualquier otra prestacion publica.

La caida de los ingresos publicos desde el afio 2008, que no parece precisamente transitoria ha puesto al descubierto
la ineludible necesidad de ajustar las expectativas de la sanidad a la capacidad real que tiene nuestro bolsillo de
generar ingresos publicos. Una parte de la sanidad publica se encuentra atrincherada todavia en la extendida ilusion
de que es posible continuar dando todas las prestaciones sanitarias que ofrece el arsenal de medicamentos y
tecnologias médicas a todas las personas, y ademas gratis. Atrincherarse en este status quo inmovilista puede ser tan
danino para el futuro del sistema de salud como dar por buenos sin pruebas los recortes presupuestarios improvisados
y ciegos que no distinguen el muasculo de la grasa.

Es conveniente buscar la region de viabilidad en las inecuaciones de la sanidad plblica en las que se encuentra
instalada después del frenazo de los ingresos publicos. La necesidad de ajustar el gasto para preservar los servicios de
mayor valor y necesidad es inescapable, si bien puede acabar resultando excesivo el sacrificio exigido a la sanidad por
culpa del propio sistema de financiacion autonémica de régimen comun y de la elevada especializacion presupuestaria
de las Comunidades en sanidad. El sacrificio resulta excesivo para las CCAA con un porcentaje mas bajo del PIB
destinado a sanidad publica y aquellas con peor relacion entre capacidad fiscal y resultado en cuanto a financiacion
garantizada por el vigente y complejo sistema de financiacion autonémica. Antes de que sea demasiado tarde, los
politicos deberian definir con transparencia un escenario presupuestario y de oferta de servicios al que vamos a tender
a medio plazo y para el que podamos garantizar la solvencia sanitaria. A gestores y clinicos les corresponde adecuar
los servicios penalizando la falta de calidad asistencial, huyendo de recortes lineales a tanto por ciento preestablecido
para todos que diezman y penalizan la buena gestion clinica tanto como el uso inadecuado, y priorizando listas de
espera y pacientes en base a criterios de efectividad clinica.

En lugar de recortes uniformes, en paises como Reino Unido y Australia, ha hecho fortuna el concepto de desinversion
sanitaria en el debate sobre el futuro de la sanidad publica en un contexto de congelacion o retroceso fiscal.
Desinvertir es eliminar practica médica, medicamentos o tecnologias para los que existe evidencia cientifica de que
aportan poco o ningun beneficio a la salud. La agencia de evaluacion britanica NICE publica en su pagina web listas de
actuaciones clinicas que no deberian llevarse a cabo ante determinados diagnosticos y casos en los que no se deberia
derivar el paciente al especialista. Ni mas actos médicos ni mas recursos significan siempre mas salud; si se eliminan
las intervenciones clinicas de bajo valor es mucho mas probable que se preserve la calidad de la atencion que si se
recorta de forma indiscriminada. El prestigioso British Medical Journal pregunté en marzo del 2010 a 13 destacados
expertos clinicos de diferentes especialidades médicas y quirlrgicas qué se podia hacer para desinvertir en su practica
clinica. El resultado fue una lista concreta de actuaciones clinicas ante los pacientes que ven a diario que no son
recomendables ni por el riesgo que suponen ni por el escaso o nulo impacto sobre la salud. Las recomendaciones de
desinversion clinica van desde reducir el exceso de pruebas diagnosticas, hasta la cirugia innecesaria de columna
vertebral, pasando por la medicacion inadecuada en psiquiatria o en pacientes con insuficiencia respiratoria.

La credibilidad del ajuste presupuestario en la sanidad depende sobre todo de la capacidad para evolucionar



rapidamente hacia una financiacion selectiva de las prestaciones médicas, los medicamentos y las tecnologias. Invertir
en evaluar el valor terapéutico anadido o la eficacia incremental comparada de un nuevo tratamiento, o de los ya
existentes en el mercado, es la forma mas efectiva de garantizar la solvencia futura del sistema sanitario publico. Paul
Krugman, premio Nobel de Economia, ha esgrimido recientemente en Estados Unidos la necesidad de dotar de recursos
a la agencia de investigacion sobre efectividad comparada y de seguir sus indicaciones basadas en el mejor
conocimiento cientifico como el Unico remedio viable para la contencion del crecimiento del gasto y la solvencia de la
reforma sanitaria emprendida por el presidente Obama.

Ahora lo que se requiere para que sea creible el paso hacia una cobertura selectiva de prestaciones y medicamentos
segln la evidencia cientifica de la eficacia comparada y coste-efectividad es un cambio estructural en el
procedimiento y criterios de financiacion y de fijacion de precios de los medicamentos. El ejemplo de Reino Unido,
Australia y Canada en el uso de la efectividad comparada y el ratio coste-efectividad en las decisiones de cobertura
aporta evidencia no solo de que es factible su empleo en estas decisiones sino de que han incentivado la produccion
de informacion sobre eficacia comparada por el propio mercado. Evaluar y seleccionar las innovaciones, sean
quirdrgicas, médicas o farmacoldgicas, segin su valor terapéutico o eficacia comparada con las alternativas
convencionales y segun el coste por cada AVAC adicional no es garantia suficiente de gestionar de forma eficiente el
presupuesto sanitario en un escenario de congelacion fiscal. Cuando el presupuesto disminuye o no aumenta, no sélo
hay que prestar atencion a que lo nuevo sea util y poco caro, sino que hay que ver qué practicas o medicamentos se
desplazan o eliminan para financiar las innovaciones. Por esto, los criterios de desinversion o redireccionamiento
sanitario son los que van a determinar el resultado sobre la salud.

La gestion de los medicamentos dentro de nuestra sanidad plblica, tanto por representar alrededor de uno de cada
cuatro euros de gasto como por la necesidad de poner los cada vez mas escasos recursos publicos en los tratamientos
mas necesarios y mas efectivos, se puede beneficiar de un debate objetivo sobre desinvertir para hacer mas con
menos. Las evaluaciones académicas de las medidas adoptadas en los Gltimos anos indican que la capacidad de reducir
el gasto farmacéutico presionando a la baja los precios tiene un efecto limitado al corto plazo. Gracias a la falta de
corresponsabilidad en el coste de la mayoria de pacientes que mas consumen y de los propios médicos, y a la
efectividad de la presion comercial, las reducciones de precios se han visto compensadas rapidamente en un sélo afo
debido a los aumentos en el nimero de recetas por persona. Nada hace pensar que las medidas similares adoptadas
vayan a tener un efecto demasiado diferente.

Desde enero de este afo Alemania obliga a toda novedad a demostrar con pruebas cientificas el beneficio terapéutico
que afaden en comparacion con los tratamientos mas baratos ya existentes. Cuando no consiguen demostrar mas valor
anadido se les incluye bajo el sistema de precios de referencia y los seguros no pagan ni un euro mas que por las
alternativas, aunque el paciente puede decidir pagar la diferencia de precio. Si la novedad ha demostrado valor
anadido, entonces se abre un proceso de negociacion del precio con la empresa tomando como base la magnitud de la
mejora demostrada vy, si no hay acuerdo, se produce una decision arbitral. El gobierno conservador del Reino Unido, en
la misma linea, ha aprobado la sustitucion del control de beneficios de la industria farmacéutica por un sistema de

regulacion del precio basado en el valor aportado, o sea, en la utilidad terapéutica comparada con los tratamientos ya
disponibles.

A partir del mes de marzo del 2012 la financiacion de antidepresivos y ansioliticos en Dinamarca cambiara de forma
importante. La agencia danesa del medicamento ha tomado cartas para favorecer el uso de medicamentos mas
baratos e igual de efectivos (los que tienen una mejor relacion coste-efectividad) indicados para la depresion y la
ansiedad. Sera necesario un tratamiento previo con los antidepresivos mas coste-efectivos antes de acceder a la
financiacion de tratamientos con un coste mucho mas elevado.

El camino de hacer mas con menos requiere fomentar la corresponsabilizacion de pacientes, prescriptores e industria,
basada en el conocimiento cientifico con incentivos y no sélo con palabras. La de la industria mediante contratos de
riesgo compartido -si no es eficaz, no hay pago- cuando hay demasiada incertidumbre sobre la eficacia hasta
demostrar la efectividad de los nuevos medicamentos o tecnologias. La de los pacientes redistribuyendo el copago
farmacéutico actual hacia copagos evitables -no pagar mas por lo mismo y que si el paciente lo desea pague la
diferencia de precio-, diferenciales -cuanto mas necesario y costo/efectivo, menor copago-, y con un limite
relacionado con la renta, quedando exentos solo los realmente mas pobres. La de los prescriptores favoreciendo
adecuar la practica clinica al conocimiento cientifico y reduciendo las variaciones injustificadas en esta practica.



Aun hoy prevalece en la gestion sanitaria publica lo que se podria sefialar como una mentalidad de “silo” o de gestion
basada en compartimentos estancos. Los recursos de que disponemos se reparten en presupuestos compartimentados
entre niveles asistenciales -atencion primaria, hospitales, socio-sanitarios- y entre tipos de productos -recetas
médicas, medicamentos hospitalarios, protesis- como si fueran partidas sin relacion, en lugar de repartirlos segin el
coste justificado de la atencion integral que requiere un paciente, al margen de donde reciba esa atencion. Es sabido
que se obtiene aquello por lo que se paga. La linea de cambio es empezar a pagar en el margen por resultados en
salud: pagar mas por tener a los pacientes sanos que no por tener mas descompensaciones de pacientes cronicos o mas
reingresos por complicaciones después de una intervencion quirdrgica o por excesos en la cirugia electiva; pagar mas
por visitas resolutivas que por irse reenviando al paciente entre profesionales sin resolver su problema de salud. Ello
requiere integrar los presupuestos compartimentados entre niveles asistenciales (primaria, especializada, socio-
sanitaria, farmacia) mediante una financiacion fija preestablecida por toda la atencion de una persona segln sus
caracteristicas (riesgos) que ayude a visualizar el coste integral de la atencion a un paciente, limitando asi la vision
parcial y fragmentada que hoy centrifuga y encubre la falta de resolucion clinica.

Referencia:

1. D. Casado, J. Puig-Junoy, R. Puig (2009), El impacto de la demografia sobre el gasto sanitario futuro de las CCAA.
Fundacion Pfizer, Madrid.

2. OECD Health  Statistics.  http://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/data/oecd-health-
statistics_health-data-en

Documentos AES

La sanidad publica ante la crisis. Propuestas para
una actuacion puablica sensata y responsable

Seguramente ya lo habéis leido. Con
certeza, el documento “LA SANIDAD PUBLICA ANTE LA CRISIS. PROPUESTAS PARA UNA ACTUACION PUBLICA SENSATA Y
RESPONSABLE”, mejorara tras los comentarios y sugerencias que unos y otras habéis hecho. Gracias a aquéllos que
influisteis en los primeros borradores del incipiente documento. Gracias a los que ya apuntasteis lineas de avance o
matices que nos obligaron a reflexion. Incluidos o no en el documento, sirvieron para mejorar el texto presentado a
los medios el dia 3 de noviembre en la Escuela Nacional de Sanidad y, en todo caso, resultaran de utilidad en el
debate abierto dentro de AES.

Lo que impulso su redaccion - en contra de lo sefialado por algin titular - fue simple. Compartido el analisis de que el
sistema sanitario publico debe apretarse el cinturén y que no es posible seguir con el ritmo de crecimiento en gasto



publico sanitario de los Gltimos afos, no vemos aceptable, en cambio, que la receta para garantizar simultaneamente
la eficiencia, equidad y solvencia de la sanidad publica, sean los recortes indiscriminados y lineales que estamos
experimentando en el pais. Este breve en el Boletin AES trata de poner énfasis en los aspectos que mas nos
preocupaba resaltar durante la rueda de prensa.

Presentado, no como un recetario, sino como un “documento para el debate” basado en el conocimiento existente, y
sin el peso de defender intereses profesionales, corporativos o partidarios, el documento descansa en tres grandes
ejes: 1) la financiacion selectiva (priorizacion) de lo que ainade valor; 2) la utilizacion de herramientas que permiten
reorientar el sistema hacia ese objetivo; y 3) mejorar el gobierno del sistema.

Financiacion selectiva

Si se prefiere, invertir en aquello que tiene valor clinico para los pacientes o mejora la salud de las poblaciones. Este
ejercicio puede conllevar también dejar de financiar parcial o completamente medicamentos, dispositivos, aparatos,
procedimientos o servicios de dudoso valor clinico.

Para poder implementar la financiacion selectiva, el primer criterio a considerar es la efectividad; el segundo, lo que
estamos dispuestos a pagar por ello. Afortunadamente contamos con experiencias de las que aprender; quiza la mas
proxima sea la que ejemplifica el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) britanico. Nuestra
propuesta aqui es precisa: debe existir una agencia evaluadora de ambito estatal, independiente y equidistante del
gobierno central y los autonémicos, cuyos informes sean vinculantes. (Sigue abierto, por cierto, el concurso de ideas
para bautizarla con mejor nombre que HISPANICE).

Un aspecto especifico a considerar dentro de la financiacion selectiva son las listas de espera. Hasta ahora lo que
tenemos es una gestion opaca con criterios de entrada y salida propios de la logistica de almacenes, y con programas
de pago por intervencion. Se precisan (jes urgente!) mecanismos de evaluacion de las listas que permitan priorizar
(financiar) en funcion de la adecuacion de la indicacion, la gravedad del paciente y los beneficios esperados de la
actuacion clinica.

Herramientas para reorientar el sistema hacia la financiacion selectiva

El documento recoge varios instrumentos. Algunos apuntan reflexiones sobre el modelo organizativo, otros sobre el
modelo retributivo, otros incluso pretenden reorientar el debate sobre la mision del sistema. Entre ellos, nos parecio
esencial resaltar:

Entre los que proponen reorientar la mision del sistema,

1) El sistema esta demasiado enfocado a tratar al paciente bajo el paradigma curativo (incluso en atencion primaria),
perdiendo de vista, que la mayor parte de los procesos asistenciales seran complejos (enfermos mayores, cronicos,
terminales) y su objetivo sera el cuidado, no la curacion. En el actual sistema debemos lamentar la falta de activos
profesionales orientados desde esta perspectiva (particularmente en la medicina y enfermeria comunitaria), la falta
de coordinacion entre niveles asistenciales, y la forma en la que se ignoran entre si los sistemas sanitario y social.

2) Llama la atencion la desvinculacion actual entre la salud publica y los servicios de salud -las politicas colectivas de
reduccion de riesgos estan minusvaloradas, y como consecuencia, también lo estan las fuentes de morbilidad y
mortalidad futura. Mas contacto entre ambos subsistemas, mas intervencion poblacional y comunitaria, acercaran mas
el sistema a sus objetivos fundacionales.

Entre las herramientas organizativas,

3) Romper con la clasica estructura de nivel asistencial, y promover la integracion real de proveedores que atienden a
una poblacién -en consecuencia, presupuesto compartido basado en el criterio per capita y en los riesgos a atender, y
orientado a mantener a la poblacion sana.

4) En el caso particular de la atencion primaria, se propone un cambio de modelo contractual que se aleje de la actual
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mtegracion verticai, y aaopte et 10rmato ae agrupaciones ae proresionales a was que et rinanciador pupuco compra wos
servicios cualificados tras un proceso de evaluacion.

5) En el terreno de la gestion de recursos humanos, dos son las prioridades: permeabilizar el trasiego de profesionales
entre especialidades, reducir los silos de produccion actuales, y reorganizar los servicios hospitalarios por areas de
gestion clinica; y propiciar la progresiva (y no traumatica) “desfuncionarizacion” del sistema en el sentido de una
mayor profesionalizacion.

Entre las herramientas financieras,

6) Las tres anteriores van de la mano con la necesidad de evaluar y retribuir en funcion de desempefio (esfuerzo y
resultados) tanto a los profesionales como a los centros sanitarios que proveen los servicios -limitando el pago por acto
alli donde mas servicios no necesariamente impliquen mas salud.

7) Y por ultimo, modificar el actual (inequitativo) sistema de copago y, a lo sumo, proponer copagos de baja
intensidad, evitables, poniendo limites para la proteccion de los mas débiles y mas enfermos. (En la rueda de prensa,
y el posterior dossier lo confirma, apenas hubo preguntas sobre este tema; deduzco que el asunto esta descontado por
tanto).

Mejorar el Gobierno del Sistema.

Aqui el diagnostico viene marcado por el deterioro institucional del SNS: 6rganos de gobierno demasiado contaminados
por la rivalidad “partisana”, insuficiente profesionalizacion de la gestion, escasa o nula rendicién de cuentas,
experimentos publico-privado de toda naturaleza de los que no se conoce su efectividad y eficiencia, etc.

Para corregir estos déficits propusimos medidas como, por ejemplo, articular consensos entre la Administracion
General del Estado y las Comunidades Autonomas en algin organismo de caracter técnico con representacion paritaria
de los Servicios Regionales de Salud; que los cargos de gestion se nombren mediante concursos por concurrencia
competitiva abierta y evaluacion periodica; que los resultados (medidos en efectividad, eficiencia, seguridad) de los
distintos proveedores sanitarios sean publicos (especialmente, los de los experimentos puUblico-privado), etc. Pero
sobre todo, urgen mayores dosis de ejemplaridad, honestidad y un mejor manejo de los conflictos de intereses. En fin,
un lavado a fondo.

Este documento, y ya termino, propone una hoja de ruta alternativa a la prevalente de los recortes lineales e
indiscriminados. Una hoja de ruta que busca incrementar la credibilidad del sistema como fundamento de su
sostenibilidad. Si no tomamos en serio estas medidas (y otras), la disposicion a pagar por este SNS se vera mermada,
creciendo el nimero de ciudadanos que quieran rehuirlo. Y la distribucion etaria, social y epidemioldgica de los
“desertores”, distara mucho de representar al conjunto de la ciudadania del pais.

Enrique Bernal-Delgado
Investigador en Servicios Sanitarios

Descargo: Aunque el documento al que nos venimos refiriendo fue firmado por Carlos Campillo Artero, Beatriz
Gonzdlez Lépez-Varcdcel, Ricard Meneu de Guillerna, Jaume Puig-Junoy, José Ramon Repullo Labrador, Rosa Urbanos
Garrido y yo mismo, esta version de los hechos es propia y salvo declaracién explicita, el resto de autores no tienen
por qué compartirla.



Javier Mar'-2 Arantzazu Arrospidez , Merceé Comas34

1Unidad de Gestidn Sanitaria. Hospital Alto Deba. Mondragon.

2Unidad de Investigacion Sanitaria Gipuzkoa QOeste. Hospital Alto Deba. Mondragdn.
3Departamento de Evaluacion y Epidemiologia Clinica. Hospital del Mar-IMIM, Barcelona.
4CIBER de Epidemiologia y Salud Publica (CIBERESP).

Nota de los editores: Este texto es un resumen del trabajo referenciado a continuacion, al que se le otorgd el premio
al mejor articulo en Economia de la Salud 2010

Mar J, Arrospide A, Comas M. Budget impact analysis of thrombolysis for stroke in Spain: a discrete event simulation
model. Value Health. 2010; 13: 69-76.

La trombolisis, a pesar de su limitada influencia en la reduccion de la mortalidad, es el Unico tratamiento especifico
para los pacientes que han tenido un ictus de tipo isquémico. La alteplasa es un activador del plasmindgeno tisular

obtenido por ingenieria genética y su uso en las primeras tres horas después del inicio de los sintomas ha demostrado
ser coste-efectiva ya que, a pesar del alto coste farmacéutico, los pacientes tratados tienen un riesgo menor de
discapacidad a los 12 meses que los pacientes no tratados (Odds Ratio de 0,732). Cuando el estudio coste-efectividad
se lleva a cabo desde la perspectiva de la sociedad en su conjunto la trombolisis es una intervencion dominante ya que
produce ganancias en salud y ahorro en costes.

Mauskopf ha definido el analisis del impacto presupuestario (AIP) como una estimacion del efecto de la introduccion
de un nuevo tratamiento en los costes, y en los resultados de salud para el primer afo, segundo ano y posteriores para
un sistema nacional de salud. En la practica, el AIP se lleva a cabo habitualmente en el proceso de registro de un
nuevo tratamiento mediante hojas de calculo sencillas que estiman los cambios en los costes de farmacia de la
introduccion de un nuevo medicamento para su incorporacion al dossier de valor. La falta de una metodologia
uniforme y bien aceptada ha sido la causa de la escasez de estos estudios en la literatura cientifica. Sin embargo, en
los Ultimos afos diversas sociedades cientificas y organismos gubernamentales han reconocido el importante papel que
puede jugar el AIP como una herramienta complementaria al analisis coste-efectividad en el proceso de toma de
decisiones acerca de nuevas tecnologias.

Teniendo en cuenta que en Espana, aproximadamente 60.000 pacientes con un ictus inicial son hospitalizados cada
ano, los gestores sanitarios necesitan conocer el impacto de la introduccion de la trombolisis tanto en términos del
presupuesto de la sanidad espafnola como de la ganancia de salud derivada. La intervencion analizada consistio en
evaluar el impacto del uso de la trombolisis en un 10% de los pacientes con ictus. La eficacia del tratamiento
demostrada en los ensayos clinicos se incorporé al modelo mediante la modificacion del resultado del ictus al cabo del
ano con un riesgo de 0,732 de discapacidad en la alternativa de la intervencion. Como en toda enfermedad cuya carga
se mide tanto en mortalidad como en discapacidad, la perspectiva del estudio fue la de la sociedad en su conjunto. La
aplicacion de la perspectiva estrictamente sanitaria hubiera significado no tener en cuenta la carga de la discapacidad
en los servicios sociales y en las familias.

El calculo del AIP de la trombolisis se basa en la incidencia del ictus y en el cambio de la prevalencia de la
discapacidad ligada al ictus. La incidencia es necesaria para estimar el costo de la intervencion y se puede obtener del
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD). Para calcular los costes relacionados con el cuidado de las personas con
discapacidad se construyé un modelo de simulacion de eventos discretos (SED) que reprodujo la historia natural del
ictus en la poblacion espanola y permitié estimar la prevalencia de la discapacidad desde 2000 a 2015 con y sin
trombolisis. La principal ventaja de los modelos de SED es que pueden incorporar entidades con caracteristicas
diferentes a la vez. Esta flexibilidad permite la inclusion de todos los grupos de edad y otras caracteristicas diferentes
contenidos en la poblacion. A diferencia de los modelos de Markov, el tiempo fluye de forma continua, y no se divide
en ciclos de forma discreta. A medida que el modelo funciona y que el tiempo avanza, cada individuo experimenta



eventos que cambian sus caracteristicas. Los eventos y las caracteristicas se registran y, en ultima instancia,
determinan los resultados de interés especifico (prevalencia de la discapacidad) a través del tiempo. La probabilidad
de eventos y la duracion de los procesos se derivan de un muestreo aleatorio a partir de distribuciones teoricas y
empiricas. Este enfoque permite la evaluacion de miles de entidades y, por tanto, la evaluacion de toda la poblacion
de interés al mismo tiempo. La SED es una técnica desarrollada para la ingenieria de organizacion que se ha aplicado
en los servicios de salud para analizar listas de espera. Sin embargo, su flexibilidad en la representacion de las
diferentes etapas de la enfermedad, en la conversion de los riesgos en tiempo hasta evento y en la obtencion de los
distintos resultados ha impulsado su presencia cada vez mayor en la evaluacion econémica de tecnologias sanitarias.
Su principal ventaja para el AIP es que, a diferencia de los modelos de Markov, permite representar poblaciones con
diferentes cohortes.

La validez del modelo se comprob6é comparando diferentes parametros epidemioldgicos con los observados a nivel
empirico. Con este objetivo, el modelo calculé la esperanza de vida de los pacientes por edad y sexo, la incidencia de
ictus iniciales y recurrentes y la relacion entre ictus iniciales y recurrentes. Como resultados de investigacion
obtuvimos para las dos alternativas la prevalencia de discapacidad ligada al ictus por edad y sexo y el nimero de afos
de vida ajustados por calidad.

La prevalencia global de ictus en Espana en el ano 2000 estimada por el modelo de SED fue de 322.713 y la prevalencia
de pacientes con discapacidad de 127.199. Ademas, la distribucion por grupo de edad de la prevalencia coincidio con
los datos de registros epidemiologicos como el de Auckland. Sin embargo, el registro de Auckland dio cifras de
prevalencia un 34% mayor a pesar de presentar cifras de incidencia similares. Cuando los resultados de ambos estudios
fueron estandarizados a la poblacion mundial de Segi (poblacion utilizada por la OMS para estandarizar tasas), la
prevalencia fue de 833 en Auckland y de 558 en Espana. Esta discrepancia se explica por la menor incidencia de ictus
en Espana cuando se ajusta por edad. El niUmero de pacientes con discapacidad aumenta progresivamente desde el
2000 hasta el 2015 ya que la poblacion envejece y la incidencia del ictus aumenta con la edad. En el 2015 la cifra de
pacientes con discapacidad seria en las condiciones basales de 149.953, pero el uso de la trombolisis en un 10% de los
pacientes lo reduciria en 4.031 lo que equivale a una ganancia de 1.349 afos de vida ajustados por calidad.

Dos conclusiones principales se derivan de este estudio. Por un lado, el balance econémico anual es de un beneficio
neto después de seis afios como consecuencia del impacto de la trombolisis en el conjunto de la sociedad. Por otro
lado, la ganancia en salud crece de forma continua, de acuerdo con los cambios en el nimero de pacientes
dependientes.

Aunque los modelos de Markov siguen siendo el método mas habitual en los estudios coste-efectividad, el uso de la SED
en evaluacion economica esta creciendo. Este trabajo es un ejemplo que muestra la idoneidad de este enfoque
metodoldgico en la representacion de la epidemiologia del ictus a nivel poblacional. Las ventajas son claras tanto en
términos de la validacion del modelo como de su versatilidad para la estimacion del AIP. La ventaja que tiene la
construccion del AIP con SED es que el mismo modelo puede utilizarse para un estudio coste-efectividad si se procesa
una sola cohorte hasta la muerte de todos los pacientes. Lo que cambia de un analisis coste-efectividad a un AIP es,
por un lado, las cohortes analizadas (una cohorte o una poblacion con todas las cohortes) y, por otro, el horizonte
temporal. La flexibilidad de la SED permite programar estos aspectos en funcion del objetivo del estudio partiendo del
mismo modelo de representacion de la historia natural de la enfermedad. La consecuencia metodoldgica importante
es que todos los criterios de buena practica en la construccion de modelos desarrollados para mejorar la transparencia
de los estudios coste-efectividad son aplicables a los AlPs. Es cierto que el aprendizaje de la técnica de la SED plantea
la dificultad de adaptarse a unos conceptos matematicos distintos a los de los modelos de Markov, pero el esfuerzo
merece la pena cuando se tiene en cuenta los diferentes tipos de estudios que permite abordar.

El uso de la perspectiva de la sociedad en su conjunto suele ser criticado por la dificultad de transferir recursos de una
administracion a otra. En un contexto de presupuestos limitados, siempre hay necesidades sociales que se deben
cumplir y el ahorro en recursos sociales no se transfiere al sector sanitario. Por lo tanto, el ajuste de los presupuestos
no se logra en el corto plazo. Sin embargo, la evaluacion de las intervenciones que mejoren el nivel de autonomia de
los individuos deben tener en cuenta cualquier interaccion entre la el area de salud y el area social que implique
consumo de recursos. Si la decision relativa a la trombolisis se realizase desde la perspectiva exclusiva de farmacia, la
conclusion seria engafosa ya que supondria un aumento continuado del coste. La sociedad en general y los decisores
en particular deben desarrollar criterios amplios para asegurar que el uso de los recursos publicos maximiza el
beneficio del coniunto de la sociedad. Sin embargo. la perspectiva de la mavoria de los AIP se limita a la evolucion del



gasto en medicamentos en relacion con el tratamiento que se esta evaluando. Hilden (2008) ha subrayado la necesidad
del AIP para estudiar los flujos presupuestarios en funcion de la prevalencia de los estados de salud asociados a
necesidades de cuidados [1]. El resultado de este pensamiento es que el paradigma estandar epidemiologico (el
estudio de la incidencia de la enfermedad en funcion de la prevalencia de los factores causales) se invierte. En
consecuencia, la determinacion de los recursos necesarios para atender a los pacientes dependientes se basa en la
prevalencia de los estados de salud, que es una consecuencia de la incidencia de enfermedades discapacitantes, tales
como el ictus o la enfermedad de Alzheimer.

Referencia:
1. Hilden J (2008). Budget impact analysis and its rational basis. Med Decis Making; 28:461-2
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Tesis defendida el dia 10 de agosto de 2011 en el Departamento de Epidemiologia y Salud Publica,
University College London (Reino Unido), dirigida por el catedratico Stephen Morris. La tesis
obtuvo el grado de PhD in Health Economics. Tribunal: Matt Sutton (Manchester University, Reino
Unido) y Marcos Vera Hernandez (University College London, Reino Unido). Email: L.vallejo-
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La gran mayoria de investigaciones empiricas sobre la equidad en la provision de servicios sanitarios se ha limitado al
analisis de la equidad horizontal. Este principio requiere que individuos con las mismas necesidades reciban el mismo
tratamiento. Los estudios que se centran Unicamente en este principio asumen que el trato diferencial promedio
recibido por individuos con diferentes necesidades es apropiado, ignorando asi posibles inequidades verticales. El
principio de equidad vertical requiere que el nivel de tratamiento recibido varie apropiadamente segln las diferentes
necesidades. Por lo tanto, para que un sistema sanitario se considere equitativo no es suficiente que individuos con la
misma necesidad reciban el mismo tratamiento; aquéllos que mas atencion sanitaria necesitan deben ser
adecuadamente priorizados. Este Ultimo aspecto ha sido ignorado en la amplia mayoria de estudios realizados hasta
hoy.

El objetivo de esta tesis, compuesta de ocho capitulos, es evaluar y extender las técnicas para la investigacion de la
equidad vertical en la distribucion de servicios sanitarios, y ofrecer evidencia sobre posibles inequidades verticales en
el sistema sanitario inglés.

Tras un capitulo introductorio, comenzamos investigando la magnitud del problema con respecto al nivel de
desigualdades en salud en Inglaterra desde 1998 hasta 2006 en sus nueve subdivisiones geograficas. Usando indices de
Gini y de concentracion, encontramos desigualdades en salud que persisten en el tiempo y que en algunas zonas,
particularmente las mas deprimidas, tienden a aumentar.

Antes de proceder a un riguroso analisis de la equidad vertical en la provision de servicios sanitarios, presentamos la
metodologia extensamente utilizada en la actualidad para la medida de la equidad horizontal, destacando sus
limitaciones. Usando el Health Survey for England, medimos equidades horizontales en el uso de consultas de atencion
primaria, tanto de médicos de cabecera como consultas de enfermeria. Este estudio expone de forma explicita el
supuesto detras de los estudios de equidad horizontal, es decir, que el trato diferencial promedio recibido por
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INAIVIQuos con diterentes necesidades €s apropilado. NUESTro analisis tampien muestra que no es posible extraer
conclusiones sobre la inequidad horizontal en la atencion primaria a menos que incorporemos al analisis las consultas
de enfermeria, que reciben un peso cada vez mayor en Inglaterra. Observamos un posible efecto sustitucion en el que
aparentes inequidades en consultas de médicos de cabecera son compensadas por inequidades opuestas en el uso de
consultas de enfermeria.

Los siguientes cuatro capitulos de la tesis se centran en la investigacion de la equidad vertical en la distribucion de

recursos sanitarios. Una extensa revision sistematica de la literatura empirica que considera la equidad vertical, tanto
en la distribucién sanitaria como en otros campos, proporciona el punto de partida. El objetivo de esta revision es
identificar las metodologias mas apropiadas propuestas hasta ahora para la medida de la equidad vertical, asi como
sus principales limitaciones. La metodologia desarrollada por Sutton (2002) basada en los indices de concentracion,
proporciona el estudio mas completo de la cuantificacion de la equidad vertical. Sin embargo, identificamos dos
aspectos que requieren mayor estudio. Primero, la metodologia propuesta solo contempla inequidades verticales que
afectan a la distribucion de servicios sanitarios entre grupos socioecondémicos. Nuestro objetivo es extender la
metodologia para que incluya inequidades verticales que afectan a la distribucion de servicios sanitarios con respecto
a la completa distribucion de la poblacion con diferentes necesidades. Segundo, consideramos identificar formas
alternativas de estimar la variacion apropiada en los niveles de provision para individuos con diferentes niveles de
necesidad como otra area que necesita mayor atencion.

Con el proposito de satisfacer estos objetivos proponemos, primero, extender la metodologia de forma que la medida
de la equidad vertical considere la completa distribucion de la necesidad en la poblacion. Para ello, cuantificamos la
inequidad vertical usando indices de concentracion con respecto a la distribucion de la necesidad en lugar de con
respecto a la distribuciéon socioeconomica. En segundo lugar, se estima la variacion apropiada entre utilizacion y
niveles de necesidad a través de la identificacion de subgrupos de la poblacion para los que existe evidencia sobre su
uso adecuado de recursos y servicios sanitarios. Utilizando datos individuales sobre utilizacion y datos a nivel
geografico sobre gasto sanitario, definimos e ilustramos estas extensiones a la metodologia actual.

El estudio con datos individuales se basa en informacion muy detallada extraida del Health Survey for England sobre
individuos con un historial de enfermedades cardiovasculares. Estos datos nos ofrecen la posibilidad de estudiar la
existencia de inequidades verticales en la distribucion de ocho tipos de contactos sanitarios. Aplicamos técnicas
econométricas apropiadas para tratar la potencial heterogeneidad en las respuestas a las variables de interés, asi
como la posible endogeneidad entre utilizacion y salud auto declarada. Por otro lado, utilizamos la evidencia externa
sobre grupos de poblacion con menor probabilidad de sufrir necesidades no cubiertas en la provision de servicios
sanitarios, para identificar el colectivo en el que se estima un balance adecuado entre uso y nivel de necesidad.
Empleando la metodologia propuesta por Sutton (2002) encontramos que la inclusion de aspectos de inequidad vertical
junto al tradicional estudio de la equidad horizontal nos lleva en algunos casos a diferentes conclusiones acerca de las
inequidades socioeconomicas presentes en el sistema.

El siguiente paso consiste en aplicar nuestra metodologia y medir la equidad vertical con respecto a la distribucion de
la necesidad. Los resultados confirman que el estudio de la dimension socioeconémica propuesta por Sutton
proporciona sélo una fraccion de la equidad vertical presente en el sistema. Cuando la inequidad vertical se mide con
respecto a sus consecuencias sobre la completa distribucion de necesidad, su magnitud es de 2 a 3 veces mayor que
cuando solo se tienen en cuenta las consecuencias sobre la distribucion entre grupos socioeconémicos. En la mayoria
de los casos, encontramos que existen equidades verticales en detrimento de los grupos sociales mas desfavorecidos v,
en mayor magnitud, en detrimento de los grupos con mayor necesidad de atencion médica.

El Gltimo capitulo empirico de esta tesis ilustra la metodologia para el analisis de equidad vertical usando datos a nivel
geografico. Este estudio nos permite aplicar las técnicas para la medicion de la equidad en la distribucion del gasto
sanitario en distintas zonas de Inglaterra, centrandonos -en el caso del gasto- en el tratamiento de cancer.
Recopilamos una base de datos longitudinal con informacion sobre gasto, prevalencia, mortalidad, y gravedad para el
caso de cancer, asi como indicadores sociodemograficos y de oferta sanitaria. La unidad de analisis es el Primary Care
Trusts (PCTs) (con un total de 152 PCTs en Inglaterra) y la informacion disponible es la correspondiente al periodo
2004-2009. Aplicando técnicas econométricas para datos de panel que permiten controlar por potenciales
endogeneidades de las variables empleadas, estimamos la equidad vertical y horizontal con respecto a la dimension
socioecondémica y la dimension de necesidad. Utilizamos informacion sobre ratios de supervivencia y mortalidad por
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PCTs capaces de distribuir sus recursos de forma apropiada de acuerdo a las necesidades de su poblacion. Estos PCTs
forman el subgrupo que utilizamos para estimar el efecto adecuado de los indicadores de necesidad en gasto. Los

resultados muestran de nuevo evidencia de equidad vertical en detrimento de areas mas pobres y, en mayor magnitud,
en detrimento de areas con mayor morbilidad.

En resumen, en esta tesis evaluamos, extendemos y aplicamos la metodologia para la cuantificacion de la equidad
vertical en la distribucion de recursos sanitarios. Los resultados muestran que la inclusion de este aspecto de
inequidad puede llevarnos a diferentes conclusiones acerca de la naturaleza y la magnitud de la inequidad presente en
un sistema sanitario. Dado el amplio volumen de investigacion internacional en este campo que actualmente ignora
consideraciones sobre la inequidad vertical, este resultado es de gran relevancia; las conclusiones sobre la existencia
de inequidades en la provision sanitaria se basan en informacion incompleta.

Referencias:
1. Sutton, M. (2002). Vertical and horizontal aspects of socio-economic inequity in general practitioner contacts in
Scotland Health Economics, 11(6): 537-549.
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Introduccién y objetivo.

Las hospitalizaciones evitables por atencion ambulatoria (ACSC, por sus siglas en inglés) suponen que una proporcion
de la morbilidad hospitalaria por determinadas patologias deberia ser evitada con una atencién primaria oportuna y
efectiva, bien por la via de la prevencion del inicio de la enfermedad (por ejemplo, enfermedades para las que existe
una vacuna efectiva), tratando una enfermedad aguda (como las infecciones de las vias respiratorias superiores) o
controlando una enfermedad croénica (por ejemplo, la diabetes). El objetivo del estudio es desarrollar modelos
bayesianos espacio-temporales para identificar patrones espaciales persistentes de alta hospitalizacion evitable en el
entorno costarricense y determinar qué areas tienen una tendencia creciente en el riesgo de hospitalizacion.

Materiales y métodos.

Los datos se obtienen del Seguro Publico de Salud costarricense (SPS). Se estudian 13 categorias diagnosticas
agrupadas en enfermedades prevenibles por inmunizacion, agudas y cronicas. La unidad geografica de analisis es el
area de salud (un total de 103 areas) y el periodo de estudio va desde el afio 2001 al 2008.

Se desarrollan modelos bayesianos espacio-temporales que incluyen autocorrelacion espacial, tendencias temporales

lineal y cuadratica, autocorrelacion temporal e interacciones espacio-temporales para ajustar los patrones espaciales
en funcion del tiempo. Se utilizaron las funciones de verosimilitud de Poisson v la Binomial Negativa para modelar
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datos de recuento y la posible extradispersion en los datos.

La estimacion de los modelos se realizo en WinBUGS. Se utilizo el criterio de informacion de la desviacion para valorar
el ajuste de los modelos, y la convergencia se comprob6 a través del estadistico de Brooks-Gelman-Rubin.

Resultados.

Para determinar patrones espacio-temporales de hospitalizacion por ACSC, el mejor modelo resulto ser el que permite
transferir informacion entre afios sucesivos y entre las areas de salud vecinas. Este incluye un componente espacial
autorregresivo, un paseo aleatorio de primer orden que modeliza la evolucion temporal promedio para todas las areas
de salud y una serie temporal autorregresiva de primer orden en funcion de ese mismo término en areas vecinas. Para
el analisis de la tendencia espacio-temporal se estima un modelo que incluye componentes aleatorios de
autocorrelacion y heterogeneidad espacial y de tendencia lineal y cuadratica, de tal forma que se captura la
tendencia de las razones estandarizadas de hospitalizacion y los cambios en su tendencia durante el periodo de
analisis.

Para el entorno costarricense se encontré que aproximadamente una de cada veinte hospitalizaciones se genera por
patologias que se consideran evitables. Tres cuartas partes de estas hospitalizaciones se concentran en tres categorias
diagnosticas: enfermedades isquémicas del corazéon, neumonia y enfermedades hipertensivas.

Con la estimacién del modelo se identifica una alta variacion sistematica de las hospitalizaciones evitables entre areas
de salud y regiones de atencion del SPS. La magnitud de las diferencias entre areas, medida por el coeficiente de
variacion de las razones de hospitalizacion suavizadas, se mantiene y en algunos grupos de enfermedades aumenta.

Asimismo, se observaron patrones geograficos persistentes de sobre-hospitalizacion en la zona sur y el Pacifico central
y norte del pais, en todos los grupos de enfermedades y en ambos sexos. Dentro de estas regiones de alto riesgo,
destacan algunas areas con tendencia creciente que deberian ser de interés para la vigilancia epidemioldgica y
planificacion de servicios sanitarios.

Conclusiones.

El analisis bayesiano dinamico presentado en esta investigacion aporta un conocimiento actual de la distribucion
geografica y de la evolucidn temporal de la morbilidad hospitalaria evitable en Costa Rica, mejorando sustancialmente
la informacion aportada por el mapeo estatico convencional. Se muestra la evolucion de cada area de salud a lo largo
del periodo de estudio y se destacan algunos comportamientos que pueden tener un interés desde el punto de vista de
la vigilancia epidemioldgica y de la planificacion de servicios de salud. Tal es el caso de la identificacién de patrones
persistentes de sobre-hospitalizacion con tendencia creciente en la zona sur y Pacifico central del pais, que podrian
estar asociados a efectos medioambientales, socio-demograficos o al bajo acceso a la atencion primaria de salud, que
actllan de manera sostenida durante todo el periodo.

Los resultados de esta investigacion deben interpretarse con cautela debido al corto periodo disponible para el analisis
de los datos. También se deben considerar las limitaciones de los estudios ecologicos como posibles fuentes de falacias
ecoldgicas cuando se interpretan los resultados.

Como temas alternativos para esta linea de investigacion, se recomienda disefar modelos de ecuaciones estructurales
en el entorno bayesiano, que permitirian construir variables explicativas no observables a partir de datos
administrativos que se recogen normalmente en las areas de salud y de esta forma analizar las posibles causas de los
patrones persistentes de sobre-hospitalizacion con tendencia creciente en la zona sur y Pacifico central del pais.
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De todos es conocido que estamos padeciendo desde hace ya varios anos una
dura crisis econémica de efectos globales y que esta incidiendo de manera especial en la economia espafola. En este
momento, se cuentan casi cinco millones de desempleados que suponen un 21,5% de la poblacion activa (Encuesta de
Poblacion Activa, octubre de 2011). Ademas, Espafna tiene un problema serio con el déficit publico que ha llevado al
gobierno de la nacién y a los de las Comunidades Autonomas a reaccionar con medidas de austeridad que han afectado
de manera directa a la politica farmacéutica. Buenos ejemplos son los Reales Decretos-ley 4/2010, de 26 de marzo, de
racionalizacion del gasto farmacéutico con cargo al Sistema Nacional de Salud (SNS); el 8/2010, de 20 de mayo, con
medidas extraordinarias para la reduccién del déficit pablico o el reciente 9/2011, de 19 de agosto, de medidas para
la mejora de la calidad y cohesion del Sistema Nacional de Salud.

En este contexto de grave complejidad macroeconémica y con las Administraciones Publicas mas sujetas que nunca a
la restriccion presupuestaria, celebramos los dias 8 y 9 de septiembre de 2011 el Xl Encuentro de la Industria
Farmacéutica Espaiola, con el titulo “Politicas pUblicas prioritarias en tiempo de crisis. El caso de la sanidad y la
prestacion farmacéutica”.

El Encuentro de la Industria Farmacéutica tiene lugar todos los afios desde el 2000 en el marco de la Universidad
Internacional Menéndez Pelayo, organizado por la Universidad Carlos Ill de Madrid y patrocinado por Farmaindustria.
En él tratamos de reunir en un foro de debate a personalidades del mundo académico, de la industria farmacéutica y
de la gestion sanitaria dentro de las Administraciones Plblicas. La tradicion manda que sirva de punto de encuentro
justo al comienzo de la temporada después de las vacaciones de verano y este afio habia mucho que discutir. Déjennos
matizar también que, a pesar de ser un acto académico, el Encuentro comienza ya la noche anterior a su inauguracion
en Santander, se desarrolla con pocas formalidades y se prolonga mas alla de las aulas con un gran ambiente de
cordialidad entre profesionales.

Aqui es relevante recordar la importancia relativa del gasto farmacéutico dentro del gasto sanitario. En el aio 2009 el
gasto en oficinas de farmacia por recetas en el SNS supuso el 18,9%. A pesar de que esta proporcion se ha reducido
desde 2002, cuando alcanzo el 21,8%, sigue siendo superior en Espaia al de la mayoria de paises de nuestro entorno
(la media de la OCDE fue 16.9% en 2008). Por otro lado, el gasto en medicamentos de los hospitales, menos conocido,
también tiene un gran volumen y sobretodo crece muy rapidamente. Todo ello justifica que el gasto farmacéutico
merezca gran atencion por parte de las politicas publicas para su control.

En el Encuentro se trataba de dar respuesta a preguntas como las siguientes: ;como se estan definiendo en general por
las Administraciones Publicas las prioridades del gasto publico en Espana en época de crisis?, jestamos recortando
gastos de forma lineal sin atender a prioridades, o se seleccionan los gastos mas eficientes que pueden contribuir mas
al crecimiento econémico y también a la equidad?, ;deberia quedar algln sector, como la sanidad, la educacion o la
investigacion, inmune a los recortes de gasto?, ;conocemos las preferencias sociales acerca de los distintos programas

de gasto publico?, ;preferimos los ciudadanos espaiioles mas sanidad o mas AVE?, si estas preferencias son explicitas
;los recortes de gastos las estan respetando?, ;hay algln balance (o trade-off como dicen los anglosajones) entre
politicas y gasto publico sociales y crecimiento econémico?, ;hay que recortar hoy el estado del bienestar para
garantizar el crecimiento economico y por tanto la viabilidad de aquél en el futuro?, ;como esta afectando la
limitacion del gasto plblico a la prestacion farmacéutica, a la industria farmacéutica y a la investigacion de
medicamentos?, jes la evaluacion de tecnologias y servicios sanitarios una herramienta prometedora para establecer
prioridades?, ;la usamos suficientemente en Espana?, ;como puede contribuir el Plan sectorial del Gobierno para la
industria farmacéutica a superar las dificultades que la restriccion del gasto ha generado? Todas estas preguntas
fueron abordadas por los muy destacados ponentes seleccionados para este Encuentro del verano de 2011, el décimo
primero de la serie.



El programa contemplaba la participacion del Secretario General de Sanidad quien, debido a un imprevisto de ultima
hora, hubo de excusar su ausencia. Si contamos con el Director General de Farmacia, D. Alfonso Jiménez, que expuso
de manera llana la perspectiva del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (MSPSI) en materia de politica
farmacéutica, justo tras la aprobacion del ya mencionado Real Decreto-ley del mes de agosto

El Encuentro continué con José Maria Labeaga, Director del Instituto de Estudios Fiscales, quien nos hablé sobre las
prioridades del gasto publico en Espana en épocas de crisis como la actual. Subrayd en su interesante conferencia la
evolucion de las preferencias y opiniones sobre satisfaccion de los ciudadanos acerca de los servicios publicos, la
importancia de la labor redistributiva en las Administraciones Publicas, que puede verse comprometida por las
politicas de austeridad en el gasto publico; las previsiones sobre evolucion futura del gasto sanitario y la necesidad de
potenciar la evaluacion de politicas servicios y tecnologias.

Otro gran experto en cuentas puUblicas, el Catedratico de Hacienda Publica de la Universidad del Pais Vasco Ignacio
Zubiri, impartié una leccion magistral en la que profundizé sobre las opciones para la sostenibilidad del estado del
bienestar y la mision de las Administraciones Publicas en la redistribucion de la renta; discutid la reduccion de los
ingresos publicos del Estado en los Ultimos ejercicios, relacionada con la crisis econdmica, pero también determinada
por las recientes reformas fiscales y sefalo -con el profesor Labeaga- que queda cierto recorrido para un incremento
de la presion fiscal en Espaiia en relacion con el objetivo de redistribucion de la renta. También hizo referencias a la
reforma sanitaria y los efectos que el incremento en el gasto sanitario esta teniendo en las Gltimas décadas, ademas
de como la proporcion de gasto sanitario privado esta ganando enteros.

Los asistentes debatieron con los profesores sobre el efecto esperado de herramientas como el copago o la
importancia de los incentivos en la provision sanitaria, la evaluacion de tecnologias, o el control ex post de las
politicas sanitarias aplicadas para lograr la sostenibilidad del SNS. Consideraron que el copago debe estar orientado,
no hacia la financiacién del sistema, sino como control de la demanda para tratar de reducir el abuso en el consumo
por encima de la cantidad eficiente. También coincidieron en la necesidad de blUsqueda de soluciones para la
financiacion y sostenibilidad del SNS, compensando la evolucion de gasto publico con una mas adecuada evolucion de
los ingresos pUblicos. Por Gltimo, destacaron que ademas del mencionado incremento esperado del gasto sanitario se
debe tener también en cuenta la evolucion de las pensiones -otro pilar del estado de bienestar- que debe ser
financiado para garantizar la adecuada redistribucion de la renta.

Francisco Alvira, Catedratico de Sociologia de la Universidad Complutense de Madrid, expuso las preferencias de los
ciudadanos espaioles en relacion a las politicas plblicas segln las Encuestas del Centro de Investigaciones Socioldgicas
(CIS). Sus principales conclusiones fueron que el apoyo a un aumento de los recursos fiscales para sanidad no es
mayoritario aunque concita a su favor un porcentaje importante de ciudadanos (en torno al 40%); los ciudadanos
consideran que la presion fiscal ya es suficientemente alta, que el sistema impositivo es injusto y que existe fraude
fiscal. Para la sostenibilidad del sistema hay que mejorar la gestion de la sanidad, para lo que, segin opinion
generalizada, queda un amplio espacio, y también redistribuir el gasto publico, disminuyendo las partidas en defensa,
obras publicas y transporte, y aumentando el destinado a justicia, sanidad y ensefianza.

En el Encuentro ademas disfrutamos de la participacion de Juan Cabasés, Catedratico de Economia Aplicada de la
Universidad Publica de Navarra. Insistidé en las dificultades de la situacion actual y en la necesaria mejora de la
eficiencia para la sostenibilidad del sistema sanitario pUblico. Tuvieron gran interés sus reflexiones sobre el buen
gobierno de la sanidad y los avances del Codigo de Buen Gobierno de la Sanidad Plblica Vasca, en el que ha
participado personalmente, asi como acerca de la creacion de un entorno de motivacion e incentivos adecuado para
los profesionales sanitarios (capital motivacional). Finalmente, destacé los logros y las insuficiencias de la evaluacion
de tecnologias en Espafia, con referencias concretas al desarrollo actual en Espana de la herramienta European Quality
of Life-5 Dimensions (EQ-5D) sobre el estado de salud autopercibido y la calidad de vida relacionada con la salud en el
que ha estado muy involucrado. En suma, otra intervencion memorable.

Pero el Encuentro, como de costumbre, cont6 también con ponentes directamente relacionados con la gestion
sanitaria y el sector farmacéutico, como Humberto Arnés, Director General de Farmaindustria, quien expuso la
perspectiva del valor que la industria farmacéutica aporta a la sociedad, y cinco gestores de la prestacion
farmacéutica en formato de mesa redonda: Encarna Cruz (Madrid), Antoni Gilabert (Cataluha), José Clérigues
(Comunidad Valenciana), Paloma Acebedo (Pais Vasco) y Maria Isabel de Frutos Iglesias (Cantabria). En dicha mesa, se



aporto valiosa informacion y se discuti6 como con sus programas de gestion, las CC.AA. estan estableciendo
prioridades en la prestacion farmacéutica, teniendo en cuenta los incentivos a la innovacion, la eficiencia en el gasto
farmacéutico y las nuevas regulaciones del gobierno de la nacion y de las propias regiones.

Beatriz Gonzalez Lopez-Valcarcel. Catedratica de Métodos Cuantitativos en Economia y Gestion de la Universidad de
Las Palmas de Gran Canaria.

Los dias 10 a 12 de Noviembre se celebré en Copenhague la IV Conferencia Europea de Salud Plblica y Bienestar,
organizada por la European Public Health Association (EUPHA) http://www.eupha.org/ . Se hizo coincidir, como cada
ano, con la reunion de las escuelas europeas de salud publica, ASPHER.

Asistieron mas de 1.500 personas, mayoritariamente de paises del centro y norte de Europa. EUPHA es una asociacion
cientifica y profesional de salud pUblica que acoge desde 1992 a las asociaciones nacionales de practicamente todos
los paises de Europa, y cuenta con unos 14.000 miembros. AES participa a través de SESPAS. EUPHA se organiza en
secciones. Desde mediados de 2011, presido la seccion de Public Health Economics, con la intencion de dinamizarla y
dar mayor visibilidad a la economia de la salud dentro de la salud publica, que es interdisciplinar por naturaleza. Por
cierto, invitamos y alentamos a los socios de AES a que se den de alta en nuestra seccion. Puede hacerse facilmente
desde esta pagina: http://www.eupha.org/site/section page.php?section ref=S PHECO , o bien mandandome un e-

mail a bvalcarcel@dmc.ulpgc.es con tus datos.

El programa de la Conferencia de Copenhague ocupaba los cientos de paginas de un libro. En la web hay 1536
documentos de resimenes de los trabajos presentados, que también se publican en un nimero monografico de la
European Journal of Public Health http://eurpub.oxfordjournals.org/content/21/suppl 1.toc . El programa incluia

sesiones plenarias, sesiones organizadas pre-congreso y dentro del congreso mismo, talleres, comunicaciones orales y
posters. Con puntualidad britanica y seriedad noérdica, asi se desarrollo todo.

De las conferencias plenarias destaco la de Martin McKee sobre la crisis econémica y sus efectos en la salud publica.
Presentando la noticia del dia y la reflexion de mas calado a ritmo trepidante, hizo una panoramica bastante pesimista
sobre lo que esta pasando y lo que pasara, en términos de pérdida de salud y de concentracion de la riqueza.

Otros conferenciantes plenarios tuvieron éxito de publico, como Sir Michael Marmot, que, naturalmente, hablo de
equidad. De Espana vino otro conferenciante plenario, Gosta Esping-Andersen, profesor de la Universidad Pompeu
Fabra. En su disertacion presentd una clasificacion sorprendente de los modelos rivales de Estado del Bienestar con
resultados asimismo sorprendentes sobre el papel de la salud en el bienestar de la infancia, segun los perfiles mas o
menos welfaristas de los paises. Por el otro extremo de la linea de las edades, Jean-Marie Robine habloé de la atencion
sanitaria a los viejos y muy viejos, y de la carga de enfermedad y de gasto que le va a suponer a Europa en el futuro
cercano. Arrastrando las erres, implacablemente, dibujo el panorama de una Europa renqueante envejecida y
necesitada. Tremendo. Los anfitriones daneses aprovecharon para hacer publicidad de su sistema econdémico con una
conferencia plenaria titulada The Danish "Flexicurity model" for labour market policy and social policy, a cargo de
Mogens Lykketoft, actual presidente del parlamento danés, que confieso me perdi. Como corresponde a la
coorganizacion con ASPHER (la federacion europea de escuelas de salud publica), hubo sesiones -y bien interesantes-
sobre formacion y educacion en salud publica y sobre sus problemas y retos en la Europa de hoy. Finalmente, el
profesor Johan Mackenbach, que recibié el premio de la sociedad danesa de salud publica, hizo el resumen de la
conferencia.

Las sesiones organizadas estuvieron muy bien organizadas. Fueron temas estrella (al menos de mi particular universo)



los metodos y sus aplicaciones, el manejo de bases de datos y registros poblacionales, la estrategia de Salud en |odas
las Politicas y la Evaluacién de Impacto en Salud.

Todos los sectores y subsectores de la salud publica se sometieron a escrutinio en Copenhague. Hubo sesiones
especificas de salud laboral, de la mujer, del migrante, de las minorias, del nifio y adolescente; sobre la salud mental,
las enfermedades cronicas, la salud autopercibida y la calidad de vida; el absentismo laboral; la promocion de la
salud; el bienestar. Hubo sesiones sobre la investigacion e innovacion en salud publica, sobre los sistemas y los
servicios de salud; sobre la seguridad social; sobre los estilos de vida; las desigualdades y la equidad. En fin, la
variedad de temas y de enfoques fue muy considerable, como para no aburrirse ni un instante, como para que la
decision de a donde ir necesitara un algoritmo complejo. Y eso que habia escasisimas comunicaciones de economia.

La seccion de Public Health Economics organizaba, con la colaboracion de AES, un taller sobre equidad en la
financiacion y prestacion de atencion sanitaria. Durante dos horas, un plblico que casi llenaba la sala escucho y
debatidé vivamente. José Maria Martin Moreno, director de programas en la oficina europea de la OMS en Copenhague,
hizo una presentacion institucional sobre los objetivos y las acciones de la OMS Europa en materia de equidad, con
énfasis en la financiacion pero también abordo resultados de salud. Rosa Maria Urbanos hizo una excelente
presentacion conceptual y empirica: qué es y qué sabemos de la equidad en la utilizacion y en la financiacion de la
atencion sanitaria en los paises desarrollados. Las otras dos presentaciones fueron mas especificas, una sobre los
gastos de bolsillo en Turquia. En la ultima, el profesor Jeff Robertson, que vino expresamente desde la lejana
Australia, critico apasionadamente los instrumentos habituales de medida de la salud para calcular AVACS (el EQ-5D),
ilustrado con un estudio empirico-experimental propio sobre trade-off entre eficiencia y equidad.

Otras sesiones fueron memorables para nosotros, AES, como por ejemplo la que organizaba Quique Bernal sobre
variabilidad en la practica médica a escala europea. Cuatro miembros de su equipo internacional presentaron primeros
resultados del proyecto europeo y un toque de metodologia. Intereso al pUblico y suscité un animado debate.

Algunos miembros de SESPAS participaron en la conferencia, como Maria Luisa Vazquez, y Fernando Garcia Benavides,
que intervino en una sesion organizada sobre seguridad social y salud. Yo presenté una critica al uso sesgado de los
estudios sobre carga de enfermedad en una sesion organizada sobre Salud en Todas las Politicas. Jovenes estudiantes
de master y doctorado participaron también activamente con comunicaciones y posters. Sin embargo, un recuento
basado en el programa es bastante desolador. Todavia Espaiia tiene un papel menor, pues Unicamente hubo 19 posters
y 8 presentaciones orales de investigadores espanoles.

En conjunto, ha valido la pena, se ha aprendido y compartido. Asi que animo a los socios de AES a que participen en el
proxima reunion, que sera en Malta en noviembre de 2012 http://www.eupha.org/site/upcoming conference.php, si

tienen la oportunidad de ir. Asimismo, la seccién de Public Health Economics esta organizando una sesion sobre
economia de la prevencion en la conferencia europea de IHEA, que se celebrara en Zurich en Julio 2012. Desde aqui te
animamos también a participar.
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Sandra Garcia Armesto

Investigadora senior ARAI+D

Unidad de investigacion en servicios sanitarios y politicas de salud-ARiHSP
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (1+CS) IIS Aragon

Como sabéis, en la Gltima asamblea de AES en Palma de Mallorca se anuncio la constitucion del Grupo de Interés en
“Evaluacion de servicios sanitarios y politicas de salud”. Pilar Garcia Gomez y yo tenemos el placer de coordinarlo,
respaldadas por el excelente grupo que elabor6 la propuesta (Mauricio Avendano, Enrique Bernal, David Casado,
Beatriz Gonzalez, Angel Lopez, Ricard Meneu, Salvador Peird, Jaume Puig y Marcos Vera).

El objetivo del grupo es muy sencillo: crear un espacio en el que la investigacion evaluativa pueda ganar visibilidad y
crecer a base de sinergias. Se trata, en Ultima instancia, de ganar capacidad de aportar, de forma efectiva, evidencia
a los debates nacionales e informar la toma de decisiones.

El diagndstico de partida es que la investigacion en evaluacion de servicios y politicas sanitarias que existe en nuestro
pais no consigue presentarse como un cuerpo de conocimiento relevante para la toma de decisiones. Queda diluido al
fragmentarse en la parcela o el tema especifico que cada uno estudiamos o la disciplina/metodologia con la que se
aborda o la sociedad cientifica desde la que se plantea. El resultado es lo que alguna vez Ricard Meneu ha descrito tan
graficamente como “un sistema sanitario con politicas a prueba de fallos: es imposible saber si una iniciativa falla o
no, porque no evaluamos”.

A nuestro juicio, crear un espacio de encuentro entre los grupos que estamos trabajando en evaluacion del sistema nos
ayudaria a poner nuestros resultados en perspectiva, conseguir que el didlogo entre las piezas de evidencia que
producimos permita ensamblar un perfil de los “puntos calientes”, de las consecuencias e interrelaciones de las

decisiones que se toman y de las alternativas disponibles, que resulte en una vision global del problema mas util para
la accion.

En este espiritu, la primera actividad que hemos organizado ha sido la mesa AES de evaluacion de politicas y servicios
de salud en el marco del XIV Congreso de la Sociedad Espafola de Salud Plblica y Administracion Sanitaria (SESPAS)-
SEE, celebrado en Madrid el pasado Octubre, bajo el lema “salud y equidad en todas las politicas”.

Queriamos que la mesa funcionara como carta de presentacion. Asi, elegimos un tema, las politicas y servicios
relacionados con los mayores, y durante hora y media pudimos ver qué informacion nos ofrece el analisis desde la
econometria mas dura, el analisis de politicas y la epidemiologia de los servicios sanitarios sobre la manera en la que
nuestro sistema aborda la situacion de cronicidad y deterioro ligados al envejecimiento.

El formato adoptado pretendia también ser una declaracion de intenciones en si mismo. Decidimos introducir la figura
del comentarista, quiza no tan frecuente hasta ahora en nuestro entorno. Esto determina una dinamica distinta a la de
la mesa redonda al uso: la exposicion de cada trabajo se divide en 2 partes; en la primera, el autor/a expone las
principales conclusiones de su trabajo para a continuacion dar paso a otro experto sobre el tema que discute el
abordaje y los resultados que se presentan y propone unas conclusiones. Deliberadamente se trato de propiciar que los
comentaristas procedieran de disciplinas/enfoques distintos a las de los ponentes, de forma que el dialogo permitiera
la reinterpretacion de resultados y metodologia.

Asi, Ana Tur nos presentd el trabajo “Impacto de la exencién del copago en el consumo de medicamentos: evidencia a
partir de un disefio de regresion discontinua”, parte de un proyecto conjunto CRES-UPF y University College of London,
que fue comentado por José Ramon Repullo jefe del departamento de Administracion Sanitaria de la Escuela Nacional
de Sanidad.

Cristina Hernandez-Quevedo del Observatorio Europeo de Politicas y Sistemas Sanitarios de la OMS-London School of
Economics, nos ofrecié una primicia que formara parte de un monografico sobre dependencia en preparacion, y que
abordaba “la inequidad en la utilizacion de servicios sociosanitarios en Espafa para las personas mayores”. Marisol



Rodriguez del departamento de Economia de la Universidad de Barcelona ejercié como comentarista.

Por su parte, Salvador Peird, grupo Atlas VPM-Centro Superior de Investigacion en Salud Pdblica, nos ilustré sobre
“Desigualdades en las hospitalizaciones evitables en mayores de 65 anos”. Rosa Urbanos del departamento de
Economia de la Universidad Complutense de Madrid le dio la réplica.

Como veis la mesa abordaba tres elementos claves en la atencién a los mayores en nuestro pais: el consumo
farmacéutico y las implicaciones en términos de riesgo moral de la exencion de copago a los mayores de 65 anos, la
equidad en el acceso a los servicios sociosanitarios ofertados por el sistema nacional de atencion a la dependencia y el
grado de éxito en el manejo ambulatorio de la patologia crénica del mayor.

Se aportaban ademas disenos metodologicos innovadores. En el caso del copago farmacéutico, Ana nos expuso como la
estimacion, mediante un disefio de regresion discontinua, del salto en la probabilidad de consumir farmacos
determinado por el hecho de pasar a la condicion de pensionista, les permitia utilizar dos fuentes de datos
completamente distintas y no interoperables (datos de facturacion por receta en Catalufa y la encuesta nacional de
poblacion activa). Voro (Peird) nos desbrozé la logica de un disefio ecologico (con estadisticos de variacion y analisis
de area pequena modelizados con técnicas bayesianas y multinivel) en el que la variacion en las tasas poblaciones de
hospitalizacion por condiciones que se consideran empeoramientos agudos de una enfermedad cronica, nos indica que
el manejo de los pacientes cronicos en nuestro sistema es muy distinto dependiendo del area sanitaria en la que
residan. Cristina, por su parte, nos mostro como los datos de la encuesta EDADES pueden utilizarse para analizar las
barreras al acceso a prestaciones sanitarias, sociales y econdomicas en funcion de la renta de los individuos en situacion
de discapacidad en Espana, utilizando indices de inequidad para analizar la necesidad no atendida y los motivos de los
problemas de acceso declarados por los interesados.

La formula “comentarista” demostré en mi opinion todo su valor: José Ramon Repullo se abrié paso a través del
bosque de ecuaciones para incidir en las implicaciones politicas de las conclusiones del estudio y argumentar lo
obsoleto del disefio de la exencion del copago farmacéutico y su falta de progresividad en las circunstancias de
nuestros dias. Marisol Rodriguez nos puso en perspectiva la evidencia de inequidad en el acceso a las prestaciones por
discapacidad que perjudica a las rentas mas bajas, sefialando como el hecho de que en términos absolutos el volumen
de personas con dificultad de acceso sea muy bajo es un indicador de éxito del sistema de dependencia. Nos previno,
sin embargo, sobre el potencial efecto sustitutorio de los servicios sanitarios con respecto a los sociales y la necesidad
de analizar estos resultados de necesidad no cubierta declarada a la luz de la utilizacién de lo sanitario. Rosa Urbanos
yendo mas alld de las limitaciones del disefio ecoldgico detalladas por Voro, resalté la importancia de las
desigualdades geograficas en hospitalizacion evitable para replantear la manera en la que se organizan los cuidados a
los crénicos en el ambito local y cdmo la principal aportacion del trabajo es sefalar con precisién aquellas areas
sanitarias en las que esta reflexion es especialmente prioritaria y extraer lecciones sobre los modos de atencion
ambulatoria social o sanitaria y a las crisis en aquellos entornos donde hay menor volumen de ingresos.

La audiencia (unas setenta personas) se mostraba satisfecha y asentia o acompafaba el debate a pesar de que un
retraso en la organizacion de las sesiones prolongd la mesa hasta bien entrada la hora de comer. Esto nos obligo a
acortar el espacio de discusion con el plUblico que se arriesgaba a no llegar ni a los postres. Sin embargo, la acogida
fue buena y los comentarios suscitados a posteriori nos devuelven la impresion de que la mesa intereso y sorprendio.
Asi pues, valoramos esta actividad como algo a repetir en los foros relevantes.

Un elemento mas de reflexion para el grupo. Por esta vez, los trabajos presentados se seleccionaron de forma
“oportunista”, recurriendo a los grupos y proyectos de los que teniamos noticia (nuestro profundo agradecimiento a
los autores y comentaristas, que se avinieron a dejarse “atropellar” y apoyaron la causa con su excelente trabajo) en
lugar de hacer una convocatoria abierta. La principal razén fue la premura de tiempo. Como ya he mencionado, el
grupo no fue constituido hasta las Jornadas de Mayo y el plazo para presentar propuestas para mesas de este congreso
era el 15 de Mayo. Nos parecia una oportunidad de presentar esta iniciativa AES en sociedad (eso es SESPAS a fin de
cuentas ;no?) que no podiamos desperdiciar. Sin embargo, nuestra intencion es servir de plataforma para todo el
trabajo de evaluacion de servicios y politicas que se esta desarrollando tanto en AES como en otros ambitos. De ahi
que quiera utilizar esta pequefa cronica como invitacion a todos los socios a que se sumen al grupo y nos ayuden a
disenar y dar contenido a las iniciativas que se tomen de aqui en adelante.

Ceta camana hamae nar fin ~AancAmiiida nanar An marcrha Al Acnacia Aantra Aa la RAaina uinh AA AEC An Al AliAa nAaArAie
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inscribiros como miembros del grupo de evaluacion de servicios sanitarios y politicas de salud y acceder a las
herramientas que lo apoyan. Encontraréis ademas, una descripcion detallada de los objetivos y tareas que se plantean
como arranque, asi como las actividades concretas previstas de momento para el afio que viene.

Os animo a que seais parte activa de la discusion sugiriendo iniciativas y, si lo considerais de interés, participando en
los foros que se proponen. Lo que el grupo sea y pueda conseguir lo habremos de hacer entre todos.

Noticias

CONGRESOQS
- XXXIl Jornadas de Economia de la Salud. Bilbao 15 - 18 Mayo, 2012
Proxima fecha importante: 30 de enero de 2012 - Fecha limite para la presentacion de comunicaciones.

http://www.aes.es/jornadas.php

- ECHE2012, Zurich 18 - 21 Julio, 2012, Suiza.

Proxima fecha importante: 15 Enero, 2012 - Fecha limite para la presentacién de comunicaciones individuales.

http://www.eche2012.ch/

FORMACION

- VIl Seminario MESOL: Técnicas de Modelizacion en Evaluacién Econémica de Medicamentos y Tecnologias Sanitarias
Barcelona, 27-31 de marzo 2012

Modalidad semi-presencial.

Abierto el plazo de inscripcion.

Direccion: Jaume Puig-Junoy. Coordinacion: José Manuel Rodriguez Barrios, y Ana Tur Prats.

www.idec.upf.edu/scres

PREMIOS Y CONDECORACIONES




Debido a que la premiada se encontraba fuera de Espana, recogieron el premio sus hijos.
- 25 Noviembre, 2011. Otorgada la Cruz de Sanidad a Beatriz Gonzalez Lopez-Valcarcel por el gobierno espaiiol, a
propuesta del MSPSI. Desde AES, queremos expresar nuestra felicitacion por este nuevo y merecido reconocimiento a

Bea.

http://www.msc.es/gabinetePrensa/notaPrensa/desarrolloNotaPrensa.jsp?id=2279

OTROS

- Aqui puede consultar la nota de prensa del acto institucional del XX aniversario de la Beca de Investigacion en
Economia de la Salud.

http://www.aes.es/docs/NOTA _DE PRENSA XX ANIVERSARIO BECA BAYER.pdf
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Tel. 93 755 23 82 | Fax. 93 755 23 83
secretaria@aes.es




