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editorial

EVALUACION DE NECESIDADES DE
SERVICIOS SANITARIOS

Aurora Berra de Unamuno

Todo el mundo esta de acuerdo en que 10s servicios sanitarios deben responder
a las necesidades de su poblacién. Sin embargo, la definicion del término
necesidad es dificil.

Existe poca informacién sobre la necesidad de atencién sanitaria, es decir, el
numero de personas en la poblacion que se beneficiarian de un determinado
tratamiento. Esto es debido a varios factores: en primer lugar, a la dificultad de
identificar a las personas con indicaciones apropiadas para un determinado
tratamiento en la poblacion; segundo a la faita de conocimiento sobre la aceptacion
de muchas intervenciones, y tercero a la dificuitad de relacionar la prevalencia de
indicaciones apropiadas con las necesidades periédicas de un tratamiento.

La necesidad de servicios sanitarios se puede definir como: «la capacidad de
un individuo 0 una poblacién de beneficiarse de un serviclo sanitario stempre que
exista una intervencién efectiva y aceptable para su condicién™. Esta definicion
hace énfasis en el beneficio obtenido por una intervencion, que puede ser curativa,
preventiva o paliativa. La capacidad de la poblacién de beneficiarse de un sewvicio
sanitario depende de dos cosas: del namero de individuos afectado (incidencia o
prevalencia de la condicion), y de la disponibilidad de servicios efectivos para tratar
la condicion.

En muchas ocasiones, los términos necesidad, demanda y utilizacion se han intercambiado de manera
incorrecta. Necesidad es aquello de lo que la poblacion puede beneficiarse, demanda es lo que la poblacién pide
y utilizacion es lo que la poblacion obtiene. Por tanto, la demanda de un servicio sanitario se presenta cuando un
individuo percibe que su estado de salud justifica atencion sanitaria. Si el médico juzga que se puede beneficiar de
la atencibn, la demanda se convierte en utilizacion. Las diferencias entre necesidad y demanda pueden deberse a
las diferentes formas de enfermar y las diferencias entre demanda y utilizacién a diferentes juicios clinicos. Las
medidas de necesidad deben serindependientes de la oferta o disponibilidad de servicios sanitarios, deben basarse
en las caracteristicas actuales de la poblacién en lugar de en las historicas.

Existe una gran confusion con la definicion de necesidad de servicios sanitarios. En primer lugar, existe una
diferencia entre la necesidad de servicios sanitarios de un individuo (de interés para los individuos y sus cuidadores)
y la suma de esas necesidades en la poblacion (de interés para los compradores y proveedores de servicios
sanitarios).

En segundo lugar, existe una diferencia entre la necesidad de salud, y la necesidad de servicios sanitarios. Es
ampliamente reconocido que la salud implica mucho mas que la ausencia de enfermedades y que esta influenciada
por otros factores externos al sector de la salud, como la educacion, el nivel de renta, y el medio ambiente. Un servicio
sanitario, se refiere a una intervencion especifica, que se ofrece para mejorar el nivel de salud de los individuos.
La necesidad agregada de un servicio sanitario existird cuando una poblacion tenga la capacidad de beneficiarse
de una intervencion.

Existen algunas razones generales que explican el gran interés por evaluar las necesidades en la planificacion
y provision de servicios sanitanios. El aumento de los costes y la demanda de los sistemas sanitarios en los paises
industrializados ha obligado a los gobiemos a examinar y reformar sus sistemas sanitarios. Ademas hoy en dia se
encuentra cada vez méas evidencia de la existencia de variacién en las intervenciones clinicas, lo cual nos lleva a
preguntamos sobre la efectividad de los diferentes tratamientos.

Los politicos y gestores han centrado su atencién sobre si los tratamientos tienen efectos perjudiciales, son
ineficaces, o no han demostrado su efecto beneficioso. También los compradores de servicios sanitarios han estado
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interesados en esos resultados porque necesitan conocer qué tratamientos
tienen que ser retirados o cuéles son dados de forma inapropiada. Este hecho
tendria las siguientes consecuencias: 1) serd caro para el comprador, 2)
danino para los pacientes a los que hay que retirar el tratamiento, 0 3) dadino
para los pacientes que son tratados innecesariamente.

La necesidad de racionalizar el gasto, y el conocimiento de que existen
intervenciones que no son efectivas han estimulado a las autoridades
sanitarias de algunos paises de nuestro entorno a comprar servicios sanitarios
que sean efectivos y para los que existe una necesidad demostrada en la
poblacion. Algunas aproximaciones a la evaluacibn de necesidades realizadas
recientemente tratan de medir la “infrautilizacion™ de un procedimiento,
considerando esta informacién muy relevante para la planificacion de servicios
sanitarios.

Identificacion y medidas de necesidad
de servicios sanitarios

Existen en general cuatro formas de identificar las necesidades de
servicios sanitarios. La primera y mas comdn es la opinién, y estd basada en
preguntar a los proveedores sanitarios sobre sus opiniones del tipo y cantidad
de servicios sanitarios que se necesitan. Aunque estas opiniones estén
inspiradas en su experiencia, no estan basadas en ninguna medida objetiva
0 en evidencias de la efectividad. Este enfoque es la forma mas comin de
identificar las necesidades de servicios sanitarios. Sin embargo es muy
criticado por su falta de objetividady porque se apoya en la opinién de aquelios
que mas interés tienen en mantener los servicios. Recientemente se ha
descrito una metodologia basandose en paneles de expertos estructurados
donde, ademds del grado de uso apropiado de un procedimiento, se pregunta
el grado de necesidad. Cuando un procedimiento se define como necesario
significa, que el no realizarlo podria ser perjudicial para la salud del paciente.

En segundo lugar, la necesidad de servicios sanitarios se define en
términos de utllizacién de servicios (ejemplo, el nimero de personas dadas
de alta de un hospital). Un ejemplo de utilizacibn como medida de necesidad
de un servicio sanitario es comparar la utilizacién de un &rea con un estandar.
El problema con esta aproximacion es que el estandar puede ser arbitrario o
basado en patrones histéricos de utilizacién que tienen poca relacién con la
realidad actual. Los proveedores de servicios quieren mantener o aumentar los
niveles de provisién en relacion con otras areas. Puesto que los datos de

utilizacién estan disponibles, en muchas ocasiones los planificadores sanita-
rios han usado este método para definir Ias necesidades de un area.

La tercera forma de evaluar las necesidades de servicios sanitarios es @
través de la asignacién de recursos con el uso de la férmula de base capitativa.
Esta férmula es la llamada RAWP (Resource Allocation Working Party) que se
desarrollé en Gran Bretania, y que contempla como medida indirecta de salud
las tasas de mortalidad estandarizadas. También se han utilizado formulas
capitativas para asignar otros recursos, como estimaciones de médicos
requeridos.

Finalmente, la necesidad también puede ser definida como la capacidad
de beneficiarse de una intervencién. Este término ha sido definido como
necesidad verdadera o evaluacion de necesidades basadas en la epidemiologia.
Las caracteristicas més importantes son: 1) esta basada en la poblacién, 2)
permite incorporar la evidencia de la efectividad, y 3) facilita estimaciones de
nimeros absolutos de las intervenciones requeridas.

Los cuatro conceptos de medida de la necesidad estan relacionados entre
si. Los recursos deberian asignarse en 1as regiones basandose en la capitacion
y ajustados a la salud de su poblacion. La necesidad de servicios sanitarios
deberia evaluarse estimando el nimero de personas con una condicion, que
podrian beneficiarse de una intervencién. Las condiciones deberian medirse
usando indicadores de factores de riesgo para la salud, del estado general de
salud, medidas especificas de enfermedades, de calidad de vida, y de
mortalidad. La capacidad de beneficiarse estaria determinada por la existencia
de estudios de efectividad, revisiones sisteméticas de la literatura y, en su
ausencia, de guias clinicas.

Para evaluar las necesidades de servicios sanitarios y la identificacién de
los espacios entre necesidades y provision de atencion es esencial conocer
para quién se planifica y a quién se debe atender.

Recientemente se han desarrollado nuevos modelos para evaluar la
necesidad de servicios sanitarios que incorporan la evidencia disponible,
encuésta de prevalencia e incorporando las preferencias de los pacientes.
Todavia son pocos los estudios que han utilizado esta metodologia para que
podamos sacar conclusiones sobre su utilidad.

Las proéximas Jomadas de Economia de la Salud trataran sobre los temas
de necesidad, demanda y utilizacién de servicios sanitarios y tendremos
ocaslion de profundizar sobre las diferentes aproximaciones metodolégicas asi
como sus implicaciones en la planificacién y gestioén.

1Il REUNION CIENTIFICA DE LA
ASOCIACION ESPANOLA DE EVALUACION
DE TECNOLOGIAS SANITARIAS

“Evaluacion del impacto de las

intervenciones sanitarias” Fechas: 26 al 28 noviembre 1998
Lugar: Tenerife Informacién:
Fechas: 25 al 28 de noviembre 1998 Secretaria Técnica
Informacion: TILESA OPC, S.L.

David Martinez C/ Londres, 17

Instituto de Comunicacién Cientifica E-28028 Madrid

Antonio Maura, 14
28014 Madrid
Tel.: 91-5210702

Il REUNION DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE SALUD PUBLICA Y ADMINISTRACION

CONFERENCIA EUROPEA SOBRE
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER Y SALUD
PUBLICA

Lugar: Madrid

Tel.: -91 361 26 00
Fax: 91 355 92 08-355 89 28
E-mail:alzheimer.tilesa@wpa.es

EUPHA ANNUAL MEETING

THE SECOND JERUSALEM INTERNATIONAL
CONFERENCE ON HEALTH POLICY: THE
CHANGING FACE OF HEALTH SYSTEMS

Lugar: Jerusalem, Israel

Fechas: 13 al 17 de diciembre de 1998
Informacion:

Secretariat

The second Jerusalem
Conference on Health Policy

The Changing Face of Health Systems
P.0: Box 50006, Tel-Aviv 61500 Israel
Tel: 972-3-5140000

Fax: 972-3-5175674 or 972-3-5140077
E-mail: health @kenes.com

Internationa

SANITARIA (SESPAS) 10TH HEALTH SERVICES RESEACH CONGRESO NACIONAL DE HOSPITALES
| CONGRESO IBEROAMERICANO DE . CONFERENCE Lugar: Murcia

NUTRICION Y SALUD PUBLICA “New Technology and Public Health” Fechas: 13 al 16 abril 1999

Lugar: Las Palmas de Gran Canaria Lugar: Gothenburg (Sweden) Informacién:

Fechas: 25 al 28 de noviembre de 1998 Fechas: 10 al 12 diciembre 1998 Secretaria Técnica

Informacién: Informacién: GESIN

Secretaria de Organizacion:
Reunions i Ciéncia, S.L.
Calabria, 273-275, Entl. 12

08029 Barcelona Fax: +31 30 2 319 290
Tel.(93)4108646 Fax(93)4303263 e- mail:j.bosman@nivel.nl
hittp://www.fanmanet.com /reunionsciencia http://www.nivel.nl/eupha.htm

Swedish Convention Centre,
Gothenburg, Sweden
Tel.: +31 30 2 729 659

C/ Mariano Padilla,15-bajo
Tel.: 968 2216 3-2202 11
Fax: 968 22 16 67

30003 MURCIA

e-mail: congresonacional@arixaca.huva.es
http://www.arrixaca.huva.es
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XVIII jornadas de economia de la salud

DIARIO DE VERANO
DE UN PRESIDENTE DE COMITE
CIENTIFICO

Salvador Peiro

16/08/98. Txomin Uriarte es una de mis peores pesadillas, Y
siempre vuelve. Ha arruinado mi vida y, ahora, en pleno agosto,
reaparece con la intencion de que escriba un resumen de las
Jornadas para Economia & Salud. Mi primera intencién —como
cuando estas nadando en una piscina municipal y ves un tiburén-
ha sido hacerme el muerto.

17/08/98. Abro el subdirectorio de las XVIll Jornadas para
olvidar en él el mensaje de Txomin. Los 128 MB de mi PC apenas
han podido con los 479 mensajes llenos de ficheros adjuntos del
subdirectorio. Calculo que mas de 400 serén de él. Recuerdo la
pesadilla. La invasién del correo electronico. El del trabajo. El de
casa. Las llamadas a las 12 de la noche. Domingos y demas
fiestas de guardar. Sabado a las 9 h: un mensajero en la puerta
habla con mi resaca. Una nota dice que para el lunes. En la mano,
300 paginas de pruebas de imprenta llenas de todos los gusanitos
que los aplicados econometras han sido capaces inventar. 9 h 05
Liamada para confirmar la recepcién. Esa maldita insistencia de
sherpa. Asi que rebusco papeles y ficheros y empiezo a escribir la
resena. Quizas, si pago, quiere creer el extorsionado, me dejaran
tranquilo. Saben que no es asi. Que siempre se paga.

18/08/98.- Encuentro mis notas de las Jornadas. Las reviso.
llegibles. Odio escribir de memoria. Las XVIII Jornadas de Econo-
mia de la Salud se desarrollaron este ano bajo el lema “Informa-
cion sanitaria y nuevas tecnologias en la hospitalaria ciudad de
Vitoria-Gasteiz. Recuerdo que llegué a Vitoria el 26 de mayo. Un dia
antes. Ingenuamente pensaba que, practicamente acabado el
trabajo del Comité Cientifico y con Txomin distraido por las tareas
de organizacioén, podria dedicarme a las Jornadas y a los amigos.
No habia estado antes en Vitoria. Sorprendido por la belleza y el
cuidado de su casco antiguo. Vuelta al hotel. Una vez
mas, vendido. Odio las cenas con ponentes que no
conozco. Odio las corbatas. Me puse la primera y fui
a la cena. He de reconocer el esfuerzo de Jaime
Ginestal por hacer ver que aquel disparate de gente
que se iba y que llegaba no lo pareciera. Joseph
Newhouse hace auténticos esfuerzos por dejarme
casado con Aurora Berra. Bebo. En medio del horror,
reconozco el interés de los vinos de la tierra.

23/0898. A veces el pensamiento me devuelve
al principio del horror. Cuando las cosas todavia
tenian sentido. Recuerdo que todo empezé en una
Junta Directiva. Era un dia claro y todos estadbamos
de buen humor. Preparabamos las Jomadas de
Vitoria y ya se habia decidido el lema y las fechas.
Alguien, quizas Carles Murillo o Marisol Rodriguez, que hasta ese
dia querian pasar por amigos, propuso que yo fuera el Presidente
del Comité Cientifico. Debia faltar todavia un ano para las Jornadas
¥y no vi la inminencia del peligro. Acepté. Al girar la cabeza, vi a
Txomin y un sudor frio corrié por mi frente. Ahora sé que, ya
entonces, intui el gran error de mivida, el que hace que nada vuelva
a ser igual. En aquel momento no supe reconocer la advertencia.

24/08/98. Para desarrollar la amplia variedad de sistemas de
informacion, Charlyn Black mostré la capacidad instrumental de

Charlyn Black.
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los de tipo poblacional para la toma de decisiones, mientras el
trabajo de Enrique Regidor aportd una panoramica sobre la
situacion actual de éstos en Espana, junto con algunas propuestas
para su futuro. Otros sistemas de informacion de diferentes
caracteristicas fueron abordados -aun en diferentes sesiones-en
las intervenciones de R. Diaz-Reganon (gasto sanitario) Corin Zara,
Laura Cabiedes (prescripcion y atencion farmacéutica), y Agustin
Rivero (casuistica hospitalaria).

Las Jornadas no podian dejar de prestar aten-
cioén al movimiento de la Medicina Basada en la
Evidencia. La sesion se ocupd de sus aportaciones,
su conceptualizacion, metodologia, aplicabilidad y,
por supuesto, sus limitaciones. Las aportaciones
de Xavier Bonfill, Albert Jovell, Ricard Meneu y Juan
A. Marqués a esta sesién moderada por Vicente
Ortdn -antes de asumir sus nuevas responsabilida-
des como Presidente de AES- dieron una panorami-
ca Util y completa de la cuestion. El analisis de la
efectividad y la eficiencia de la atencion de salud

: T ocupd varias sesiones, prueba del interés que

despierta y los desarrollos que en este ambito se

estan produciendo. Diego Prior y Magda Sola pre-
sentaron los resultados obtenidos mediante DEA sobre evaluacion
dinamica de la productividad hospitalaria y sobre eficiencia y
economias de diversificacion. También empleaba el DEA junto al
benchmarking el trabajo de Carmen Pérez y el equipo técnico
habitual de la EASP, mientras Fernando San Miguel utilizaba el
analisis conjunto. Julian Librero present6 un programa para esta-
blecer indicadores de efectividad hospitalaria a partir del CMBD,
en tanto que Enrique Bernal mostrd el papel del meta-analisis en
los estudios de coste-efectividad sobre induccion de la ovulacion.



25/08/98. Qué puedo contar de lo que me sucedié a partir de
aquel dia. Llamadas intempestivas. Trabajos forzados en fin de
semana. Mensajes a todas horas. Mi hijo diciendo: ha vuelto a
llamar ese amigo tuyo. Reunion en los sitios mas inverosimiles.

| Motivos insondables que hacen que a los miembros de Barcelona
| les venga bien reunirse en Pamplona, a los de Pamplona en Bilbao,
a los de Bilbao en San Sebastian y a los de Madrid en Barcelona.
Reunién suspendida. No. Se hace. No. Si. Incertidumbre. Arras-
trando la cartera llena de comunicaciones por las salas de espera.
Leyendo bajo la mirada evasiva de los ejecutivos con billete turista.
Dormitando bajo el arrullo de los méviles de comerciales, cargos
funcionariales y diputados. Sobresaltado por los gritos de los
empresarios del azulejo que van a copiar diserios a Milan. Odio los
aeropuertos. Vuelta a la lectura. Me sentia como la victima
anunciada de una pelicula con psicopata asesino. Viernes 13... y
14, y 15.

26/08/98. He ido a comer a
casa de mis padres. Una carta. El.
Unas fotos y una nota. Antes de
leerla sé lo que dice. Una de las
sesiones clave estuvo centradaen la
informacién para la compra de servi-
ciosylos contratos, tema que enlaza-
ba estas jornadas con las anteriores,
celebradas en Murcia y dedicadas a
| los costes y calidad en la contrata-
cion de servicios de salud. Sin duda,
el plato fuerte fue Joseph Newhouse,
profesorde Harvardy editor del Journal
of Health Economics. Hablé de la
modelizacién del impacto de los sis-
temas de pago sobre la eleccion de planes de asistencia. Espan-
toso desayuno. Newhouse intenta explicarme, entre naranjada y
naranjada, por qué el DEA es dificilmente aplicable al sector
sanitario. Sin inmutarse ante mi clara expresion de no entender
absolutamente nada me da un paseo por 10s primeros trabajos con
DEA y las fabricas de no se qué, tal vez rodamientos, mientras su
dedo indice va escribiendo en el aire algunas formulas de progra-
macion lineal. Me salva Laura Pellisé que, ingenua, se sienta a
desayunaren nuestramesa... Me prometo ponerla en el santuario.
Santa Laura de Novascasas.

En el mismo ambito, Pere Ibern se ocupd de las cuestiones
relativas a la informacién de los pacientes en la eleccion de
proveedor, mientras Beatriz Gonzéalez analizaba los sistemas de
informacion en el transito de los contratos de gestion del INSALUD
y José Martin proponia a los decisores (asumiendo que tienen
objetivos mdltiples) la utilizacién de la programacion multicriterio
para maximizar la consecucion de estos objetivos. Recuerdo
imborrable de las transparencias de Pepe. Todavia algunas noches
me despierto viéndolas. Del lebn comesantos a las mas abtrusas
férmulas de programacion lineal. Par-
ticipantes aténitos. Sospecho que
Ricard Meneu, a mi lado, ha sufrido
un ataque de celotipia aguda que ha
terminado en parada cardiaca. Valoro
la posibilidad de reanimacion pero la
desecho inmediatamente. Lamenta-
blemente vuelve en si pocos minutos
después de que Pepe retire la Gltima
transparencia.

Otras sesiones que también reco-
gieron aportaciones a esta cuestion,
como la de Montse Rué sobre mode-
los de medida de riesgos en pacien-
tes hospitalizados, o la valoracion
realizada por Juan Ventura sobre el

Joseph Newhouse.

Joan Higgins.

efecto “ratchet” en las negociaciones de contratos con hospitales.

27/08/98. E| analisis econémico de la atencién de salud
contd con interesantes aportaciones. Puestos a destacar algunas
senalariamos la modelizacion de estructuras organizativas en
servicios sanitarios presentada por Inés Macho, la propuesta
metodoldgica para el analisis de los determinantes de la desigual-
dad de utilizacién de Rosa Maria Urbanos o el anélisis de cuotas
de mercado y localizacion de los seguros privados que desarrollé
Carles Murillo, ya, por fin, expresidente.

28/08/98. Volviendo a la gestion y las tecnologias de la
informacion, José Luis Monteagudo abord6 la estandarizacion en
tecnologia de la informacién y las comunicaciones para sanidad,
Santiago Marimén plante6 perspectivas de futuro de la historia
clinica como herramienta de cooperacién entre centros e instru-
mento de continuidad asistencial,’y Joaquim Camprubi |as cuestio-
nes de sistemas de informacion de medicamentos y gestion del
conocimiento. ALDABIDE, el nuevo modelo de gestion econémico-
financiera de Osakidetza fue presentado por Inaki Betolaza, y N.
Palomino hizo lo propio con PROREC y la historia clinica
informatizada.

Penditima corbata. Cena de gala.

No. Autobus. Curvas. Siempre me
mareo en los autobuses. Los odio.
Completamente mareado. Intento de
reunir la Junta Directiva. Se redne.
No. Si. No. Se retne. Jaime Ginestal
intenta conseguir que Newhouse pue-
davolver a Estados Unidos a pesar de
la huelga de controladores. Traza un
ambicioso plan: taxi hasta Hendaya,
pasede lamugay llegada al santuario
francés. AVE hasta Paris, avion hasta
USA. Sorprendentemente Newhouse
acepta. Mas sorprendentemente adn,
funciona. Vino estupendo. Por fin,

| reunién. Crisis debida a la buena educacién de Vicente Ortan. Dice
que él no. Que no. Que otro. Que no. Por fin, Vicente Presidente.
Veo a Carles Murillo y Ia envidia me corroe. La carne era avestruz.

Como la sanidad espanola se caracteriza por una elevada
| presencia del sector plblico, José Manuel Gonzalez Paramo
| amablemente volvid a este foro para delimitar las necesidades de
| informacién en Sanidad y Gestion Pablica. Para contribuir a

enmarcar la reflexion sobre informacion y tecnologias J. Aguirre
| cerrd las jornadas con una conferencia sobre nuevas tecnologias
| de la informacion y sistemas sanitarios, y J. Echevarria clausurd

con sus reflexiones sobre telemedicina e ingenieria médica.

José Manuel Gonzéiez Paramo.

29/08/98. Voy trazando un plan para escapar. Valoro posibi- -

| lidades. Alistamiento en la guerrilla bunyamulengue. Inclusién
entre los muertos del avién de Suissair. Apuntarme a construir
diques en el Yang-Tse. Pagar una
esquela en el boletin de AES diciendo
que he muerto en Tailandiay encargar
30 misas, a mil podridas pesetas
unidad (no hay un solo délar limpio,
decia Philip Marlowe) a los frailes de
no se donde. Sé que es inatil. Com-
prendo que la Presidencia del Comité
Cientifico era un destino. Valoro la
posibilidad de suicidio. Oigo las
invocaciones de Txomin a mi espiritu
e imagino mi ectoplasma con piel de
gallina. Asi que lo dejo.
02/08/98.- Hoy he ido a recoger
la documentacion falsa y los billetes
de avién. He vendido la casa y los

Javier Echeverria,
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muebles. No puedo dejar pistas. Quizas también hubo momentos |
agradables. Ademas, no estaba solo. Sé que Juan Cabasés, |

Vicente Ortan, Jaime Ginestal, Joseba Vidorreta, Jon Inaki Betolaza,
Pablo Lépez Arbeloa y hasta Carles Murillo han sido tamblén
perseguidos. Me doy cuenta de que hace tiempo que no sé nada
de ellos. Quizés ya decidieron desaparecer.

04,/09/98. Como apunte final de esta breve nota quisiera reiterar
su caracter sumario, que obliga a omitir muchas contribuciones de
interés y, al hilo de la reflexién sobre la informacién, recordar lo que
decia Boswell que (a su vez) decia Johnson, sobre la existencia de dos
tipos de conocimiento: el conocer una cosa por nosotros mismos, o
el saber donde localizar la informacion sobre ella. Reconociendo
nuestra insuficiencia respecto al primero, recomendamos el recurso

al segundo y remitimos encarecidamente a los lectores de esta
resena al libro de las Joradas y el nGmero monografico de Gaceta
Sanitaria que se han distribuido entre los socios.

10/09/98. Abro el correo y un mensaje de Txomin reclama
urgentemente la resena. Hoy es el dia. Formateo el disco duro y voy
a casa a por el equipaje..Abro el correo de casa. Otro mensaje de
Txomin. Dentro de un momento le enviaré este texto y, tras él, el
Presidente del Comité Cientifico de las XVIll Jornadas de Economia
de la Salud desaparecera, espero, para siempre. Nuevo nombre,
nuevo trabajo. Nueva gente en un nuevo pais. En el fondo sé que
es imposible escapar. Mas tarde o -me temo- mas pronto, conse-
guird encontrarme. Pero, mientras se va formateando el disco
duro, pienso que quizas, sb6lo quizas...

EL PERFIL DE LOS PARTICIPANTES EN LAS JORNADAS

Participantes por funcién

Invitados
20
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34
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TALLER DE GESTION Y FINANCIACION
DE LA INVESTIGACION SANITARIA

El objetivo de este taller ha sido senir de
foro de discusion sobre la investigacion biomédica
y sociosanitaria en Espana. Su celebraciéon tuvo
lugar en el seno de las XVIIl Jornadas de Econo-
mia de la Salud, organizadas en mayo de 1998,
en Vitoria-Gasteiz, por AES, en colaboracién con
el Departamento de Sanidad del Gobierno Vas-
co.

El taller fue coordinado por Fernando
Antonanzas en forma de dos sesiones en las que
se plantearon los asuntos mas relevantes de la
investigacion, En |a primera sesion se describie-
ron los programas europeos actuales y los
cambios previstos para el proximo ano (Cecilia
Martiny Manuel Carrasco, del Instituto de Salud
Carlos Ill). En la segunda sesion, se estudiaron
las formas organizativas mediante las que se
gestionan las actividades investigadoras en los
hospitales, -directamente desde la propia es-
tructura organizativa del centro, mediante una
asociacion creada a tal efecto, o bien mediante
una fundacién- y se analizaron los problemas
mas acuciantes que los gestores de la 14D
tienen actualmente. Los ponentes fueron: Pablo
Aldazabal del Hospital N? Sra. de Aranzazu,
Jesis Moran del Hospital de Cruces y José Luis
de Sancho de la Clinica Puerta de Hierro. Asistie-
ron 16 personas, pertenecientes al 4mbito hos-
pitalario y universitario.

Como consecuencia del taller se acordd
remitir un resumen de lo tratado, junto con las
propuestas de mejora, alas instituciones sanita-
rias y financiadoras de la 14D, a fin de promover
un cambio que propicie el aumento de |a activi-
dad investigadora en los hospitales. También se
acordd que ese resumen se remitiese a las
unidades de investigacion reconocidas alas que
se habia invitado inicialmente a participar en el
taller.

Disponemos de los textos de las cinco po-
nencias presentadas al taller. Los interesados
pueden solicitar el envio de las presentaciones
en la secretaria de AES en Barcelona, bien en
formato electronico (a través del e-mail:
pbages@soikos.com) 0 en copia en papel.

Entre las conclusiones mas destacables del
taller de gestion y financiacién de la investiga-
cién sanitaria cabe citar las siguientes

RECOMENDACIONES

1- Es preciso que los contratos de gestion
(también denominados contratos-programa) fir-
mados entre la gerencia de los hospitales y la
administracion sanitaria correspondiente, inclu-
yan un capitulo separado para cubrir los costes
de la actividad investigadora.

2- Es preciso promover un cambio cultural
para que las gerencias de los hospitales, sin
excepciones, se muestren proclives a fomentar
y. como minimo, a aceptar las actividades de I+D
en los hospitales. De hecho las unidades de
investigacion clinico-experimentales colaboran,
entre otros aspectos, en mejorar los sistemas
de informacién y comunicacion, en captar mas y
mejores recursos humanos, en incrementar el
patrimonio tecnolégico, en incorporar con mas
facilidad las novedades cientificas y técnicas a
la asistencia sanitaria, en mejorar la calidad
metodoligica de los trabajos de investigacion y
de las correspondientes publicaciones cientifi-
cas, y en colaborar con otras entidades investi-
gadoras. Todos estos aspectos deben conside-
rarse esenciales para mantener un centro sani-
tario de calidad y competitivo.

3- Es preciso incorporar en los hospitales
a equipos interdisciplinares compuestos por
estadisticos, epidemidlogos clinicos, economis-
tas, expertos en informatica y en multimedia,

parahacer mas eficaces y eficientes las activida-
des de 14D,

4- Es preciso fomentar la comisién de in-
vestigacion del Consejo Interterritorial de Salud
como Organo de coordinacion, foro de discusién
e incluso de planificacién y divulgacion de las
actividades de 1+D.

5 Las formulas juridicas de las asociacio-
nes y fundaciones -especialmente, estas alti-
mas -han probado ser instrumentos (tiles, en el
ambito hospitalario, para gestionar los recursos
financieros destinados a las actividades de 1+D.
Suempleo debe extenderse a los hospitales que
actualmente carecen de un medio flexible y agil
para tales fines.

6- Ellnsalud deberia disponer de un mode-
lo juridico de fundacion para facilitar en los
diferentes hospitales del mencionado instituto
lacreacion de las correspondientes fundaciones
encaminadas a gestionar l0s recursos necesa
rios para el desarrollo de las actividades de |+D.
Ese modelo juridico de fundacién deberia facili-
tar las relaciones que pudieren establecerse en
el futuro entre los investigadores del ambito
hospitalario y universitario. Este instrumento de |
la creacibn de la fundacion se considera un
incentivo de primer orden para fomentar las
actividades investigadoras en los hospitales.

7- Se recomienda encarecidamente que |
en la elaboracion de los presupuestos de 1999
se incrementen los fondos pablicos de la Oficina
de Ciencia y Tecnologia, especialmente, los
referentes a la investigacibn sanitaria. La razén
es la externalidad positiva que la mejora de la |
atencién sanitaria tiene en la poblacion, lo cual
se traslada, entre otros ambitos, a la mayor
competitividad de las empresas, que es una de
las metas perseguidas por el V Programa Marco
de la Unibn Europea.

Para 1@s Interesad@s en formar parte de un grupo de trabajo
para colaborar con v‘arias‘ONGs sanitarias

Durante las XVill Jornadas de Economiade |a Salud (27-29/5/98, Vitoria- .
Gasteiz) tuvo lugar un taller sobre™ Colaboracién de las ONGs con I@s
profesionales de la salud. Relaciones con las Instituciones” que fue modera-
do por Aitor Urkiola del Instituto de Derechos Humanos *Pedro Arrupe” de la
Universidad de Deusto.

Intervinieron representantes de las ONGs Sanitarias:

.

.

Celina Pereda, delegada de "Médicos del Mundo” en la C.A, Vasca.
Juan Carlos Aretxabaleta, delegado de “Medicus Mundi * en Bizkaia.

Juan Luis Uria, presidente de la "Asociacién para la Promocion de la
Salud Pablica”

Excusé su asistencia Aima Saavedra, delegada de “Médicos Sin
Fronteras” en la C.A. Vasca.

El objetivo del taller era doble: mostrar a las ONGs sanitarias el potencial
de apoyo por parte de I@s profesionales de la “Economia de la salud”, y
acercar a l@s soci@s de AES a una importante &rea de creclente interés a la
que cada vez mas personas de la Asociacion se sienten inclinadas.

Los miembros de las ONGs participantes en la mesa expusieron en
primer lugar los objetivos y lineas de actuacién de las ONGs a las que
representan. Entre las principales lineas de actuacion figuran:

Diserio y evaluacion de proyectos de cooperacion sanitaria en paises
en vias de desarrollo.

Formacién de cooperantes, participando en varios cursos universita- |
rios de postgrado en “Salud y cooperacion para el desarrollo” y

master/experto en “Ayuda internacional humanitaria®
Proyectos en el 4° mundo (Programas de atencién socio-sanitaria
para inmigrantes)

Actuaciones de emergencia en paises en conflicto (Yugoslavia,
Somalia, Zaire, Guatemala...)

Denuncia de la violacién de derechos humanos y campainas de
sensibilizacion.

Grupos de trabajo sobre “reflexion de contenidos™ o analisis del
impacto de los proyectos de cooperacion al desarrollo en el 3¢
mundo.

Otras éreas de trabajo: politicas de género, salud mental en situacio-
nes de conflicto, etc.

A continuacion se senalaron las principales areas de trabajo en las que
profesionales de la “Economia de la salud” podrian aportar sus conocimien-
tos y experiencias:

Captacion de recursos para financiar proyectos, y gestion financiera
de los mismos.

Gestion interna de los proyectos: asesoramiento en temas econdmi-
cos, financieros y de organizacion.

Auditoria contable y de evaluacion de resultados

Evaluacion del impacto de los proyectos de cooperacion: indicadores
de efectividad, calidad, eficiencia, y estudios de viabilidad de los
proyectos.

Vigilancia epidemiolégica y valoracion de necesidades de colectivos
del 4% mundo.

Si estas interesa@ en recibir mas informacion sobre el tema, puedes
ponerte en contacto con Itxaso Mugarra en el teléfono 948-423542; Fax,

| 948-423510; E-mail: imugarrb@cfnavarra.es
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XIX iornudas de economia de la salud

“NECESIDAD SANITARIA, DEMANDA Y UTILIZACION”

El andlisis de la utilizaci6n, la demanda y
la necesidad sanitaria constituye la base
sobre la que se asienta gran parte de la
investigaciéon en economia de la salud. De
hecho, si se piensa con detenimiento, los
distintos componente de la disciplina, esto
es, elementos de oferta, de demanda y de
planificacién estan presentes en dicho cam-
po de estudio. Por lo demas, se trata de
elementos que interaccionan entre si: l1a ofer-
tainduce demanda, la necesidad identificada
puede provocar demanda y la demanda, en
determinados supuestos, utilizacion. Y para
mayor complejidad, las lecturas de cdbmo se
conjugan o se han de conjugar las distintas
variables son poliédricas, al confluir con el
econdmico los enfoques clinico, sanitario
sociolégico y politologico.

AREAS TEMATICAS

Reforma del estado de bienestar, compe-
titividad, gasto social y racionalizacion de
las politicas pablicas.

- Elementos para la priorizacion de la deman-
da sanitaria.

- Estimacion de necesidad sanitaria. Aspec-
tos metodolégicos.

- Factores que afectan a la utilizacion de los
servicios sanitarios.

- La gestibn en un contexto de crisis. La
integracion asistencial y la devolucién de
responsabilidades a los profesionales y a
los usuarios.

Estrategias para eliminar la utilizacién inne-
cesaria: financiacion selectiva y copago.
Prevencion, educacion sanitaria y promo-
cioén de salud.

PONENTES

Se esta barajando la posible presencia
entre otros , de Anthony Culyer, Gosta Esping-
Andersen, Alfred Pastor, Victor Pérez Diaz,
Eddy Vandoorslaer, Carol Propper y Hugh
Gravelle

Zaragoza, 2, 3 y 4 junio 1999

Comité Cientifico:
Presidente: Guillem Lopez Casasnovas
Vocales: Luis Gomez Lépez
Juan Ventura
Ana Rico
Eduardo Bandrés
Rosa Urbanos
Javier Callau

Comité Organizador:
Presidente: Javier Callau
Secretario: Angel Sicilia
Tesorero: José |. Castano
Vocales: Alberto Larraz
José Huelin
Adolfo Cajal
Dolores Julve
Jose Manuel Aldamiz Echevarria
Juan Blas Pérez
Florencio Garcia Latorre
Eduardo Parra
Pilar Astier
Norberto Sanfrutos

PRESENTACION DE COMUNICACIONES

Fuera de las contribuciones especificas
en las areas tematicas senaladas, el comité
cientifico anima a la presentacion de trabajos
acercade las cuestiones genéricas relaciona-
das con la adopcidn de politicas sanitarias en
temas relativos a utilizacion, la demanday la
necesidad sanitaria, de acuerdo con un for-
mato de revisién centrado en la concrecion de
lo que sabemos y |0 que ignoramos, y la
identificacion de lo que debiéramos saber de
modo previo a la adopcién de politicas sanita-
rias bajo supuestos siempre de informacioéon
limitada, a partir de:

1. Los datos agregados de utilizacion,
demanda y necesidad sanitaria en base a la
experiencia de sistemas sanitarios compara-
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dos, con atencién a la globalizaciéon de los
avances enmedicinay lasostenibilidad de las
politicas de los distintos paises, segin sus
condicionantes propios.

2. Losdatos micro (encuestas de salud,
de presupuestos familiares y otros) y la infor-
macion necesaria para fundamentar decisio-
nes informadas y

3. Lasvariaciones observadas en utiliza-
cion ( alavista de los que supone la Medicina
Basada en la Evidencia, las guias de practica
clinica...).

OTROS ASPECTOS

Se mantiene, ademas, como es tradicio-
nal enlas Jornadas, un apartado abierto alos
estudios de Evaluacion Econémica, Innova-
ciones en Gestién, Andlisis de estrategias de
racionalizacion de gasto farmacéutico y Te-
mas libres. Se esta trabajando igualmente en
dar cabida a las Jornadas a un taller sobre
aspectos metodolégicos en el &rea de utiliza-
cién, demanda y necesidad sanitaria.

Vale la pena también recordar que e€s en
las Jornadas donde se conocera el fallo de la
Beca Bayer al mejor proyecto presentado de
investigacion en Economia de la Salud.

Igualmente se pretenden presentar en el
seno de las Jornadas los resultados del Estu-
dios sobre evaluacion de las politicas de
servicios sanitarios en el Estado de las auto-
nomias, asi como algunos de los trabajos
relativos al Informe SESPAS 1999.

RECEPCION DE RESUMENES

Fecha limite de recepcion de resimenes
de comunicaciones, preferiblemente en for-
mato electrénico, el 28 de febrero de 1999.

Envios a:

Secretaria de AES
¢/ Sardenya 229,69 4* 08013 Barcelona
Teléfono: 93-2314066
Fax: 93-2313507
E-mail: aes@soikos.com




COPAGO Y
SERVICIOS SANITARIOS?

Pere Ibern

La discusién sobre |a participacion del usuario en el coste de los
servicios sanitarios pablicos se ha cerrado politicamente a pesar de
que las presiones para la financiacion sanitaria siguen presentes. La
tendencia creciente del gasto farmacéutico por encima del gasto
sanitario en general, y de éste respecto al PIB, requieren encontrar
fuentes adicionales de financiacion de la sanidad distintas del aumen-
to de la presion fiscal. Pero el copago no es simplemente una fuente
de financiacién adicional. El fundamento del copago se encuentra en
el hecho de que cuando estamos asegurados modificamos nuestro
comportamiento. En ausencia de seguros, y por consiguiente, tenien-
do que pagar directamente desde nuestro bolsillo los costes de la
asistencia, tomariamos mayor precaucion en iniciar decisiones de
consumo sanitario. Los ciudadanos tomamos decisiones iniciales de
consumo tales como ir alos servicios de urgencia o visitar a un médico.
De estas visitas surgen prescripciones de medicamentos, peticiones
diagn6sticas y derivaciones a otros servicios. Mientras que el copago
lo asociamos habitualmente a la prestacion farmacéutica, no hay
razones por las que no sea necesario profundizar en la introduccion de
copagos en visitas ambulatorias y de urgencias.

Los motivos implicitos que se aducen en contra de los copagos son
de sobra conocidos. El copago limitaria el acceso a los servicios de
salud de los méas pobres y mas enfermos. Por lo que visto desde esta
perspectiva, seria peor el remedio que la enfermedad. Sin embargo,
resulta sorprendente que este mismo argumento no sea utilizado en
el actual sistema de copago en la prestacion farmacéutica. Dejando
aparte la medicacion para enfermedades crdnicas, el copago para
activos del 40% puede ser altamente inequitativo, porque ante una
enfermedad aguda no discrimina segln niveles de renta y por tanto
puede limitar el acceso a medicamentos esenciales. El problema del
diseno de copagos se encuentra en cudl es su efecto sobre la
utilizacién de prestaciones y servicios (adecuados e inadecuados) y
sobre el nivel de salud de los ciudadanos.

Los efectos del copago

Hay muchos esquemas posibles de copagos, pero cuando a un
economista le preguntan como fijar la proporcién de copago recurrira
rapidamente al concepto de elasticidad. Deberiamos conocer el efecto
de un aumento del copago en el volumen de la demanda y asi fijar su
nivel.

En el sistema nacional de salud espanol, dejando aparte la
prestacion farmacéutica para los activos, nos movemos en un mundo
de elasticidad cero. Los cambios en la demanda no surgen de cambios
en los precios porque €stos no ejercen ningdn papel. En la asistencia
sanitaria financiada pablicamente, los ciudadanos estamos asegura-
dos casi por completo y no tenemos en cuenta los precios de lamisma
forma que los tenemos en otros mercados. El efecto que tienen los
copagos en la utilizacion de servicios de urgencia es claro: lademanda
disminuye.

En un estudio norteamericano reciente se mostré cémo la introduc-
cién de copagos de 25% a 35$ disminuyd el volumen de urgencias en
un 15%. La duda que aparece es si también se limitd el acceso a
asistencia necesaria y efectiva. Esta consideracién ha sido objeto de
otro estudio realizado en la HMO Group Health Cooperative of Puget
Sound, donde se observd que la introduccion de copagos en un grupo
de afiliados respecto a otro sin copagos, no mostraba diferencias ni
conducia a retrasos en tratar el infarto agudo de miocardio. A pesar de
tratarse de una evidencia lejana y puntual nos debe provocar una
reflexibn para nuestro entorno inmediato. Las tasas anuales de
crecimiento del volumen de urgencias superan el 4% en muchos
casos. Méas alla del problema de aumento de volumen, la asistencia
en urgencias es mas costosa para condiciones menores que los
mismos servicios realizados desde la atencion primaria. Y por otra
parte, este aumento de volumen puede reflejar simplemente una
preferencia por un tipo de medicina con acceso las 24 horas, o también
las imperfecciones en acceso a una atencidén primaria de calidad.

Cuando las decisiones que toman los consumidores siguen sus
preferencias y deciden ir a urgencias sin necesidad justificada,
aparece un coste adicional para el conjunto del sistema pero no para
el individuo en cuestion. Hay un desajuste entre quien soporta los
costes y quien recibe los beneficios. Por otra parte cuando los
pacientes requieren servicios de urgencia propiamente dichos, debe
facilitarse el acceso ante la necesidad urgente. No resulta facil
resolver tales tensiones ante un mismo problema. Es necesario
explorar alternativas mas avanzadas al dilema sobre introducircopagos
0 no.

Una propuesta

En mi opinién, la introducciéon de un nivel maximo de copago
acumulativo anual para servicios ambulatorios y de urgencia aliviaria
parcialmente tal tensién. Los copagos se harian efectivos en cada
servicio por parte de los asegurados, hasta que se rebasara un
maximo acumulado anual a partir del cual existiria plena cobertura.

Este sistema evitaria que los méas enfermos y necesitados no
vieran afectado su nivel de renta por su condicién y por otra parte se
limitaria el consumo excesivo inicial por los costes que implica para
cada asegurado. No se trata de una alternativa no explorada con
anterioridad. En paises como Bélgica o Suecia existen esquemas
similares. Sin embargo en nuestro pais aparece una dificultad de
orden administrativo. Alguien en el Sistema Nacional de Salud debe
conocer yregistrar los copagos efectuados por los asegurados y liberar
del requisito de participar en los costes cuando se supere el nivel de
franquicia. La inexistencia de organismos intermediarios que gestio-
nen la cobertura aseguradora entre el financiador -el Estado- y los
proveedores -hospitales, centros de atencidon primaria y farmacias-
complica la introduccién de esquemas de franquicia en los copagos
sanitarios.

En la actualidad no puede sugerirse tal actividad a los organismos
pablicos. Las insuficiencias mostradas en la determinacion del nime-
ro de afiliados en el Sistema Nacional de Salud, la diversidad de
tarjetas sanitarias y la falta de coordinacion territorial, son algunos
ejemplos de ello. Por este motivo, |a tarea de gestion y control de
franquicias en los copagos corresponde, mas que a ningn otro, al
sector bancario y asegurador. Es en este ambito donde se dispone de
la tecnologia complementaria para poder llevar a la practica tal
propuesta. En politica puede haberse cerrado momentaneamente el
debate sobre la introduccién de copagos. Sin embargo las tensiones
subyacen en el sistema y como ciudadanos deberemos asumir l0s
costes, aunque sea mas adelante.

Hay razonamientos econdmicos en los que debe sustentarse la
introduccién de copagos. Pero en ningan caso su aplicacion puede
hacerse de forma indiscriminada. La extension de copago a visitas de
urgencia y ambulatorias, junto con una cuantificacién del montante
maximo de participacion del usuario en el coste, es una propuesta que
se basa en larealidad aseguradora del sistema de salud. En lamedida
que se olvide que el sistema sanitario esta formado por un seguro
social ademas de los servicios sanitarios, nos mantendremos aleja-
dos de la realidad del problema.

! Publicado el 1 de agosto de 1998 en “Expansién”

Economia y Salud - Octubre 1992




__

libros

; ] Este libro presenta las nuevas tendencias

NOVEDADES BIBLIOGRAFICAS

Seccién a cargo de Itxaso Mugarra Bidea
Departamento de Salud-Gobierno de Navarra
Tel. 948-3423542 » Fax. 948-323510
E-mail: imugarrb@cfnavarra.es

1. ADMINISTRACION Y
| GESTION SANITARIA

TODOS Los rtnmmos DE LA GES'I’ION

SANITARIAdelaAalaZ

Carlos C. Alvarez Nebreda y

colaboradores. Ed Diaz de Santos.

Madrid, 1998, 336 pags.

Glosario que retne cerca de 3.400 voces
propias del mundo de la gestion de servicios
sanitarios, 39 referencias a directivas, deci-
siones y reglamentos de la UE, 205 referen-
cias a normativas de diferente rango en el
ordenamiento espanol, y 333 citas bibliogra-
ficas.

Ellibro ha sido realizado por un equipo de
45 personas compuesto por médic@s, econo-
mistas, abogad@s, enfermer@s, estadisti-
cos, informaticos, filblog@s, bobliotecénom@s |
y documentalistas.

MANUAL DE ADMINISTRACION Y

GESTION SANITARIA

Fernando Lamata et al. De. Diaz de San-

tos, 1998, 850 pags.

Ellibro se organizaen 6 bloques teméticos:

La parte | trata de Politicas y Sistemas
Sanitarios, ofreciendo una vision historica del
sector sanitario y de la medicina, asi como del
proceso de conformaciéon de los sistemas
sanitarios. Se describen los sistemas sanita-
rios europeos, y se estudia el sistema sanita-
rio espanol y la reforma sanitaria.

La parte || estudia la organizacion sanita-
ria en Espana: caracteristicas del modelo
sanitario espanol, organizacién de la salud
piblica, la atencién primaria, la atencién de
urgencia, atencidn especializada, y la presta-
cién farmacedtica.

La parte Ill se ocupa de la Teorias de
Gestion: funcion directiva, planificacion, toma
de decisiones, gestion de recursos humanos,
y métodos de evaluacién y garantia de cali-
dad.

La parte IV trata de la gestion de la
empresa sanitaria. Se presenta primero un
enfoque de la funcion gerencial. A continua-
cién de aborda la organizacion de la produc-
cién de servicios sanitarios desde la division
médica de enfermeria y de gestion. Finalmen-
te se estudian las funciones econdmica, de
marketing y de recursos humanos.

La parte V recoge una serie de disciplinas
relacionadas que son necesarias para una
buena organizacion sanitaria.: los sistemas
de informacion y estadistica sanitaria, la eco-
nomia sanitaria, el derecho en sanidad, las
tecnologias sanitarias y la arquitectura sani-
taria.

La parte VI habla del futuro. Tendencias |
en sanidad. ¢Por donde van las cosas?,
¢Como seran los sistemas sanitarios dentro
de 5, 10, o 20 anos? 1
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El Manual de Admi-
nistracion y Gestién Sa-
nitaria estudia los as-
pectos mas importantes
de estas materias. Ofre-
ce una vision amplia y comprensiva de los
problemas de gestion con los que se encuen-
tran los responsables de la administracion
sanitaria en sus diferentes ambitos( hospita-
les, atencibn primaria, servicios centrales,
etc.)

HANDBOOK OF HEALTH
ADMINISTRATION AND POLICY
Osborne A. Y Johnson J.

De Diaz de Santos, 1998, 1160 pags.,

47.740 ptas.

Offers a broad view of health care policy,
health services delivery and organization, and
health care management. Highlights orga-
nizational changes reflected in health care

| mergers, networks, and affiliations; descri-

bes the role of funding agencies in the direct
provision of services,; tracks changes in the
education of health professionals; and more.

Il. POLITICA SANITARIA

GETTING RESEARCH FINDINGS INTO
PRACTICE

Ed.Andrew Haines and Anna Donald (Royal
Free Hospital School of Medicine,and
University College London,UK) May 1998,
190 pags, UK & 17

en salud pdblica. Consta de IV partes:

Parte |: Las bases de la salud pdblica.
Parte Il: Los métodos cuantitativos y cualita-
tivos en la salud pablica. Parte |l Ambitos de
intervencidon en salud pdblica. Parte IV La
enfermedad como problema de salud pablica.

SALUD PUBLICA Y MEDICINA

PREVENTIVA

AlvarezAlvaR., De, Diaz de Santos, 1997,

445 pags, 5.590 ptas.

INDICE: Conceptos Generales. Avances
de la medicina en el siglo XX. Evolucion de la
salud piblica y de la medicina preventiva.
Situacién actual de la salud pablica y la
medicina preventiva en América Latina. Admi-
nistracion y Salud Piblica. <La epidemiologia
en |la practica médica. Estadistica médicayde
la salud. Los programas de salud piblica.
Medicina Preventiva Clinica. Salud en el traba-
jo. Salud del anciano. Medicina preventiva en
hospitales. Medicina preventiva en cirugia.

PROBABILIDAD Y ESTADISTICA EN
MEDICINA

Pedro Juez( Escuela Nacional de Sanidad)
y Javier Diez (Universidad Nacional de
Educacién a Distancia) De. Diaz de San-
tos

En la primera parte del libro se abordan

| los conceptos fundamentales de las teorias

de la probabilidad y la decisién. La segunda
parte esta dedicada a |a estadistica y expone
las técnicas de andlisis multivariante mas
utilizadas en los trabajos médicos de investi-
gacion. El texto no pretende dar una visién
exhaustiva de la teoria de la decision ni de la

| estadistica, sino solo de los conceptos y las
| técnicas matematicas mas Utiles en la medi-

After evidence based medicine-how to |

implement the recommendations in clinical
practice? This book draws together the key
issues, with seminal chapters from leading
thinkers, including: criteria forimplementation,

|
[
‘
\

evidence based practice for providers; health |

economics; decision analysis; and closing the
gap between research and practice.

UNDERSTANDING HEALTH POLICY. A

CLINICAL APPROACH.

Bodenheimer y Grumbach,. De. Diaz de

Santos, 1998, 332 pags., 7.850 ptas.

INDICE: The changing US health care
system. Paying for health care. Access to
health care. Reimbursing health care providers.
Capitation payment in managed care. How
health care is organized. Painful versus
painless cost control. Long term care. The
prevention of iliness.Medical ethics.National
healthinsurance. The ascendance of managed
care,

Il SALUD POBLICA

SALUD PUBLICA

Martinez Navarro, y otros.1998 Mc.Graw-
Hill/Interamericana, 950 pgas., 10.900
ptas.

|

cina actual. El objetivo final es poder implan-
tar todas estas técnicas mediante un ordena-
dor: concretamente explica como aplicarcada
método estadistico mediante el programa
SPSS.

BIOESTATISTICS AND EPIDEMIOLOGY

Linardakis, N.M. De. Diaz de Santos, 1998,

12 pags., 4.425 ptas.

INDICE: Descriptive analysis. Inferencial
statistics and hypothesis testing. Correlational
tecniques. Biostatistic in epidemiology.
Statistical maesurements. Study designs in
medical research. Interpreting medical
literature, Advantages and disadvantages of a
study.

_IV. VARIOS TEMAS

LAS BIBLIOTECAS DE CIENCIAS DE LA
SALUD EN ESPANA: SITUACION
ACTUAL Y PROPUESTA DE FUTURO.
Grupo de Investigacion en Bibliotecas en
ciencias de la Salud. Edita Instituto de
Salud Carlos Ill, Madrid, 1998
Este libro presenta los resultados de un
estudio descriptivo sobre las bibliotecas de
ciencias de la salud en Espana llevado a cabo
por la Unidad de Investigacion en Servicios de
Salud del Instituto de Salud Carlos IIl. El
estudio se basa en una encuesta realizada a

| 400 bibliotecas de hospitales, centros de




gestion, centros de investigacion y escuelas
y facultades universitarias. En €l los autores
analizan la dotacién de dichas bibliotecas en
cuanto ainfraestructura, personal, presupues-
to, servicios bibliotecarios y equipamiento.
Por otra parte esta investigacion representa
el punto de partida para una posible forma de
organizacion de las bibliotecas de ciencias de
la salud en Espana a través de una propuesta
para el establecimiento de un sistema nacio-
nal de informacién en ciencias de la salud.
Estan propuesta se ha elaborado tras analizar
el acceso a la informacion de ciencias de la
salud en diversos paises (EEUU; Reino Unido,
Francia, Alemania...) y regiones del mundo
(América Latina, entre otras), y con los resul-
tados ofrecidos por la encuesta de Espana. El
libro ofrece informacion que puede ayudar ala
toma de decisiones para mejorar la eficiencia
de cada biblioteca y del conjunto de ellas,
para lo cual se ofrece un extenso analisis
econ6mico de las 400 bibliotecas
encuestadas. Para mejorar la situacion de las
bibliotecas, se propone una altemativa que
podria ser el origen de nuevas formas
organizativas que tuviesen en cuenta las ne-
cesidades de los usuarios de las bibliotecas,
las facilidades que ofrecen las nuevas tecno-
logias, y las ventajas y economias de escala
que producen formas eficientes de colabora-
cion.

Capitulos: La comunicacién cientifica:
pasado, presente y futuro; Acceso a la infor-
macion de ciencias de la salud en el mundo;
la situacion actual de las bibliotecas de cien-
cias de la salud en Espana; Andlisis economi-
co de las bibliotecas de ciencias de la salud
en Espana; propuesta para el establecimien-
to de un sistema nacional de informacién en
ciencias de la salud.

DICCIONARIO COMENTADO DE

ECONOMIA DE LA SALUD

Auray, J.P. et al. Ed. Diaz de Santos,

1998, 369 péags., rastica 5.650 ptas.

Presentacion alfabética de los conceptos
que, en materia de gestiobn y economia, se
aplican en el ambito de |la salud. Seleccion de
444 entradas o lexemas basada en un amplio
repertorio terminolégico y validada por el uso.
Cada entrada incluye los términos correspon-
dientes en ingles y francés. Definiciones cor-
tas con los oportunos comentarios y aclara-
ciones de ciertos usos.

ANUARIO ESPANOL DE SANIDAD.

1998-1999

Ed. Diaz de Santos, 1998, 1500 pags.,

45.000 ptas.

INDICE: Legislacion normativa hospi-
talaria. Normas basicas del estado. Norma-
tiva general del INSALUD, de las CCAA.
Renumeraciones del personal. Conciertos
con hospitales. Normativa sanitaria euro-
pea. Organismos de la Union Europea. Cen-
tros extrahospitalarios. Asociaciones. Cole-
gios profesionales. Instituciones de Investi-
gaciéon. Entidades de servicios sanitarios.
Facultades y escuelas superiores. Proveedo-
res del sector.

ANUARIO DE LA SALUD, LA MEDICINA,

Y LA SANIDAD 1998

Ed. Fomento y Salud.

En este anuario se pueden analizar ochen-
ta articulos, 350 tablas, graficos y mapas, las
Gltimas estadisticas de Espana y del mundo,

|

con atencién especial a la Uniébn Europea. ‘
Esté dividido en tres partes: salud, medicina
y sanidad.

INFORME QUIRAL 1997. MEDICINA,
COMUNICACION Y SOCIEDAD.
MEDICINA Y SALUD DE LA PRENSA
DIARIA

Fundacién privada Vila Casas y Centro de
Investigacion Observatorio de la Comuni-
cacion Cientificade la Universidad Pompeu |
Fabra. |

El Informe Quiral es el anélisis anual de
las noticias aparecidas en la prensa espanola
sobre la medicina y sanidad. Para su elabora-
cién se han revisado los contenidos de cinco
diarios y sus suplementos: ABC, El Mundo, El
Pais, El Peridédico y La Vanguardia.

1. FEDERACION DE ESTUDIOS

ECONOMIA APLICADA (FEDEA)

FEDEA. Jorge Juan, 46, 28001 Madrid.

Administracion y Documentacion. Tel. 91-

435 90 20; Fax. 91- 577 95 75. ‘

Pag.Web: http://www.fedea.es/hojas/

publicaciones.htm1#Documentos de Tra-

bajo

Seleccion de estudios publicados en

1998:

* “El gasto sanitario en Espafa. Evolu-
cion reciente y perspectivas”. Javier
Alonso y José A. Herce. Textos Express
9801

* “Gasto en proteccion social y creci- |
miento: Evidencia para la Unién Euro-
pea”.

José A. Herce, Simon Sosvillay Juan J. De

Lucio

Documento de Trabajo 98-01 ‘

« “Estructura demografica y sistemas de ‘
pensiones: un analisis de equilibrio
general aplicado ala economia espano- ‘
la”. Maria Montero Munoz. Documento

de Trabajo 98-09
* “Convergencia en proteccion social
entre los-paises de la Union Europea: |
Unexamen de series temporales”. José
A. Herce, Simdn Sosvilla y Juan J. De
Lucio Documento de Trabajo 98-10.
“ Proyeccion de la poblacion espanola
1991-2026. Revision 1997". Juan An-
tonio Fernandez Corddén. Documento
de Trabajo 98-11
* “Crecimientoy estado de bienestar: un
anélisis de causalidad. José A.Herce,
Simon Sosvilla y Juan J. De Lucio.
Documento de Trabajo 98-12

2. UNIVERSITY OF YORK.

Centre for Health Economics. University ‘

of York.

Para solicitar las publicaciones: The ‘

Publication Secretary. CHE University of

York. York YO1 SDD England. |

Tel.01904-433648; Fax01904-433644,;

e-mail: chepub@york.ac.uk

e “Contracting in the UK NHS: Purpose,
process and Policy”. Maria Goddard,
Russell Mannion and Brian Ferguson.
Discussion Paper 156, 19 december {
1997,

“A model of the determinants. of
expenditure on children's personal so-
cial services™. Roy A.CArr-Hill, Paul
Dixon, Russell Mannion, et al.Report
19 december 1997

“Disease management: who needs it
and why?, Michael Drummond,
Discussion Paper n? 152, 1997

“Risk and the GP budget holder”
Stephen Martin, Nigel Rice, and Peter
Smith. Discussion Paper n? 153, 1997
“The state of health care priority setting
and public participation™ Konrad
Obermann and Keith Tolley. Discussion
Paper n? 154, 1997 .
“Skill Mix in Primary Care. A Study of the
interface between the General
Practitiones and other members of the
Primary Health Care Team” Sue Jenkins-
Clarke, Roy Carr-Hill, Paul Dixon and
Mike Pringle. Report October 1997
“Asystematic review of the effectiveness
of interventions formanaging childhood
nocturnal enuresis”. Deborah Lister
Sharp. NHS CRD Report 11, 19
december 1997

“Is preschool vision screening
worthwhile?". NHS CRD Report 9,
november 1997

3. UNIVERSITY OF ONTARIO (CHEPA)

The Centre for Economics and Policy
Analysis. Mc.Master University. Tel. 905-
525 9140, ext. 22135; Fax. 905- 546
5211; e-mail: rgregor@fhs.mecmaster.ca

“Health care contingent valuation
studies: a review and classification of
the literature™ Alan Diener, Bernie
Q'Brien, Amiram Gafni. Working Paper
97-7; $ 5.00

“Social capital and health: implications
for public health and epidemiology”
Jonathan Lomas. Working Paper 97-6;
$5.00 .

“Decision -making in the physician-
patientencounter. Revisiting the shared
treatment decision making model”.
Cathy Charles, Amiram Gafni, Tim
Whelan. Working Paper 98-2, $5.00
“Ideas, policy learning and policy
change: the determinants of health
synthesis in Canada and the United
Kingdom”. John Lavis, Working Paper
986; $ 5.00

“The party of the first part...contracting
in health care”, Summary report of the
CHEPA 10th Annual Health Policy
Conference, $ 10.00

4. THE SWEDISH INSTITUTE OF
HEALTH ECONOMICS

Box 2127, S-220 02 Lund, Sweden. Tel.
Int+46 46 329100; Fax: int+ 46 46
121604; e-mail: sj@ihe.se

“Diabetes- The costof iliness in Sweden”
Henriksson F., Jonsson, B.IHE Working
Paper 1997:4

“Measurement of output and
productivity of hospital services-a
discussion of the Malmquist index
approaches”, Roos, P... IHE Working
paper 1997

“The economic cost of multiple sclerosis
in Sweden”, Henriksson F., Jonsson, B,
IHE Working Paper 1997- 4
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S e N R S e

" EXTRACTO DEL ACTA DE LA ASAMBLEA GENERAL DE AES
(Vitoria-Gasteiz, 28 de mayo de 1998)

* Actividades 97/98

El Presidente de la Asociacion, Senor Carlos Murillo, presenta un
resumen de los principales puntos de la Memoria 1997-1998, la cual

se distribuye a los asistentes, en el que informa, entre otros, de los

siguientes temas: Jornadas de Murcia, Jomadas Técnicas de Huesca,
actividades de la Junta Directiva, Convenios de colaboracién con las
Asociaciones de Economia de la Salud de Portugal y Argentina y
acuerdos tomados en la Gltima Junta Directiva (entre los que
destacan la ratificacion de Huesca y Palma de Mallorca como sedes
de las Jornadas de los dos préximos anos). Al mismo tiempo la
Asamblea felicita al Sr. Cabasés, miembro de AES, por su reciente
nombramiento como Presidente de SESPAS.

* Premios y becas

- Premio a la mejor comunicacién oral presentada en las XVIII
Jornadas a la titulada “Analisis de la eficacia de medidas para la
gestion de listas de espera en centros hospitalarios pablicos”;
autora: Begona Gonzalez-Busto Migica..

Premio a la mejor comunicacién en poster presentada en las XVIII
Jornadas a la titulada “;Pensionistas 0 mayores de 64 anos?”;
autores: E. Nin, G. Sanchez, A.P. Martin, M. Gillén, C. Aragbd y J.
Torrabadella.

-La beca Bayer ha sido concedida a Rosa Maria Urbanos Garrido,
de la Universidad Complutense de Madrid, por su trabajo titulado
“Analisis temporal de la equidad horizontal interpersonal en la
prestacion de servicios sanitarios pablicos en Espana 1987-1995.
Alcance y determinantes”.

¢ Cuentas 1997

Marisol Rodriguez, Tesorera de la Asociacion, presenta detallada-
mente las cuentas de 1997, comentando la cuenta de explotacion y

| el balance al 31 del 12 del 97, e informa que las Jornadas de Murcia

se cerraron con un balance positivo de 5.844.000 pesetas. A | el mismo.

|

|
)
l

propuesta del Sr. Cabasés la Tesorera se compromete a revisar el |
pago de las cuotas a SESPAS actualizadndolo con el nimero real de
socios de AES. Se aprueban por (ltimo las cuentas de 1997 por
unanimidad.

* Presupuesto para 1998

Se presenta de forma detallada el presupuesto para 1998. El Sr.
Peird apunta que el premio de 100.000 pesetas a la mejor comuni-
cacion oral de las Jornadas, que se acordd en una Junta anterior,
debe ser incluido en el presupuesto. La Asamblea aprueba por
unanimidad el presupuesto para 1998,

* Renovacion de cargos de la Junta Directiva

De acuerdo con los criterios estatutarios abandonan la Junta
Directiva los siguientes miembros: Carlos Murillo y Marisol Rodriguez.
Asi mismo el Presidente lee la renuncia recibida del Sr. Larraz. Se
presentan tres candidatos: Javier Callau, Juan Ventura y Vicente
Ortan. Cada uno de los candidatos es elegido por unanimidad de los
asistentes y ningan voto en contra

* Ruegos y Preguntas

El Sr. Rovira propone que se ofrezca la posibilidad de que'
cualquier socio se presente como miembro del Comité Cientifico de
las Jornadas de AES.

El Sr. Cabasés informa que el pasado noviembre se celebrd el
Congreso de SESPAS y EUPHA con gran éxito. El proximo se celebrara
en noviembre del ano 2000 en Sevilla con el tema de “Revision de la
Salud para todos en el ano 2000". También se informa que en
noviembre de este ano se celebraran unas Jornadas sobre “Nutri-
cion” en las Palmas de Gran Canaria. El Sr. Peiré informa que en el
ano 1999 la Sociedad Europea de Economia de la Salud celebrara en
Rotterdam su Congreso y anima a los socios de AES a participar en

REUNIONES DE JUNTA DIRECTIVA ‘

CONVENIO DE COLABOBACIGN
ENTRE AES (ESPANA)
Y AES (ARGENTINA)

Desde el Glitimo Boletin se han celebrado
dos reuniones de |a Junta Directiva, ambas en
Vitoria-Gasteiz con ocasion de las XVIIl Jorna-
das de Economia de la Salud. En la primera de
ellas, el 27 de mayo, el Presidente informo,
entre otros temas, de la presentacion de la
candidatura de Jaca para celebrar las Jorna-
das de Economia de la Salud de 1999, asi
como de la aprobacién de Palma de Mallorca
como sede de las Jornadas del ano 2000.
También se aprueban tarifas especiales en
las Jornadas de AES para estudiantes y beca-
rios, la creacion de un fondo para financiar
becas de asistencia a Jornadas con presenta-
ciones aceptadas, mantener la cuota anual
actual de los socios de AES y la propuesta de
un convenio de colaboracion con las Asocia-
ciones de Economia de la Salud de Argentina
y Portugal.

El 28 de mayo se reuni6 la recién nombra-
da Junta Directiva de la Asociacion para pro-
ceder a la eleccion de sus cargos y nombrar a
Guillém Loépez Casasnovas Presidente del
Comité Cientifico de las XIX Jormadas de

Economia de la Salud que se celebraran en
Jaca teniendo como tema central “Necesi-
dad, Demanda y Utilizacion”. También se
acuerda que Juan Ventura sea el representan-
te de la Junta Directiva en el citado Comité
Cientifico y que a su vez el Sr. Rovira formara
parte del Comité Cientifico de las Jornadas
del ano 2000.

'JUNTA DIRECTIVA

: Vicente Ortin
Norberto Sanfrutos

\ Como colofén a la gestion de la anterior

Junta Directiva, se materializd la firma de un

convenio de colaboracion, porun periodo de tres

anos prorrogables a partir del mes de junio de

1998, entre las Asociaciones de Economiade la

Salud de Espana, AES Espana, y de Argentina,

AES Argentina. En este convenio firmado por los

presidentes de ambas asociaciones, Dr. Vicen-

te Ortin Rubio por AES Espana y Dr. Ginés

Gonzalez Garcia, por AES Argentina, se concre-

tan entre otros los siguiente puntos de colabo-

racién:

1- AES Espana se convierte en socio colectivo
de AES Argentina y AES Argentina en socio
institucional de AES Espana.

2. Se desarrollaran de forma conjunta activida-
des de difusi6n, investigacién y docencia en
el ambito de la Economia de la Salud.
Se podrén elaborar programas especificos
de colaboraci6n para la elaboracion de even-
tos conjuntos o programas especificos de
trabajo, y cuando una de las asociaciones
celebre algln acto especial invitara a un
representante de la otra asociacion.

En los boletines de ambas asociaciones

apareceran las noticias de interés referentes

a las mismas.
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BECAS BAYER 99

Se recomienda a los interesados estar atentos a la proxima convoca-
toria de la BECA BAYER para un proyecto de investigacién en Economia de
la Salud, dotada con un millén de pesetas. A la convocatoria de 1998 se
presentaron ¢inco solicitudes, resultando ganador de la beca el proyecto
presentado por Rosa M? Urbanos “Andlisis temporal de la equidad
horizontal interpersonal en la prestacion de servicios sanitarios pablicos
en Espana 1987-1995. “Alcance y determinantes”.

CARTAS AL EDITOR

Aunque la AES funciona muy bien, desearia que la Junta considerase |
la posibilidad de que la Asociacion, y SESPAS, se implique més en la vida |
diaria. Es decir, no basta con el examen anual de la salud de los esparioles |
yde Espana (un trabajo excelente de SESPAS), hay que implicarse en cosas

concretas. Por ejemplo, cuando los anuncios de Philips Morris promovien-
do el tabaquismo, sélo los clinicos (Sociedad de Cardiologia) dejaron oir
una voz ;Doénde estaban la AES y la SESPAS? Otrosi, con los ecologistas
hablando, la contaminacién de Acerinox; ;no es un problema de salud
pablica?

No pido una seccion de agitacion y propaganda, pero si una interven-
cioén serena, tranquila, bien fundada en lo cientifico, que deje oir una voz
razonable cuando se hable de problemas de salud pablica. Creo que no
debemos estar en el simple y comodo limbo de “lo cientifico”. Hay que ir,
creo, a lo diario, que es donde esta la ciencia, por cierto.

Juan Gervas
Madrid, 6 de agosto de 1998

BOLSAS DE VIAJE DE AES

Desde 1996 los socios de AES pueden beneficiarse de un programa
de Bolsas de Viaje, financiadas por empresas colaboradoras del sector
farmacéutico. El objetivo de las Bolsas es facilitar la presentacién de
comunicaciones, ponencias de otras aportaciones significativas en con-
gresos internacionales de reconocido prestigio. Las bases de la convoca-
toria aparecieron en el nimero 22 del boletin (enero 1996) y pueden
solicitarse en la secretaria de AES. Los dos miembros de la Junta Directiva
componentes del Comité de Seleccion son este ano Aurora Berra y Jaime
Ginestal,

Para 1999 se recomienda especialmente como reunibn prioritaria:

THE 2" WORLD CONFERENCE ON HEALTH ECONOMICS
“Private and Public Choices in Health and Health Care”
Lugar: Rotterdam (Holanda)

Fechas: 6 a 9 junio 1999
Informacién:
2™ World Conference iHEA
C/0 Expo & Hoc
PO Box 11632
2502 AP The Hague
Holanda
Phone: 31 70 3587274
Fax: 31 70 3586248
E-mail: ihea@expo-hoc.nl
Web site: http://www.expo-hoc.nl/ihea

Los socios de AES con un ano de antigiedad, que hayan enviado el
resumen de su poster o presentacion oral, pueden pedir una bolsa de viaje,
para participar en esta reunion u otras que el Comité considere interesan-
tes.

Igualmente la Junta Directiva esta estudiando la férmula para conceder
Bolsas de Viaje para la participacion de los socios de AES, y fundamental-
mente dentro del colectivo de estudiantes, en las Jornadas anuales de la
Asociacion. En el préximo nGmero del boletin se explicaran las condiciones
y funcionamiento de esta convocatoria.

AES ARGENTINA

VI JORNADAS DE ECONOMIA DE LA SALUD

AES Argentina celebr las VI Jomadas Intemacionales de Economia de Ia Salud
en Argentina, los dias 10 y 11 de septiembre de 1998, en Buenos Aires. El tema
fue: “Innovaciones en la gestién de servicios de salud”. Por parte de AES participd

| Jaime Ginestal, miembro de la Junta Directiva, que presentd una ponencia con

reflexiones sobre |a reforma de los sistemas sanitarios en Europa.

LIBROS

Se han editado a través de la Fundacion Isalud, los siguientes titulos:

Serie libros:

* “Remedios Politicos para los Medicamentos” Gonzalez, G. 1994,
“Tendencias Econdmicas de los Sistemas de Salud™ AES Argentina. 1993.
“Encuentro Nacional de Hospitales™ Insalud 1994
“Salud, Mercado y Estado”. (Ill Jomadas) AES Argentina. 1994

“Equidad, Eficiencia y Calidad: EI desafia de los modelos de salud”. (IV
Jomadas) AES Argentina. 1995

“La Economia de la Salud en la Reforma del Sector™ (V Jomadas) AES
Argentina, 1996

“ElHospital enla Reforma”. Segundo Encuentro Nacional de Hospitales. (en
edicion)

*Mas salud por el mismo dinero. La reforma del sistema de salud
argentino”. Gonzélez ,G. y Tobar, F. 1997

e “El futuro de las reformas o la reforma del futuro™.
Argentina. 1998,

Serie Cuadernos:

* “Investigaciones en Economia y Gestién en Salud”
Bibliografia comentada de la produccion argentina Tobar, Federico (editor)

Serie Boletin

* Boletin trimestral de |a Fundaci6n ISALUD

Los interesados pueden solicitarlos a través del web de ISALUD- http://

www.nim.org\isalyd o informarse en Secretaria de AES en Barcelona

(VI Jornadas) AES

INFORMES TECNICOS

La Junta Directiva de AES ha decidido la elaboracion de una serie de
informes técnicos, de una dimensién entre 8 y 12 paginas, encomendados
a expertos, que analicen temas de actualidad de economia de la salud,
para su publicacion y difusion.

Los tres primeros informes versaréan sobre temas como: CAMBIOS EN
LAS FUENTES DE LA FINANCIACION SANITARIA (Norberto Sanfrutos, Guillem
Lopez Casasnovas, Jaime Ginestal); GENERICOS, PRECIOS DE REFEREN-
CIA (Jaume Puig); EXTERNALIDADES EN COSTES, RESISTENCIA A LOS
ANTIBIOTICOS (Vicente Ort(n, Juan Gervas)

PAGINA DE SOCIOS INSTITUCIONALES

A partir del préximo nGmero del Boletin abriremos una pagina para que los
socios institucionales de AES, que de momento son; Departamento de
Sanidad del Gobierno Vasco, EASP, Smithkline Beecham, Fundacién Hospital
de Alcorcon, Servei Catala de la Salut, y Fundacién BBV puedan ofrecer las
noticias que consideren interesantes para los miembros de la Asociacion.

Los trabajos aparecidos en este boletin estan escritos por especia-
listas. Las opiniones expuestas por sus autores no son necesariamen-
te las de AES.
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hemerotecAES

| —

RIESGOS Y BENEFICIOS DE HACER
PUBLICOS LOS OUTCOMES MEDICOS

Chassin MR, Hannan EL, DeBuono BA.
Benefits and Hazards of reporting Medical |
Outcomes publicly. New England Journal of
Medicine 1996; 338(6): 394-398.

En el apartado “Sounding Board” de la
revista se publica un interesante articulo
donde los autores se preguntan los efectos
que sobre la calidad asistencial tiene la
competitividad en un mercado sanitario como
el americano y para ello valoran los poten-
ciales problemas que tiene un programa de
hacer publicos los outcomes médicos.

Durante siete anos el departamento de
salud del Estado de New York ha recogido
informacién y valorado los datos sobre la
calidad del cuidado que se les da a los
pacientes que van a cirugia de bypass
coronario (CABG). Durante los Gltimos cinco
anos las medidas de calidad estaban dispo-
nibles pablicamente. El objetivo del comité
creado al efecto era disminuir la mortalidad |
después de la CABG. Para ello se recogia
informacion clinica de todos los pacientes
que iban a cirugia cardiaca en todos los
hospitales del Estado donde esta se practi-
caba. Solo se discute CABG. Se cred un
modelo de regresion logistica multivariada
que ajustaba riesgos y que permitia compa-
rar tasas de monrtalidad entre hospitales y
cirujanos después de tomar en considera-
cion la severidad de cada paciente y su
comorbilidad. ;

Se hicieron esfuerzos para educar a los |
miembros de los medios de comunicacion |
social que consiguieron mitigar las reaccio-
nes no favorables de hospitales y cirujanos
alas primeras noticias sobre tasas de muer-
tes especificas por cirujano. La primera
preocupacién fue evitar que los pacientes
sobrereaccionaran a los informes y evitaran
cirujanos y hospitales con altas tasas de |

Seccion a cargo de
Anna Garcia-Altés

Agéncia d’Avaluacié
Tecnologia Médica
Tel. 93 - 227 29 00 ext. 1470
Fax, 93-227 29 98
E. mail: ajovell@olimpia.scs.es

HemerotecAES es una seccibn de resenas bibliograficas de articulos sobre
temas de economia de la salud, en el sentido menos estricto de la disciplina, realizada

con fines de difusion de la literatura cientifica. Los resGmenes son redactados por
profesionales y su seleccién y opiniones no son necesariamente compartidas por el
coordinador de la seccién o la redaccién de ECONOMIA Y SALUD.

HemerotecAES es una seccion abierta a todas las personas que quieran

colaborar en la misma. Si consideras de interés la difusioén de un trabajo concreto,

puedes enviamos su resumen con las siguientes caracteristicas: Articulo de revista
cientifica y, como norma, reciente, a seleccionar por el revisor en funcion de
relevancia, calidad e innovacion. Referencia bibliografica completa y sin traducir,
preferiblemente por el sistema Vancouver. Resumen de unas 500 palabras (un folio

a un espacio con tipos de letra y mérgenes usuales) y con el siguiente esquema
sugerido: objetivos del trabajo, interés/relevancia, entorno, material y método,
resultados, limitaciones, comentarios del revisor. Incluir al final el nombre y centro de

trabajo del autor del resumen.

mortalidad. La segunda preocupacion fue
que algunos cirujanos evitaran pacientes de
alto riesgo en un intento de disminuir las
tasas de mortalidad ajustadas por riesgo.

Sin embargo, no hubo movimiento de pa- |

cientes de hospitales con altas tasas ni

tampoco los pacientes se movieron a hospi- |
tales con bajas tasas. Hubo una preocupa- |

ciébn por la exactitud de los datos y el
programa se sometid a diversos audit. Du-
rante los cuatro anos que dur el registro la
tasa de mortalidad operatoria y
postoperatoria ajustada por riesgos dismi-
nuyé un 41 %, pasando de un 4.17 a un
2.45%. Los cirujanos con bajo volumen de
pacientes tenian tasas de mortalidad mas
altas. 27 cirujanos con bajo volumen deja-
ron de operar CABG y en un ¢aso un hospital
suspendio su programa de cirugia cardiaca.

Claramente la calidad de los programas |

de cirugia cardiaca mejoraron como conse-
cuencia del uso pablico de informacion so-
bre outcomes a partir del registro que conte-
nia informacién fiable y valida. Ayuda a
hospitales y cirujanos a conocer el tamano
del margen de mejora de resultados. El

departamento de salud prosigue con la |
mejora del registro y del proceso de ajuste |

de riesgos. La extension y el debate de las

publicaciones en revistas clinicas de este |

programa contribuyb a su éxito. Resumen:
Juan del Llano, Fundacion Gaspar Casal.

HOSPITALIZACION DOMICILIARIA:
INTENSIDAD DIAGNOSTICA
Y TERAPEUTICA

Oterino de la Fuente D, Peir6 S, Ridao
M, Marchan M. Variations in in diagnostic

and therapeutic intensity between home |

and conventional hospitalization. Int J Qual
Health Care 1998; 10: 331-338.

El objetivo de este trabajo, realizado en
un hospital universitario del Servicio Valen-

ciano de Salud, es analizar lavariabilidad en
la intensidad diagnéstica y terapéutica en
pacientes con situacion clinica similar de-
pendiendo del tipo de hospitalizacion (domi-
ciliaria vs convencional).

; Para ello estudian dos cohortes de pa-
cientes de forma prospectiva, cada una
formada por 148 pacientes emparejados.
En los dos casos se evalub el nimero y
| coste de las pruebas diagnobsticas realiza-
das, del tratamiento empleado y del mate-
rial fungible, revisando su historia clinica.

La media de pruebas realizadas para los
pacientes domiciliarios fue significativa-
mente inferior a la de los pacientes hospita-
larios, por ello los costes medios del diag-
nostico resultaron inferiores. Los gastos
derivados del tratamiento y del material
fungible también fueron inferiores aunque
no significativos.

Los autores concluyen la existencia de
diferentes patrones diagnoésticos y terapéu-
ticos en hospitalizacion convencional y do-
miciliaria a pesar de las limitaciones del
estudio. El trabajo demuestra la mayor utili-

| zacién de pruebas diagndsticas y de trata-
miento en los pacientes hospitalizados fren-
| tealospacientesen hospitalizacién domici-
liaria de la muestra analizada. Resumen:
Susana Lorenzo, Fundacién Hospital
| Alcorcén.

ORGANIZACIONES SIN ANIMO DE
LUCRO: PROS Y CONTRAS

Hasan MM. Let’s end the non-profit
charade. New England Journal of Medicine
1996; 334(16): 1055-1057.

i Nudelman PM, Andrews LM. The
| “value added” of not for profit health plans.
| New England Journal of Medicine 1996;
! 334(16): 1057-1059.
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Pasamos a comentar dos articulos de
opinién publicados en el apartado “Sounding
Board” que tienen el interés de presentar
pros y contras de las organizaciones con y
sin animo de lucro en la asistencia sanitaria
en un sistema sanitario tan (nico y peculiar
como el norteamericano. Bastantes de los
argumentos empleados por unos y otros
nos van a resultar familiares al debate
sanitario local.

En el primer trabajo se insiste en que los
planes de salud sin animo de lucro son algo
del pasado, que apenas han sido expuestos
a la competicion y que estan fiscalmente
muy protegidos. Durante la década de los
80 y de los 90 el “Managed Care” se ha
expandido draméaticamente llegando a cu-
brir al 40% de |a poblacién americana.

Elautorllega ala conclusion de que este
crecimiento se hace sobre todo a expensas
de las HMO’s con animo de lucro, resultan-
do ganadores los consumidores, los empre-
sarios y le gobierno; y perdedores, los
prestadores de servicios y las organizacio-
nes sin animo de lucro. Las razones que
expone para alcanzar esta conclusion son:

1. El cuidado de la salud basado en el
mercado es el (nico medio de garantizar un
cuidado de alta calidad a precios competiti-
VOS.

2. Los planes con animo de lucro han
probado su capacidad a las demandas de
los pacientes y de los empresarios. Argu-
menta que el segmento mas innovador del
cuidado sanitario americano, la industria
farmacéutica, pertenece a sus accionistas y
persigue el lucro. También los médicos des-
de sus practicas privadas buscan el lucro.

3. Los planes sin animo de lucro no
estan estructurados para la competicion
que exige el mercado. Les falta capital para

mas de estar acostumbrados, segln el au-

a la falta de responsabilidad y de rendicién
de cuentas.

4. Losplanes sinanimo de lucro nodan
mayor protecciéon a los pacientes que los
con animo de lucro.

5. Existe un rol apropiado para los pla-
nes sin animo de lucro, pero no en el
mercado competitivo. Se esta refiriendo al
cuidado de los indigentes y a la educacion e
investigacion médicas.

Los otros autores del segundo articulo
comienzan senalando que las diferencias
mayores entré unos y otros estan en el
propésito, valores, actitudes y comporta-
miento: los planes con animo de lucro dan
un servicio para obtener beneficio y los sin
animo de lucro necesita del beneficio para
proveer el servicio. Los argumentos que
emplean son:

1. Responsabilidad: las organizaciones
con animo de lucro se deben a sus accionis-

tor, a comportarse ineficientemente debido

soportar el crecimiento y la innovacion, ade- |

tas y las sin animo de lucro a los pacientes,
médicos, pagadores y comunidades a las
que sirve. Las primeras requieren retornar
las inversiones a los accionistas. En las
otras los retornos van a mejorar la calidad
de los datos, los programas educativos para
médicos y pacientes, la investigacion y los
servicios para los pobres.

2. Servicio comunitario: las organiza-
ciones sin animo de lucro a través de las
comunidades donde estan implantadas se
centran en los temas de salud publica,
prevencion, cuidados primarios para enfer-
medades cronicas e investigacion de resul-
tados.

3. El porcentaje de cada dblar que re-
torna al consumidor en servicios de salud:
superior al 90% en las sin animo de lucro y
entre el 70-80% en las con &nimo de lucro En
las primeras entre un 2 y un 4% del beneficio
regresa al plan y en las segundas entre 10-
12% va a los accionistas.

4. Cuidado preventivo: maximo interés
en las sin animo de lucro. Los programas de
screening de cancer, de educacion sanitaria
y de inmunizaciones ocupan un lugar muy
importante en estas organizaciones.

5. La asociacion de pacientes y médi-
cos: las decisiones médicas son tomadas
de forma compartida y sin interferencias de
la organizacién en las no lucrativas. Ademas
las decisiones de politica estan sujetas ala
aprobaciéon de los patronatos que estan
constituidos por consumidores elegidos en
las comunidades.

6. Compromiso a los valores: la pre-
sién en las organizaciones con animo de
lucro a incrementar el retorno a los accionis-
tas hace que el énfasis se haga en el
cuidado a los pacientes y sus enfermeda-
des, frente al otro tipo de organizaciones
que hace del paciente y no del beneficio, la
parte central de la ecuacion del cuidado
sanitario. Resumen: Juan del Llano, Funda-
ciéon Gaspar Casal.

MEDICAID:
CONTROL DEL GASTO FARMACEUTICO
Y EVIDENCIA CIENTIFICA

Soumerai SB, Ross-Degnan D, Fortess
EE, Walser BL. Determinants of change in
Medicaid pharmaceutical cost sharing: does
evidence affect policy? Milbank Q 1997;
75(1): 11-34.

El objetivo de este estudio era identificar
determinantes del cambio en las politicas
de control del gasto farmacéutico de
Medicaid. EI programa Medicaid (atencion
de beneficiencia en Estados Unidos,. bajo
gestion de los diferentes Estados, no puede
utilizar las listas positivas de medicamen-
tos para controlar el gasto farmacéutico

| debido a su prohibicion por la legislacion

Federal. Por ello los diferentes Estados han
optado por politicas de co-pago o por la
limitacion del nGmero de prescripciones por
paciente.

Los autores realizaron entrevistas abier-
tas con personas clave en el programa
Medicaid en 48 Estados encontrando que el
déficit presupuestario recurrente, agravado
aveces por factores coyunturales, suele ser
el origen de los programas de control del
gasto farmacéutico en Medicaid. Las estra-
tegias de actuacion son propuestas por el
propio staff de Medicaid, el Gobierno del
Estado o por el Parlamento del Estado y se
enfrentan aimportantes problemas de tiem-
po limitado para la toma de decisiones, falta
de poder politico para su puesta en marcha
y falta de recursos y habilidades para anali-
zar las estrategias y evaluar sus resultados.

Para sus conclusiones, los autores par-
ten de una revision previa de la literatura
(realizada por ellos mismos) que mostraba
como las restricciones en la prescripcion de
farmacos a los pacientes crénicos de bajo
nivel econdmico se traduce en un deterioro
de su estado funcional y que tales restriccio-
nes ocasionan un incremento global en el
gasto sanitario como resultado del mayor
numero de ingresos en residencias asisti-
das y centros psiquiatricos y concluyen que
Medicaid adopta a menudo decisiones de
supuesto control de costes que incrementan
el gasto total de este programa a la par que
empeoran los resultados clinicos de los
pacientes. Los autores sugieren, finalmen-
te, una estrategia para hacer un mejor uso
de la evidencia cientifica en la toma de
decisiones en politica sanitaria, que pasaria
por: 1) establecimiento de relaciones flui-
das entre investigadores y decisores; 2)
introducir la evaluacion de las estrategias
de cambio e intervenciones de politica sani-
taria; 3) considerar los costes totales de los
programas para evitar los traslados de cos-
tes y su efecto de falsas economias; y 4)
mayor capacidad de los investigadores para
presentar sus trabajos de forma Gtil antes

| que como una jerga de referencias cientifi-

cas.

Soumerai et al han podido estudiar, aun
de formasencilla, el papel de la evidenciaen
la toma de decisiones sobre politica sanita-
ria a partir de los cambios en las politicas de
contencidén de costes farmacéuticos de
Medicaid. Los resultados de su trabajo se-
ran, probablemente, muy familiares a los
lectores espanoles: presupuestos
compartimentalizados, estrategias que
incentivan el traslado de los problemas a
otros lugares del sistema aun a costa de
mayor gasto, excesiva simplicidad en el
abordaje de los problemas y las politicas,
escasez de infraestructura para apoyar la
toma de decisiones, sensibilidad a los gru-
pos de presion y falta de habilidades (y
voluntad) para evaluar los efectos de las
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politicas adoptadas. El trabajo muestra tam-
bién como -y a pesar de que los decisores
dicen querer conocer el resultado de las
politicas que ponen en marcha- tal conoci-
miento no es suficiente para producir cam-
bios en sucomportamiento. Las estrategias
de mejora sugeridas son razonables... ob-
viamente, caso de implementarse también
deberian ser evaluadas. Resumen: Salva-
dor Peird, Instituto de Investigacion en
Servicios de Salud.

ENFERMEDADES CRONICAS:
ESTADO DE SALUD
E IMPACTO ECONOMICO

Rubenstein LM, Chrischilles EA, Voelker
MD. The impact of Parkinson’s disease on
health status, health expenditures, and
productivity. Pharmacoeconomics 1997;
12(4): 486-498.

La enfermedad del Parkinson (EP) es
una enfermedad neurolégica crénica
degenerativa que afecta a una parte impor-
tante de la poblacion: se estimaunainciden-
cia anual de 5 a 24 por 100.000 habitantes
al ano en Estados Unidos. La principal con-
secuencia de esta enfermedad son las alte-
raciones del movimiento que produce, que
comportan gran discapacidad y dependen-
cia, con todas las repercusiones laborales,
sociales y econémicas que esto supone.

El objetivo de los autores es analizar la
utilidad de la National Medical Expenditure
Survey(NMES) para estimar el impacto de la
EP en el estado de salud, gasto sanitario y
productividad, y comparar estos valores con
las estimaciones para las personas con
otras enfermedades cronicas discapa-
citantes.

La NMES es una encuesta realizada en
1987, en 14000 hogares de Estados Uni-
dos, representando un total de 35000 per-
sonas. Esta encuesta incluia varios bloques
de preguntas referidas a perfil socio-demo-
grafico, estado de salud, estado laboral,

utilizacion de servicios sanitarios y gasto | LF. Social i cad anag

médico. A partir de la encuesta, se seleccio-
naron aquellas personas con EP (un total de
43) y cada una de ellas fue apareada con
tres controles de caracteristicas socio-de-
mograficas similares (en cuanto a medio
rural /urbano, grupo de edad, género y raza)
pero con una enfermedad cronica distinta
de la EP (infarto, enfermedad coronaria,
diabetes, cancer, enfisema o enfermedad
de lavesiculabiliar). En el estudio se evalua-

ron las diferencias en el estado de salud, |
utilizacién de servicios y gasto sanitario |

entre las personas con EP y aquellas con
otra enfermedad crénica distinta. Las dife-
rencias entre los dos grupos en cuanto alas
caracteristicas de interés se evaluaron me-
diante los métodos estadisticos pertinen-
tes.

En cuanto a los resultados del estudio,
las personas con EP percibian peor su sa-

lud, tendian a tener dificultades con alguna |

actividad basica o instrumental de la vida
diaria, necesitaban la ayuda de terceras
personas o de ayudas fisicas para desenvol-
verse y tenian menor puntuacion en el indice
de capacidad mental, con mayor probabili-
dad que los controles sin EP. También te-
nian mayor probabilidad de que la enferme-
dad les apartara del trabajo y de su actividad
habitual. Las personas con EP tenian
significativamente més visitas médicas, mas
consultas telefénicas al médico, méas pres-
cripciones farmacol6gicas, mas hospitaliza-
ciones y mas visitas domiciliarias que las
personas sin EP. En consecuencia, tenian

"también un mayor volumen de gasto en

hospitalizaciones, farmacia y visitas domici-
liarias. .

Alavista de los resultados, puede verse
la carga en términos de estado de salud y
econdmicos que supone la aparicion de una
enfermedad como la EP. Aunque no puede
hacerse una traslacion directa a nuestro
contexto de los resultados obtenidos en el
estudio estadounidense, si son orientativos
de las consecuencias de esta enfermedad.
Cabe decir que la prevalencia de la EP en el
estado espaniol se sitGaentreel 0,7yel 1,6
por 100 habitantes, en poblacién mayor de
70 anos, si bien es una enfermedad que
suele estar infradiagnosticada. Dada la evo-
lucion demografica de la poblacién en estos
Gltimos anos es de esperar que, al igual que
otras enfermedades crénicas vy
discapacitantes, aumente todavia mas.
Resumen: Anna Garcia-Altés, Agéncia

- d'Avaluacié de Tecnologia Médica, Institut

d’Investigacié en Serveis de Salut.

DESIGUALDADES EN SALUD:
IMPORTANCIA DE LA EDUCACION
PARA LA SALUD Y DE LAS
CONDICIONES SOCIALES

PincusT, EstherR, De Walt DA, Callahan

are more powerful determinants of health
than access to care. Ann Intern Med 1998;
129: 406-411.

Muchos profesionales del mundo de la
salud han mantenido la conviccidn de que
las desigualdades en el acceso a la asisten-
cia sanitaria por parte de los diferentes
grupos socioecondémicos son la clave para
las desigualdades mas importantes en el
estado de salud entre ricos y pobres. Otros
han argumentado que un conjunto de facto-
res varios (biologia, autocuidados, educa-
cion...) crean mayores diferencias y que la
reduccién o eliminacién de barreras econé-
micas para recibir asistencia sanitaria con-
seguiria poco en la reduccion de las des-
igualdades de salud. Los autores realizan

una defensade esto Gitimo, es decir, que no
se consigue gran efecto sobre la salud
universalizando la asistencia sanitaria en
Estados Unidos y que los médicos deben
potenciar el autocuidado en sus pacientes.
Esta conclusion la tratan de defender anali-
zando una serie de articulos por grupos de
temas. Por un lado, unos articulos que
versan sobre el hecho de que la clasificacién
portipo de trabajos de la poblacién es mejor
predictor de mortalidad cardiovascular que
la presién sanguinea, el fumar o los niveles
de colesterol en sangre. Por otro, una serie
que analiza las desigualdades en salud en
relacion con el nivel socioeconémico aun
cuando la poblacidon se beneficie de un
sistema nacional de salud como es el caso
de Reino Unido. Y finalmente hace referen-
cia a un ensayo clinico de toma de beta
bloqueantes tras infarto agudo de miocardio
en el que se ha observado que se detecta
una mayor tasa de mortalidad relacionada
con un nivel de educacién bajo no explicada
por otros factores. Asilos autores concluyen
que se debe potenciar la educacién para la
salud, es decir, que los médicos potencien
el autocuidado, mas que intervenir en los
servicios de salud para hacerlos universa-
les... Cada uno puede leer los datos con un
cristal distinto y en la propia revista se da la
contrarréplica por parte de Andrulis DP
(Access to care is the Centerpiece in the
elimination of socioeconomic disparities in
health). En este caso a modo de opinidn.
Resumen: Pilar Astier Pena, Zaragoza.

LOS MEDICOS COMO LIDERES EN LA
MEJORA DE LA ATENCION SANITARIA

Reinertsen JL. Physicians as leaders in
the improvement of health care systems.
Ann Intern Med 1998; 128: 833-838.

Desde febrero de este ario (1998) Annals
of Internal Medicine en su seccién “Acade-
mia and Clinic” ha iniciado una serie sobre
médicos como lideres en |la mejora de la
atencion sanitaria (“Physicians as leaders
in improving health care”). En este articulo
de la serie el autor plantea la circunstancia
en la que a lo largo de la vida profesional de
un médico, éste pueda ser requerido para
asumir funciones de liderazgo de un hospi-
tal, de un departamento, etc., si bien, como
reflexiona el autor, los médicos en general
estan entrenados para trabajar individual-
mente. De ahi el reto de convertirse en lider
yserelresponsable de modelaraun equipo,
establecer una direccion, y ensenar a jugar
a otros. Todo lo cual comienza a dar sentido
a un articulo en el que se analizan los
valores del lider. En la introduccién analiza
dos historias de vida con liderazgo exitoso y
fracasado para luego definir las caracteristi-
cas del liderazgo: los lideres cambian co-
sas,; el liderazgo es una accion, no es una
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victima; el lider define la realidad con datos,
desarrolla y prueba cambios, tiene coraje,
persuade, no se deja llevar por lo negativo,
es capaz de pensar y trabajar “fuera de la
caja” con otros marcos de referencia. ¢Qué
debe hacer uno cuando le llaman a lide-
rar?... valorar la oferta convenientemente,
dar un paso atras y observar el panorama;
valorar y escuchar a los clientes; iniciar

conversaciones con el futuro equipo de
~ trabajo; establecer un equilibrio entre los
problemas que resuelve el lider y los que
deben resolver los otros; conocer el terreno
a fondo; hablar con sentimiento y no descui-
dar una mejora personal continua. Un autén-
tico manual. Concluye que cuando los médi-
cos asumen la tarea de lideres deben apren-
der no sélo los métodos y herramientas que
les permitan medir, conocer y mejorar la
asistencia sino también adquirir las habili-
dades que les capaciten para liderar depar-
tamentos, policlinicas, y otras instituciones
sanitarias. La principal tarea del médico-
lider es eliminar los riesgos del entorno que
disminuyan la calidad como las politicas de
datos que potencian el miedo e inhiben la
colaboracién, y la falta de reuniones de
reflexion y organizacién, etc. Los médicos
tienen la obligacién de aprender sobre el
liderazgo efectivo para que cuando tengan
oportunidad lo apliquen. Resumen: Pilar
Astier Pena, Zaragoza.

MEDIDA DE LA EFICIENCIA TECNICA
EN LA ATENCION HOSPITALARIA

Puig-Junoy J. Technical efficiency in the
clinical management of critically ill patients.
Health Economics 1998; 7: 263-277

Este trabajo, como otros muchos publi-

DEA con siete inputs y dos outputs, cuya
definicion conceptual y sobre todo su medi-
cion operativa constituyen el principal foco
de discusién y polémica en torno a este
trabajo. Dos inputs miden la severidad del
estado del paciente y otros cinco la practica
clinica. Los dos primeros son el resultado de
una modelizacion previa de |la probabilidad
de supervivencia de pacientes criticos con
datos multicéntricos y en este sentido se ha
seguido implicitamente una estrategia de
modelizacion anidada, aspecto sobre el que
volveremos mas adelante. Ademas, dichos
inputs estan a su vez relacionados

| deterministicamente. El primero (X1) es la

probabilidad estimada de supervivencia en
el momento del ingreso, que se mide con un
indice de severidad, el MPM Il el cual com-
pendia quince variables clinicas indepen-
dientes del tratamiento a que se somete al
paciente en la Unidad . Este input aproxima
la gravedad y se incorpora al modelo como
un input exdgeno, fuera de control por la
Unidad. El segundo (X2) se construye a
partir del primero, categorizando el riesgo
de mortalidad en tres niveles (bajo, medio y
alto) segln la puntuacién del MPM 1. La
mision de este input categbrico en el mode-
lo DEA es evitar las comparaciones
intergrupo: la eficiencia en el tratamiento de
cada paciente de mide por comparacioén con
los pacientes de su mismo grupo de riesgo.
Cuatro de los cinco inputs relativos a la

| practica clinica son controlables por la Uni-

dad o por el hospital e incluyen los dias de
estancia del paciente en la UCI (X3), ponde-

| rados segin el consumo relativo de recur-

cados, mide la eficiencia técnica a corto |

plazo de la atencién hospitalaria con mode-
los de analisis envolvente de datos (DEA) y

modeliza a posteriori las puntuaciones de.

ineficiencia mediante un modelo de regre-
sion en busca de las posibles causas de
entorno responsables de la ineficiencia.
Pero este trabajo incorpora dos tipos de
novedades importantes: el paciente como
unidad de analisis y la sofisticacion técnica
de los modelos.

Se investiga la eficiencia de la practica
clinica en Unidades de Cuidados Intensivos
(UCls), siendo el paciente critico la unidad
de analisis, si bien posteriormente se agre-
ganciertos resultados a nivel de hospital. La
muestra es de 993 pacientes ingresados en
16 UCIs catalanas entre 1991 y 1992, con
criterios definidos de exclusion (coronarios,
quemados, sometidos a cirugia cardiaca). El
tamano de las UCIs es muy heterogéneo
(entre 5y 35 camas) asi como el entorno en
que operan.

La eficiencia técnica de la atencion al
enfermo critico se mide mediante modelos

sos en los dias sucesivos de estancia, los
dias de estancia en otros servicios (X4); y
los dias de médico (X5) y de enfermera (X6)
disponibles por paciente en la UCI. El (itimo
input, exégeno, mide la disponibilidad tec-

nologica de la Unidad (X7). Vemos que los |

cuatro primeros inputs varian entre pacien-
tes para un hospital dado mientras que los
tres (ltimos son idénticos para todos los
pacientes ingresados en un determinado
hospital.

Laeleccionymedicion de los dos outputs
es a mi juicio el aspecto mas discutible. El
primero (Y1) es el nimero de dias que el
paciente sobrevive ingresado en el hospital
(la longitud de la estancia) y el segundo (Y2)
es |la dicotomica de supervivencia al alta o
éxitus en el hospital. Para evitar resultados
espureos de falsa eficiencia, se modeliza
imponiendo restricciones al ratio de los
pesos optimos relativos de ambos outputs
(entre 1 y 100), que se supone traducen
posibles escalas de valores sociales o el
trade-off entre ellos.

Llama poderosamente la atencion del
lector: a) que los outputs no son indepen-
dientes, sino que Y2 (supervivencia o éxitus)
depende de la longitud de la estancia, Y1;b)
la consideracion del modelo como uno ani-
dado, de forma que la relacién analitica

XXXVI-

entre Y2 (supervivencia/exitus) y X1 (proba-
bilidad estimada de supervivencia) es en
definitiva una medida de bondad del ajuste
o evaluaciobn postmuestral, tomando los
993 pacientes del estudio como muestra de
validacion, del modelo logit de superviven-
cia previo; ¢) también hay una relacion
determinista para los pacientes que sobre-
viven entre el primer output Y1 y los dos
inputs de longitudes de estancia (X3 y X4).

Entre los resultados de los modelos DEA
destacamos que las medidas de ineficiencia
son muy sensiblés al riesgo aprioristico del
paciente, con diferencias significativas en el
grado de ineficiencia entre los tres grupos
de riesgo. En general parece mas eficiente
el tratamiento de pacientes de bajo riesgo.
Por otra parte, al decidir modelizar el proce-
S0 de atencién médica individual se intenta-
ban evitar los sesgos de agregacion. Sin
embargo, al variar las puntuaciones DEA de
eficiencia entre grupos de riesgo, las
eficiencias medias reportadas para cada
hospital no consiguen soslayar el sesgo de
agregacion, pues estan influidas por la pro-
porcidn de casos tratados de cada grupo de
riesgo por cada hospital. Los resultados son
también muy sensibles, aunque robustos
en orden, a la restriccibn numérica sobre
pesos relativos de los ouptuts, por lo que el
autor advierte que las medidas de eficiencia
deben considerarse ordinales méas que car-
dinales.

Sin embargo, en la segunda parte del
trabajo se investigan los factores de entorno
asociados a la eficiencia mediante modelos
de regresion cuyavariable dependienteesla
medida cardinal de ineficiencia, que se su-

pone distribuida segin una log-normal, lo

que no concuerda con su consideracion
ordinal, Los resultados de este segundo
modelo indican que los hospitales privados
lucrativos son menos eficientes, asi como
los hospitales docentes (lo que hace sospe-
char al autor que hay unoutput no asistencial
omitido en el modelo DEA). Los programas
internos de evaluacion del trabajo de médi-
cos y enfermeras contribuyen a mejorar la
eficiencia de la practica clinica. También se
encuentra que “las decisiones clinicas so-
bre asignacién de recursos no se relacionan
con la probabilidad de supervivencia™ (p.
274) y “asignan un mayor valor a prolongar
la vida de pacientes mas jovenes” (p. 275)
Estos resultados son a mi juicio muy suge-
rentes para contribuir a la explicacion de la
practica clinica.

En una apretada sintesis, se trata de un
trabajo original, sugerente, metodologica-
mente riguroso y que puede plantear el
inicio de un debate sobre el abordaje cienti-
fico de la micro eficiencia en la practica
clinica. Sin duda de lectura recomendable
para muchos socios del AES. Resumen:
Beatriz Gonzalez Lopez-Valcércel, Universi-
dad de Las Palmas de G.C.
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