Economia y salud By ssocmcon

) DE ECONOMIA
BOLETIN INFORMATIVO - Afio 2011. Septiembre. n® /1 < DE LA SALUD
www.aes.es

En Este Numero Noticias Destacadas

Portada Las politicas para abordar los condicionantes sociales
de la salud

En este namero

** En este nimero . . . Lo i .
Las investigaciones desarrolladas en las ultimas décadas han confirmado que

Novedades las causas de los problemas de salud mas relevantes de la poblacion estan

* Novedades: Cambios recientes en AES condicionadas socialmente y han puesto en evidencia que hay graves

Opinién diferencias de salud segun el nivel social de las personas. [+]

: Las politicas para abordar los
condicionantes sociales de la salud

Temas El reto de la obesidad infantil en Espafia y su legislacién

¢ Elreto de la obesidad infantil en Espana y .
su legislacion La Ley de Seguridad Alimentaria y Nutricion espafola (1) fue aprobada por el

pleno del Congreso de los Diputados en su sesion del 16 junio de 2011,

Cronica XXXI Jornadas AES . . .
N abordando medidas relativas a la lucha contra la tendencia al aumento de

: Croénica Comité Cientifico XXXI Jornadas

AES las tasas de obesidad infantil y el fomento de una correcta nutricion, y se
. Srf’“iza szgisté Organizador XXXI refiere ademas en sus diferentes articulos a la publicidad de los alimentos y
ornadas

bebidas, con especial atencion a los menores. [+]

Tesis

# Incorporating external effects in economic
evaluation: the case of smoking

% El uso de las revisiones sisteméaticas como
criterio de eficiencia en la toma de

In Memoriam: Concha Colomer en el recuerdo

decisiones sanitarias: 2 ejemplos Concha Colomer Revuelta dirigia el observatorio de salud de las mujeres en
s S R G e e o la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, en el Ministerio de
: In Memoriam: Concha Colomer en el Sanidad, Politica Social e Igualdad, donde llevaba unos afios trabajando. [+
recuerdo

#* Foro AES Mallorca 2011: ¢Quién esta a
favor del copago?

Noticias

#* Formacion y Congresos

En este numero

En este numero

NOVEDADES

Cambios recientes en la AES.

OPINION

Las politicas para abordar los condicionantes sociales de la salud.
lldefonso Herndndez Aguado y Lucy Anne Parker.



TEMAS

El reto de la obesidad infantil en Espafia y su legislacion.
Manuel Garcia Goii y Cristina Herndndez Quevedo.

CRONICA XXXI JORNADAS AES

Cronica Comité Cientifico XXXI Jornadas AES.
Jaime Pinilla Dominguez.

Cronica Comité Organizador XXXI Jornadas AES.
Juli Fuster.

TESIS

Incorporating external effects in economic evaluation: the case of smoking.
Marta Trapero-Bertran.

El uso de las revisiones sistematicas como criterios de eficiencia en la toma de decisiones sanitarias: 2 ejemplos.
Nuria Garcia-Agua Soler.

CON ACUSE DE RECIBO

In Memoriam: Concha Colomer en el recuerdo.
Andreu Segura.

Foro AES Mallorca 2011: ;Quién esta a favor del copago?
Guillem Lépez i Casasnovas.

NOTICIAS

Congresos y Jornadas

- Congreso SEE-SESPAS.

- Italian Health Economics Association (AIES) 16th Annual Conference.

- Portuguese Health Economics Association (APES) 12th National Health Economics Conference.

Formacion

- Master en Economia de la Salud y del Medicamento. Diploma de Posgrado en Economia de la Salud. Diploma de
Posgrado en Farmacoeconomia.

- Master oficial de posgrado en Economia de la Salud, Gestion Sanitaria y Uso Racional del Medicamento.

- Il edicion del Programa de Formacion Universitaria para Profesionales de la Salud: “Diploma Posgrado en Gestion
Clinica”.



NUEVOS NOMBRAMIENTOS
Nueva composicion de la Junta Directiva de AES:

Sale Angel Lopez Nicolas a quien se hace un agradecimiento expreso en la Asamblea de Mayo en Palma de Mallorca, y
entra como nuevo miembro de la JD Alexandrina Stoyanova. La composicion de la nueva Junta Directiva queda asi:

Presidente: Juan Oliva Moreno

Vicepresidente 1?: Berta Rivera Castineira

Vicepresidente 2°: Ignacio Abasolo Alesson

Tesorera: Marta Trapero Bertran

Secretaria: Alexandrina Petrova Stoyanova

Vocales: Manuel Garcia Goni, Pilar Garcia Gomez, Eusebi Castafio y Carme Pifiol

Nuevos editores del Boletin Economia y Salud:
Angel Lopez Nicolas es sustituido como editor del Boletin por Cristina Hernandez Quevedo e Ignacio Abasolo Alesson.
Ana Tur Prats sigue siendo editora de redaccion.

Nuestro agradecimiento también por su trabajo en esta tarea a Angel Lopez.

SOBRE LOS GRUPOS DE INTERES DE AES

Entre las novedades del 2011 cabe destacar la creacion de los dos primeros grupos de interés de AES. Los grupos de
interés retnen a un conjunto de personas que demuestran especial dedicacion o interés hacia alguno de los grandes
temas de la economia y gestion de la salud y la politica sanitaria que se tratan en las jornadas, en las publicaciones
cientificas, en el ambito pUblico, privado o, en suma, en la sociedad.

El objeto de un grupo de interés es facilitar la interaccion de estas personas para aprovechar sinergias entre los
integrantes del grupo, sean o no éstos socios de AES.

Los miembros del grupo podran intercambiar conocimientos, dar a conocer resultados de estudios e investigaciones a
la comunidad cientifica (asi como a decisores publicos y privados), difundir cursos de formacion, establecer una red de
investigadores para la realizacion de proyectos comunes, intercambiar informacion sobre demandas y ofertas de
empleo relacionadas con su area y establecer contactos entre miembros de la comunidad cientifica o profesional con
objetivos comunes compartidos.

En la Asamblea de AES celebrada en mayo en Palma de Mallorca se presento el grupo de interés en Evaluacion de
Servicios Sanitarios y Evaluacion de Politicas de Salud coordinado por Sandra Garcia Armesto y Pilar Garcia Gomez.
La primera actividad de este grupo tendra lugar durante el congreso SESPAS-SEE en Madrid del 6 al 8 de octubre con la
coordinacion de una mesa centrada en la evaluacion de politicas y servicios entre los mayores de 65 afos, y que
cuenta con la participacion de Ana Tur Prats, José Ramodn Repullo, Cristina Hernandez Quevedo, Marisol Rodriguez,
Salvador Peiro y Rosa Urbanos.

En julio se aprobd la propuesta del grupo de interés en Evaluacion Econémica coordinado por Leticia Garcia Monchon
y Araceli Caro. El mismo se estructura a través de diferentes lineas de trabajo organizadas en subgrupos. Entre ellos
encontramos, por ejemplo, la evaluacion del impacto y la utilizacion de las directrices metodoldgicas actuales, la
creacion de un repositorio de estudios de evaluacion econdémica, el intercambio voluntario de modelos v programas



para evaluacion econdémica, entre otros.

La pertenencia a los grupos de interés esta abierta tanto a los socios como a los no socios de AES. A través de la web
de AES (http://www.aes.es/) se puede acceder a toda la informacion disponible en cada grupo de interés (miembros,
lineas de trabajo, formacion, repositorio de articulos y documentos de trabajo, ofertas de trabajo, foros de discusion,
etc.).

El éxito en la consecucion de los objetivos de los grupos depende en gran medida de la participacion activa de
aquellas personas con intereses afines. De este modo, nos gustaria animaros a pasearos por la web de AES e
involucraros en la participacion (e incluso organizacion) de aquellas actividades promovidas por alguno de los grupos y
que se sitlen mas cercanas a vuestros intereses. Esperemos que los grupos de interés sean el punto de encuentro
cotidiano de todos aquellos profesionales de la salud con intereses comunes del mismo modo que las Jornadas son
nuestro encuentro anual.

Pilar Garcia Gomez
Vocal de la Junta Directiva de AES
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Las investigaciones desarrolladas en las Ultimas décadas han confirmado que las causas de los problemas de salud mas
relevantes de la poblacion estan condicionadas socialmente y han puesto en evidencia que hay graves diferencias de
salud segun el nivel social de las personas (1). De hecho, la esperanza de vida de un individuo varia ampliamente
dependiendo de en que pais, ciudad, barrio o familia nazca. Un ejemplo paradigmatico es la extraordinaria diferencia
de esperanza de vida por causas sociales entre personas residentes a tan solo 10 kildémetros de distancia en Glasgow
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mostrado preocupantes desigualdades sociales para cualquier ambito geografico y variable social que se elija,
incluyendo areas pequefas (3,4,5). Las desigualdades en salud reflejan desigualdades sociales, que a su vez, en parte,
son consecuencia de las politicas implantadas en los diferentes niveles a lo largo del tiempo, desde el global hasta el
ambito local.

En la ultima década, los condicionantes sociales de la salud y las desigualdades sociales en salud han recibido la
atencion desde organizaciones internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) o instituciones como la
Union Europea (UE). En 2005, la OMS puso en marcha la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud y en 2008
se publico su informe final “Subsanar las desigualdades en una generacion” (6). En mayo de 2009, la 62* Asamblea
Mundial de la Salud adoptd la Resolucion WHA 62.14 que supone una decidida llamada a la accion a los estados
miembros para “Reducir las inequidades sanitarias actuando sobre los determinantes sociales de la salud” (7). Por otra
parte, en octubre de 2009, la Comision Europea adoptd la Comunicacion: “Solidaridad en materia de salud: reduccion
de las desigualdades en salud en la UE” (8), que supuso un gran impulso hacia el compromiso de los estados miembros
con la equidad en salud.

Varias presidencias de la UE han propuesto iniciativas para dar prioridad a la equidad en salud en la agenda europea.
En 2000, la presidencia portuguesa dio un impulso inicial sobre los condicionantes de salud; la presidencia del Reino
Unido en 2005 considerd prioritarias las desigualdades en salud con la publicacion de un documento titulado “Health
Inequities: Europe in Profile” (9); y la presidencia Finlandesa en 2006, con su iniciativa de “Salud en todas las
politicas”, hizo hincapié en la importancia de considerar el impacto que en la salud de la poblacion tienen las acciones
en otros sectores de la sociedad mas alla del sanitario. La reciente presidencia espaiola de la UE eligio entre las areas
prioritarias -a propuesta del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad-, la reduccion de las desigualdades
sociales en salud: “Innovacion en Salud Publica: Monitorizacion de los Determinantes Sociales de la Salud y reduccion
de las desigualdades en salud” (10); y consiguio que el Consejo de Empleo, Politica Social, Sanidad y Consumidores de
la UE aprobase el documento “Equidad y Salud en Todas las Politicas” (11). Esta iniciativa de la Presidencia espafola de
la UE tenia por objeto contribuir a mantener y destacar los condicionantes sociales de la salud y la reduccion de las
desigualdades sociales en salud en la agenda politica europea y era consistente con las iniciativas adoptadas en
politica interior.

En Espana, en 2008, se establecio la reduccion de las Desigualdades Sociales en Salud como una prioridad para la
legislatura y se creo6 la Comision Nacional para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espaia con el objeto de
elaborar una propuesta de intervenciones efectivas y aplicables en nuestro entorno. En mayo de 2010, la Comision
presentd el documento “Avanzando hacia la equidad: Propuesta de politicas e intervenciones para Reducir las
Desigualdades Sociales en Salud en Espafa” (12) junto con un documento realizado previamente sobre el analisis de
situacion de las desigualdades en salud en Espaia y las politicas para reducir las desigualdades en Espafa y Europa (13).
Esta iniciativa, que disponia de escasos recursos, conto con el trabajo generoso de numerosos expertos y, a fin de
estimular las intervenciones, se proponia trasladar al ambito autonémico a través de la Comision de Salud Publica y el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, las propuestas de politicas aplicables en el ambito sanitario
para reducir las desigualdades sociales en salud.

Estamos, pues, ante un amplio abanico de actividades fruto de la confluencia de una extensa labor investigadora con
oportunas intervenciones en defensa de la salud piblica para incorporar a la accion politica de los paises y de los
organismos supranacionales la consideracion de los condicionantes sociales de la salud y la reduccion de
desigualdades. Este reconocimiento progresivo de la inequidad en salud y el examen de posibles actuaciones para
remediarla no se ha visto, salvo excepciones, reflejado en la politica practica. De hecho, paralelamente al
reconocimiento de las desigualdades sociales en salud, asistimos desde los afnos 80 del pasado siglo a una renuncia
progresiva a las politicas publicas redistributivas en educacion, renta, vivienda, empleo y otras que habian estado en
el origen de las sociedades mas avanzadas e igualitarias del mundo. En Espaiia, si exceptuamos las politicas dirigidas a
disminuir las desigualdades por las relaciones de género y algunas medidas concretas, reducir las desigualdades
sociales no ha sido una prioridad de la agenda politica. A duras penas se identifica el eje de equidad en cualquier



politica que examinemos.

Ante esta situacion, cabe preguntarse si es verosimil que las iniciativas iniciadas en Espaifa desde la salud publica
sobre los condicionantes sociales de la salud y las desigualdades, tengan algin efecto en un entorno politico y
econdémico tan adverso. Al examinar la situacion antes comentada en el ambito internacional, se constata que es
posible avanzar y que se pueden sortear los obstaculos en el plano tedrico logrando un consenso casi generalizado, al
menos explicitamente, sobre que las desigualdades sociales en salud son injustas y evitables. También se esta
consiguiendo un amplio consenso en reconocer que sin politicas sobre los condicionantes sociales de la salud no sera
posible afrontar los retos actuales y futuros de la salud ni sera posible la sostenibilidad de los sistemas sanitarios.
Como bien apunta Miquel Porta en su articulo “Ver lo que nos sale a cuenta” (14), hay acciones profundamente
beneficiosas en términos sociales incluyendo la economia y el empleo desde una salud publica centrada en los
condicionantes sociales de la salud, aquella que cotidianamente cuida qué respiramos, bebemos y comemos, como
trabajamos, nos movemos y convivimos. Sin embargo, para que problemas sociales relevantes como los que nos
ocupan, rebasen el plano tedrico de declaraciones de instituciones significadas y sean objeto de politicas pUblicas, es
necesario combinar una percepcion generalizada y duradera del problema, unas propuestas de soluciones técnicas
fundamentadas, una sensibilidad politica apropiada y los resquicios de oportunidad para llevarlas a cabo. Comentamos
a continuacion algunas propuestas para conseguir estos objetivos.

Es tarea compleja conseguir que haya una percepcion generalizada y mantenida en el tiempo que las desigualdades
sociales en salud son un problema que necesita solucion y que es necesario considerar el conjunto de politicas de
gobierno si deseamos solucionar los problemas relevantes de salud actuales y futuros. A pesar de las iniciativas
politicas arriba mencionadas, la poblacion en general, los profesionales sanitarios, los agentes sociales y politicos no
tienen la percepcion que las desigualdades sociales en salud sean una problema relevante en Espafia. La consideracion
del asunto se circunscribe a la equidad en la provision de servicios asistenciales, pues se confunde las desigualdades
sociales en salud con la ausencia de equidad en la provision de servicios. Al respecto, es llamativo que incluso en este
terreno se asuma como equidad la ausencia de barreras formales de acceso, cuando una equidad efectiva -que por
otra parte juega un papel complementario en reducir las desigualdades en salud- supone una heterogeneidad en la
atencion sanitaria concediendo mas recursos y mas intensidad de actuacion a las personas y grupos que mas lo
necesitan.

Para aumentar la percepcion publica del grave problema que suponen las desigualdades sociales en salud, el trabajo
realizado por Michael Marmot en abogacia global por los condicionantes sociales de la salud, es un buen ejemplo a
seguir. En Espana hay investigadores excelentes que pueden asumir ese papel, bien individualmente bien en el seno de
sociedades cientificas y profesionales. Justo ese es el papel que activamente han jugado la SEE y SESPAS en relacion
con Ley General de Salud Piblica. En versiones previas de la norma se consideraban extensamente los condicionantes
sociales de la salud, incluyendo disposiciones que obligaban a los poderes publicos y a otros sectores a incluir la
equidad en todas sus actuaciones. La version cercenada que llego al Parlamento era decepcionante, pero el trabajo de
influencia de SEE y SESPAS durante el tramite parlamentario puede conseguir mejoras significativas. Acciones similares
pueden adoptarse en los tramites de las leyes de salud publica autondémicas.

Otra accion para contribuir a aumentar esa percepcion publica mencionada es la formacion de los profesionales de
salud en condicionantes sociales de la salud. Numerosas actuaciones sanitarias y de salud publica omiten el eje de
equidad en su implementacion cuando, ademas de una cuestion de justicia social, es un requisito para alcanzar la
efectividad. Mas sorprendente aln, es que en algunos ambitos de la salud pUblica se ignore todo lo relacionado con los
condicionantes sociales y se trabaje, sea en vigilancia, proteccién o promocion, como si las variables sociales no
existieran. Es imprescindible la inclusion de los condicionantes sociales como objeto de la vigilancia de salud publica y
las variables sociales en cualquier analisis. Por inercia y por otros motivos, hay una desproporcion entre los recursos
dedicados a la vigilancia de cada problema de salud y el impacto de cada uno de ellos en la salud de la poblacion; esta
falta de proporcionalidad debe ser corregida y en el futuro no deberia aceptarse ningln informe de salud que no
incluyese el eje de equidad en su analisis.



En la misma linea de facilitar la percepcion del problema que suponen las desigualdades, seria interesante idear
formas de expresar la informacion sobre condicionantes sociales y desigualdades de forma que sea atractiva y sencilla
para el publico y los medios de comunicacion, complementando asi las acciones de defensa y divulgacion. Una linea
de trabajo ya iniciada es la estimacion de indicadores que muestran los beneficios que tendrian determinadas politicas
sobre los condicionantes sociales a fin de facilitar su implantacion (15,16). Estos indicadores tienen un doble objetivo:
primero, resaltar los beneficios mas inmediatos y que son relevantes a diversos sectores, y segundo, elegir los efectos
intermedios mas visibles y susceptibles de comunicacion publica. Dada la mayor sensibilidad de los actores politicos a
los efectos tangibles a corto plazo y dado que politicas sobre los condicionantes de la salud tienen efectos a largo
plazo, la posibilidad de vislumbrar y comunicar efectos beneficiosos en términos no solo de salud, sino también en
términos sociales generales, es de particular interés para defender su implantacion.

Una de las barreras cominmente enunciadas a la implantacion de politicas de reduccion de desigualdades sociales en
salud es la aparente baja disponibilidad de soluciones técnicas factibles. La invocacion a las pruebas cientificas
disponibles choca con las dificultades para disponer de estas pruebas si atendemos a los estandares que suelen
aplicarse en el campo de la salud. Este problema afecta a las intervenciones mas complejas de la salud publica y, en
particular, a las desarrolladas en promocion de la salud, menos aptas para ser evaluadas mediante ensayos aleatorios.
Sin duda debe actuarse con base en las mejores pruebas disponibles, pero aunque sean incompletas no deberian
invocarse para mantener la inaccion. La propia inaccion es una opcion que tiene efectos y costes y debe someterse
también a prueba. De forma similar se argumenta en el documento denominado “The Marmot Review”, informe
comisionado por el gobierno del Reino Unido para proponer las mejores estrategias basadas en evidencia para la
reduccion de desigualdades en salud en Inglaterra (17). Esta revisién examina con detalle el coste de no hacer nada y
concluye que la inaccion no es una opcién econdmicamente viable y que cada afio 2,5 millones de afios de vida se
pierdan por la falta de accion para disminuir las desigualdades sociales con inmensos costes.

Con ello, no deja de reconocerse que faltan pruebas cientificas y que la generacion de evidencias sobre intervenciones
en los condicionantes sociales de salud es una prioridad. Por ello, entre las recomendaciones de la Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud se encuentra la necesidad de fomentar la investigacion sobre los condicionantes
sociales de la salud y sobre la efectividad de las intervenciones para reducirlas. Y en este terreno es también
necesario ejercer presion, influir para que haya suficiente financiacion para evaluar intervenciones sobre la salud de
las poblaciones y se atenle el inmenso desequilibrio entre los recursos dirigidos a estudiar los problemas de salud en
el nivel individual o subindividual y los destinados a estudiarlos en la poblacion en su conjunto. Por ejemplo, en la
financiacion de la investigacion sobre cancer de mama hoy en dia prima con gran diferencia la blsqueda de nuevos
tratamientos o la determinacion de un perfil genético de riesgo, pero no el estudio de las causas ambientales.
Igualmente se financia mas el estudio sobre la inequidad en la provision o acceso a los servicios asistenciales que las
desigualdades en la exposicion a las causas radicales de los problemas de salud. Seria conveniente evaluar el impacto
en salud y bienestar de la inversién en investigacion sanitaria como instrumento para establecer prioridades. Por
ejemplo, las dificultades para trasladar el conocimiento basado en el genoma a beneficios en salud de la poblacion y
las dificultades de aplicacion concreta en algunos campos, deberian suponer un aviso para equilibrar la financiacion
publica de la investigacion sanitaria (18,19,20). Posiblemente, una mayor financiaciéon en salud publica y en estudios de
servicios sanitarios tendria unas aplicaciones y rendimientos sociales mayores que bastantes inversiones dirigidas a
ciencias basicas.

Las dificultades que las estructuras politicas y administrativas tienen para la implementacion de politicas
transversales, es otro de los obstaculos que debe afrontar la salud pUblica dirigida a los condicionantes sociales de la
salud y a las desigualdades cuando desea intervenciones en sectores no sanitarios. Los abordajes sobre como implantar
acciones intersectoriales han recibido cierta atencion desde la ciencia politica y excede de la intencidn de este texto
ocuparse en detalle; sin embargo, vale la pena mencionar al menos una estrategia que puede servir para facilitar el
abordaje de los condicionantes sociales de la salud. Se trata de la incorporacion de la evaluacion del impacto en salud
(EIS) (21) y en equidad en salud (22) de las politicas. De momento, esta en fase de desarrollo y una posibilidad de
fomentar su uso seria su institucionalizacion en Europa integrando la evaluacion del impacto en salud y en equidad en
salud a los procedimientos habituales para la aprobacion de cualquier nueva politica (23). Asi mismo, de aprobarse la
Lev general de Salud Publica con las sugerencias de SEE-SESPAS -que incluven la obligatoriedad de la EIS- supondra un



gran paso. La EIS identifica los efectos que en la salud tienen las distintas politicas y propone modificaciones que,
manteniendo los objetivos primarios de cada politica, maximiza los resultados en salud y muestra las sinergias y
cobeneficios de las diversas politicas, haciéndolas atractivas para los distintos sectores interesados.

El camino hacia la implantacion de politicas sobre los condicionantes sociales de la salud y para reducir las
desigualdades es aspero y complejo, pero las razones de orden practico, particularmente en la vertiente econémica,
pueden facilitarlo. Hay que estar a punto para aprovechar cualquier oportunidad, pues razones de orden ético nos
obligan.
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La Ley de Seguridad Alimentaria y Nutricion espaiola (1) fue aprobada por el pleno del Congreso de los Diputados en su
sesion del 16 junio de 2011, abordando medidas relativas a la lucha contra la tendencia al aumento de las tasas de
obesidad infantil y el fomento de una correcta nutricion, y se refiere ademas en sus diferentes articulos a la
publicidad de los alimentos y bebidas, con especial atencion a los menores. La aprobacion de esta ley se enmarca en
un contexto europeo, en el que las instituciones han reaccionado contra la obesidad, plasmando en el Libro Blanco de
la Comision Europea (Comision Europea, 2007) el deterioro paulatino de la calidad de la alimentacion, la escasa
actividad fisica de la poblacion europea en su conjunto y los riesgos en términos de comorbilidades que la incidencia
de la obesidad conlleva.

En efecto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha considerado la obesidad como “la epidemia del siglo XXI”,
dadas las dimensiones adquiridas y su impacto sobre la morbilidad, la calidad de vida y el gasto sanitario (OMS, 2000,
2003, 2006). Asimismo, la obesidad es una enfermedad cara en términos econdémicos y sociales, tanto para las
personas que la padecen como para las instituciones publicas sanitarias y para el buen funcionamiento del mercado
laboral. Es necesario prestar una especial atencion a la obesidad infantil, dada su capacidad de predecir la prevalencia
de la obesidad en la edad adulta (Ballesteros, 2009). Ademas, es necesario tener en cuenta la edad de los pacientes,
ya que cuanto antes se pongan en funcionamiento los mecanismos de prevencion, mayores seran los ahorros derivados
de las medidas que se tomen y también el impacto en la calidad de vida. Esto es asi porque es en la infancia y
juventud cuando los individuos conforman sus habitos alimentarios, de actividad fisica e incluso sus preferencias,
aunque éstos puedan evolucionar en el tiempo.

Datos recientes de la International Obesity Taskforce (I0TF) correspondientes a 2010 muestran la dimension de esta
epidemia a nivel mundial: 1000 millones de adultos padecen sobrepeso y alrededor de 475 millones son obesos. La
IOTF estima que hasta 200 millones de nifios en edad escolar (5-17 anos) tienen sobrepeso o son obesos, de los cuales
entre 40-50 millones se clasifican como obesos. Asimismo, segin la OMS, en 2010 alrededor de 43 millones de nifos
menores de 5 afos tenian sobrepeso. En la Union Europea (UE-27), aproximadamente el 60% de los adultos y mas del
20% de los nifos en edad escolar tienen sobrepeso o son obesos, lo que corresponde a 260 millones de adultos y mas de
12 millones de ninos.

Espafa no es una excepcion en Europa; segun la OMS, Espana es uno de los paises de la UE con mayor prevalencia de
sobrepeso infantil (incluyendo obesidad) (IOTF, 2005), registrando un 33% en la poblacion entre 5 y 17 afios, mientras
que en Europa uno de cada cuatro nifios tiene sobrepeso o es obeso. Asimismo, Espafia es uno de los paises donde mas
ha crecido la prevalencia de esta enfermedad (Serra Majem et al, 2003; Aranceta et al, 2005; Robertson et al, 2007;
Valera y Silvestre, 2009). La prevalencia de la obesidad infantil en Espana ha estado en continuo crecimiento desde
1985 hasta los ultimos afos, llegando a estabilizarse en el Gltimo lustro. Una de las causas de dicha estabilizacion es la
abultada tasa existente. En cuanto a la diferenciacion entre sexos, la estabilizacion es mas notable en el caso de los
nifos, que sufren una mayor prevalencia de obesidad, mientras que la prevalencia en las nifas sigue aumentando
aunque a un ritmo decreciente, lo que puede provocar que, en unos anos, la tasa de prevalencia de ninos y nifas sea
similar. Una quinta parte de la poblacion infantil es obesa, segln el criterio empleado en Espafia recogido en las tablas
editadas por la Fundacion Faustino Orbegozo. En cambio, las estimaciones realizadas por la IOTF muestran una
prevalencia de obesidad menor (en torno al 10% de la poblacion entre 10 y 13 afos en 2009), aunque la pauta de
crecimiento es similar.

Hasta el momento en Espafia, ha habido una serie de estudios historicos sobre la prevalencia de la obesidad infantil
que han sido cruciales en la concienciacion del problema. El primero fue el estudio PAIDO (en 1985), aunque el mas
importante fue el Estudio Enkid (1999). A partir de ese momento, la Estrategia NAOS (Estrategia para la Nutricion,
Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad) aprobada en 2005, ha supuesto el impulso en Espana de diversas
iniciativas que contribuyen a lograr que los ciudadanos, especialmente los nifios y los jovenes, adopten habitos de vida
saludables, principalmente a través de una alimentacion saludable y de la practica regular de actividad fisica.
Enmarcado en la estrategia NAQOS se encuentra Perseo, el estudio que nos proporciona la ultima gran fuente de datos
fiables mostrando la enorme importancia de la prevalencia de la obesidad infantil en Espafa a partir de 2007. Esta

ArimAara faca ~inia AhiAativa nrincinal ha cida Al ArAanAarcianar infarmaciAn a lac FiniAdaAdanAac v Araciirar o mAvima



PHISia 1a3s, LUyv UUJSUIVU PHIILIPAl 1@ 31UV SL PIUPUILIVIAL HTHULHHAUIVIE @ W3 Liuuauaiivs y prutuial @ iiaania
seguridad en la calidad de los alimentos que se consumen a través de la estrategia NAOS, necesita de una politica
intersectorial contra la obesidad que enfoque este problema de forma integral, estratégica y planificada, con el apoyo
de una regulacion especifica.

La preocupacion actual por el problema de la obesidad se manifiesta en la publicacion del reciente Informe Aladino
(2011) que muestra datos en la misma linea de Perseo, del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Y la
necesidad de dar un paso adelante mas en la lucha contra la obesidad se plasma en la aprobacion de la nueva Ley de
Seguridad Alimentaria y Nutricion espanola, que proporciona un marco legal basico comln a todas las Administraciones
Publicas para llevar a cabo una serie de politicas complementarias y que se prevén sostenidas en el tiempo; se
clarifican las funciones y se fomentan los comportamientos adecuados de los distintos agentes implicados en la lucha
contra la obesidad infantil; asi como mecanismos de coordinacion para que las actuaciones emprendidas cuenten con
la necesaria coherencia. En concreto, la norma incluye una serie de medidas para prevenir el sobrepeso y la obesidad
en Espafa, como son:

 La ordenacion juridica de los distintos aspectos de la vigente Estrategia para la Nutricion, la Actividad Fisica y
Prevencion de la Obesidad (NAOS), que seguira siendo desarrollada por el Gobierno como mecanismo fundamental
para fomentar una alimentacion saludable y promover la practica de la actividad fisica, con especial atencion a los
grupos socioecondémicos mas vulnerables.

« La creacion de un Observatorio de la Nutricion y de Estudio de la Obesidad, permitiendo el analisis periodico de la
situacion nutricional de la poblacion y la evolucion de la obesidad en Espaiia, y actuando como sistema de informacion
para la evolucion de politicas que se lleven a cabo asi como proporcionando la evidencia necesaria para el disefo de
las mismas.

o La promocion de la ensefianza de la nutricion, asi como de los beneficios de la actividad fisica, incluyendo
contenidos orientados a la prevencion y concienciacion sobre los beneficios de una nutricion saludable en los planes
formativos. Asimismo, se velara por el equilibrio en las comidas servidas en centros escolares.

« La consideracion de los centros escolares como espacios libres de publicidad, necesitandose la autorizacion por parte
de las autoridades educativas competentes de cualquier campafna de promocién alimentaria, educacion nutricional o
promocion del deporte o actividad fisica.

« La regulacion de la venta de alimentos y bebidas que se suministren por cualquier medio en los centros educativos,
no solo a través de las maquinas de autoventa.

« La facilitacion de informacion sobre habitos alimentarios y de actividad fisica por parte de los servicios de salud, con
el objetivo de prevenir la obesidad.

« La disposicion de informacion por parte de la Administracion, sobre los acidos grasos trans proporcionada por los
operadores de las industrias alimentarias respecto a la inclusion de estos en sus productos.

« El establecimiento de codigos de conducta que regulen la publicidad de alimentos y bebidas dirigidos a menores de
quince anos.

Asi pues, con la aprobacion de esta ley, Espana inicia una fase regulatoria con el objetivo de atajar la obesidad, con
especial atencion a la obesidad infantil, a través de los sistemas educativos y de salud. Sin embargo, la necesidad que
estas medidas comiencen a complementarse en el ambito familiar, y por tanto privado, mediante la concienciacion
general de los ciudadanos sobre el problema, pone de manifiesto las limitaciones de esta regulacion y la necesidad de
medidas complementarias a mas a largo plazo. La modificacion de algunos tipos impositivos a determinados productos
alimenticios en paises como Noruega, Dinamarca o Estados Unidos, es un ejemplo de medida de caracter econémico y
fiscal, que tendria posibles efectos positivos en Espaia, dependiendo de la magnitud de la elasticidad de la demanda
de dichos productos para los mas obesos y desfavorecidos (Gustavsen y Rickertsen, 2005). Este tipo de medidas
economicas responde a un incremento de los precios mucho mas elevado en las Gltimas décadas en productos sanos
como hortalizas o frutas que en productos elaborados o azlcares. Es decir, si la renta es un factor determinante en la
prevalencia de la obesidad, es necesario el disefio de politicas econémicas que promocionen habitos saludables en los
grupos de renta mas baja. Sin embargo, en la literatura coexisten argumentos a favor y en contra de la efectividad de
la imposicion indirecta sobre el consumo de determinados alimentos, traduciéndose en la necesidad de estudios en
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Seguiremos atentos al posible éxito de las experiencias internacionales incipientes.

1. Ley 17/2011, de 5 de julio, de seguridad alimentaria y nutricién. BOE, Num. 160 Miércoles 6 de julio de 2011 Sec. I. Pdg. 71283.
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Las XXXI Jornadas de Economia de la Salud celebradas en el area docente del nuevo Hospital Son Espases en Palma de
Mallorca los dias 4, 5 y 6 de mayo, tuvieron como lema “Sostenibilidad y bienestar: reflexiones sobre el futuro de las
politicas sanitarias”. Las Jornadas contaron con la presencia de un buen nimero de ponentes invitados, asi como con
la presentacion de numerosas comunicaciones orales y posters. Este afo, nuestras Jornadas han buscado mejorar el
debate académico (esto es, fundamentado y argumentado), un valor afadido para todos los participantes. Por ello, se
rescato la figura del discussant en las sesiones plenarias, al tiempo que en la mesa sobre co-pago sanitario se posibilito
la participacién mediante un foro en la web, antes y después de la sesion, para sacar mayor provecho de la misma.

Como viene siendo habitual, el calentamiento previo para las Jornadas
comienza con el Taller de la Fundacion BBVA, este afo bajo el titulo “La
regresion discontinua para Economistas de la Salud”. Se propuso un taller
muy aplicado en donde los asistentes pudieron hacer sus propias
estimaciones de los modelos presentados. El Taller estuvo dirigido y
organizado por Marcos Vera (University College, London) y contd con la
comprometida participacion como ponentes de Carlos Dobkin (University of
California, Santa Cruz, EE.UU.) y Michael Anderson (University of California,

Berkeley, EEUU). La satisfaccion por lo bien que este taller ha funcionado,
asi como por el nivel y compromiso de los ponentes, nos confirman la estrategia seguida.

Las jornadas se iniciaron con la conferencia magistral del profesor Jonathan Skinner
(Dartmouth College de Hanover, New Hampshire, EE.UU.), quien debati6 sobre los limites y
vias de financiacion de los sistemas sanitarios, mostrandonos como los paises que proveen
tecnologias dudosamente efectivas, experimentan un mayor crecimiento del gasto sanitario.
Jose Maria Labeaga, director del Instituto de Estudios Fiscales, actué de discussant del
profesor Skinner. La brillante actuacion de Jose Maria consiguio acercar el trabajo del
profesor Skinner a la realidad de nuestro sistema sanitario, coincidiendo con el ponente en
que la tecnologia no es por si misma la que incrementa el gasto sanitario, sino la intensidad

con la que se usa, especialmente, la que no anade valor y aumenta los costes. A
continuacion tuvieron lugar las primeras dos mesas de ponencias. La primera titulada “Perspectivas de la evaluacion
econdmica en Estados Unidos, Reino Unido y Espafa” coordinada y moderada por Carlos Campillo (Ib-Salut, Palma de
Mallorca). La baja a ultima hora de uno de los ponentes, Christopher McCabe, no resto interés a la mesa. El
compromiso del resto de ponentes, Gregory de Lissovoy (Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health, EE.UU.) y
José Maria Abellan (Universidad de Murcia) mas la genial incorporacion de Ricard Meneu (Fundacion Instituto de
Investigacion en Servicios Sanitarios, Valencia) como tercer espada capté rapidamente el interés de los asistentes. La
segunda mesa de ponencias tuvo como titulo “El rol de la enfermeria en un futuro sostenible en salud”, coordinada
por Ana Rico (Instituto de Salud Carlos Ill, Madrid) y moderada por Vicente Ortun (Universitat Pompeu Fabra). La sala
se llen6 de batas blancas, prueba del interés del personal del hospital por las cuestiones tratadas. En la mesa
intervinieron, Patricia Gomez (Ib-Salut de Palma), Ramoéon Camaio (Universidad de Valencia) y Maribel Pasarin
(Universitat Pompeu Fabra). El desarrollo profesional en la enfermeria fue el eje principal del debate, aunque también
se traté su aportacion a la toma de decisiones estratégicas, sin olvidar su importante papel en las politicas pro-
equidad.

Las mesas de ponencias anteriores se simultanearon con mesas de
comunicaciones que abordaron temas como las “desigualdades y equidad en
salud”, “farmacia y gasto farmacéutico”, y “gasto sanitario y financiacion de
la sanidad”. La pausa para el almuerzo coincidié con la presentacion de los
posters. Cinco sesiones distribuidas en dos franjas horarias. Este afo se opto
por exponer los trabajos mediante paneles electronicos. Las sesiones fueron




muy animadas, con gran nimero de interesados en cada una de las L
presentaciones.

La sesion de la tarde del miércoles conto también con dos excepcionales mesas de ponencias. Carlos Campillo daba
continuidad a la mesa de evaluacion de la manana, proponiendo la mesa titulada “Desinversion en salud: una cara
oculta de la regulacion”; en la misma, los ponentes Gregory de Lissovoy, José Exposito (Plan Integral de Oncologia,
Andalucia) y Enrique Bernal (Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud), aclararon que el término “desinversion en
salud” se puede entender como invertir sélo en aquello que anade valor a la salud de los individuos. En el tiempo
final de discusion de la mesa, los ponentes coincidieron que el futuro de la toma de decisiones sanitarias no es lo que
haces, sino lo que no haces. La segunda mesa de ponencias se dedicé a una tematica consolidada desde hace algunos
anos en nuestras Jornadas. Bajo el titulo “Métodos Cuantitativos aplicados a la economia de la salud” Mireia Jofre
(City University, Londres), coordinadora y moderadora de la mesa, supo reunir un potente plantel de investigadores a
los cuales, aunque en tematicas muy dispares, les une la sofisticacion de las técnicas estadisticas y econométricas
empleadas. En la mesa participaron Andrew Street (University of York), Juan Moreno-Ternero (Universidad Pablo de
Olavide) y Carmen Armero (Universidad de Valencia). Como ocurrio en las sesiones de la mafana, las anteriores mesas
de ponencias se simultanearon con interesantes mesas de comunicaciones orales centradas en “la demanda y
utilizacion de servicios sanitarios”, “estilos de vida y valoracion de estados de salud” y “gestion e innovacion en
centros sanitarios”.

Las sesiones de mafnana del segundo dia de Jornadas comenzaron con dos interesantisimas mesas de ponencias. La
primera mesa “Equidad en salud: situacion actual y algunos retos de futuro”, se ocupd de la equidad en salud,, su
conceptualizacion, metodologia, aplicabilidad y por supuesto, sus limitaciones. Las aportaciones de AKi Tsuchiya
(University of Sheffield, Reino Unido), Idelfonso Hernandez (Universidad Miguel Hernandez, Alicante) y Cristina
Hernandez Quevedo (European Observatory on Health Systems and Policies, Reino Unido) a esta sesion, moderada y
coordinada por Ignacio Abasolo Alessén (Universidad de La Laguna), ofrecieron a los asistentes una panoramica Gtil y
completa a las cuestiones tratadas. Paralelamente, en la segunda mesa de ponencias, Anna Garcia Altés (Agencia
d’Informacid, Avaluacio i Qualitat en Salut, Barcelona) moderaba la mesa titulada “Salud y web 2.0: experiencias y
nuevos instrumentos”, con la participacion de Rafael Bravo (Médico de familia, autor del Blog Primum non nocere)
Milagros Pérez Oliva (Defensora del lector en el periddico el Pais) y Juan Fernandez Garcia (Director del area
eHealth y salud 2.0 del Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona). Salud 2.0 es un nuevo concepto que defiende una vision
integral e innovadora del modelo de sanidad. Los ponentes resaltaron la importancia de nuevos sistemas de
informacion disefados para interactuar de forma sencilla, herramientas pensadas para ser usadas por los profesionales
sanitarios, gestores y ciudadanos.

En el segundo dia de las Jornadas, la conferencia magistral corrié a cargo de
Bo Rothstein (University of Gothenburg, Suecia). El professor Rothstein nos
presenté su trabajo “Health, corruption, trust and the welfare state: a
causal mechanisms approach”. Tras un repaso por los diferentes tipos de
gobiernos y la percepcion sobre la corrupcion en los mismos por parte de los
ciudadanos, la conferencia nos animo a reflexionar sobre la capacidad de las
instituciones y normas reguladoras para garantizar el bienestar social.
Debido a problemas de salud no pudimos contar con Ana Rico como
discussant en la sesion. A Ultima hora la generosidad de Mireia Jofre, quién
se ofrecid a sustituir a Ana, nos permitié animar el debate, jchapd! por

Mireia.

Después de las abarrotadas mesas de comunicaciones (Desigualdades y equidad en salud, Evaluacion econdémica y
tecnologias sanitarias, y Variabilidad y adecuacion a la practica clinica), llegaron las sesiones de posters. El impulso
que supieron darle los miembros locales a estas sesiones, bien con su participacion o por su labor como moderadores
ha sido la razon principal del éxito de muchas de las mesas. Nos queda claro que en Palma hay un nucleo de Economia
de la Salud sin duda relevante.

Tras el café tocaba seguir trabajando. La oferta era variada; de nuevo coincidian mesas de comunicaciones (Demanda
y utilizacion de servicios sanitarios, Dependencia y deterioro de la salud y Evaluacion economica de las tecnologias
sanitarias), con tres mesas de ponencias. La primera, bajo el titulo “Nuevas formas de contratacion y de organizacion
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Palma de Mallorca), atrajo a un importante nimero de asistentes interesados en la gestion sanitaria. La mesa conté
con la participacion de Albert Planes, (Institut Catala de la Salut y SemFYC), Joan Gené (Consorci d’Atencié Primaria
de Salut de U’Eixample, Institut Catala de la Salut) y Mariano Guerrero (Director de Planificacion y Proyectos de
Ribera Salud, Alicante). Simultaneamente en otra sala, la perspectiva y tematica se torné mas académica, se hablaba
de “Nueva financiacion autonoémica y gasto sanitario: desenmascarando tdpicos” mesa coordinada por Ignacio Abasolo
Alesson, que conto con la participacion de David Cantarero (Universidad de Cantabria), Rosa Urbanos (Universidad
Complutense, Madrid) y Joan Rossellé (Universitat de les Illes Balears, Govern Balear).

Pero sin duda alguna, el colofon al duro dia de trabajo lo puso la mesa redonda organizada en colaboracion con SESPAS
y titulada “La contribucion de la salud publica a la racionalizacion sanitaria: posibilidades y limitaciones”. El primero
de los ponentes, Miquel Porta (Universitat Autdnoma de Barcelona) agradecia el frenazo en seco al populismo politico
en materia sanitaria, que ha supuesto la actual situacion de crisis economica. “Hasta ahora, muchos de los politicos
desarrollaban politicas sanitarias rivalizando con sus vecinos regionales; esta situacion ha llevado a que se hayan
implementado una gran cantidad de iniciativas que carecen de una eficacia contrastada”. “La crisis econémica esta
ayudando a que se dejen de hacer muchos gastos inutiles que no reportaban ninglin beneficio, ni para los pacientes ni
para el propio sistema". Por su parte, Juli Fuster (Director general de Planificacion y Financiacion de la Consejeria de
Salud y Consumo del Gobierno Balear y presidente del Comité Organizador de las Jornadas), insistio en que "hay que
trabajar para mantener y mejorar los resultados en salud y satisfaccion de los pacientes del sistema sanitario, pero de
una manera acorde con los ingresos de que se dispone en cada momento; ademas, hay que hacer hincapié en las
medidas para fomentar la eficiencia y el beneficio social". La mesa de ponencias se complet6 con la magistral puesta
en escena de Ricard Meneu, en su animada presentacion supo buscar la discusion con los otros ponentes y como no,
con el resto de la sala, en donde se contd con la presencia de Andreu Segura, presidente de SESPAS.

Llegd la manana del viernes y pese a varios dias de maratonianas sesiones,
mas la fabulosa fiesta/cena de clausura de la noche anterior, todavia
quedaban algunos platos fuertes. No era para menos; a media manana
comenzaba la esperada mesa debate sobre el copago sanitario. Esta claro
que para el correcto discurrir de la mesa hacia falta establecer unas reglas
del juego que garantizaran la limpieza del debate, su calidad, y la igualdad
de condiciones de los participantes, y de ello se encargaron Guillem Lopez
(Universitat Pompeu Fabra) como moderador y Enrique Bernal, coordinador
de la mesa. Los ponentes pusieron de relieve sus distintos puntos de vista a

favor y en contra del copago de los servicios de salud, con sus respectivas argumentaciones, contraponiendo puntos de
vista, aportando dosis justas de concepcion tedrica, ideologia, y pragmatismo. En su intervencion, José Ramoén
Repullo (Instituto de Salud Carlos Ill) puso de relieve que “el copago no esta dentro de los responsables politicos,
ejecutivo y legislativo. Sin embargo, si esta en la agenda de responsables financieros o gestores: domina mas la
preocupacion recaudatoria que la del riesgo moral”. Por su parte, José Luis Pinto (Universidad Pablo Olavide, Sevilla)
se posicion6 a favor del copago. “El Sistema Nacional de Salud es un seguro. Todo seguro ofrece la posibilidad de
consumo innecesario. Existe evidencia de que el consumo de servicios sanitarios tiene elasticidad positiva; esto es,
existe riesgo moral. Ante esta evidencia, el seguro se defiende con la participacion del usuario en el coste, copago*.

El tercer ponente, Pablo Vazquez (FEDEA, Universidad Complutense de Madrid) expuso con graficos y datos la
situacion de Espaia en lo que respecta a la frecuentacion, satisfaccion, gasto, etc., en comparacion con otros paises
europeos. Ademas sefalé que "mas de la mitad de dichos paises europeos disponen, mediante distintas formulas, de
mecanismos de corresponsabilidad asistencial y farmacéutica”.

Las Jornadas concluyeron con la entrega de premios y becas.

Premio a la mejor Comunicacioén Oral:

Ex-Aequo

N Garcia-Agua Soler; AJ Garcia Ruiz; F Martos Crespo; D Moreno Sanjuan; L Pérez Costillas

"Coste-utilidad de los antipsicoticos usados en Espaia para el tratamiento de las recaidas en esquizofrenia”

| Ferreros Villar; J Librero; R Pérez; G Sanfélix-Gimeno; S Peiro

“"La prevencion secundaria de la cardiopatia isquémica en la Comunidad Valenciana. Audit a partir de la combinacion
de sistemas de informacion”



Premio a la mejor Comunicacién Grafica:

Ex-Aequo

MJ Pueyo

"Diferencias en las necesidades, uso de servicios sanitarios y resultados de salud segin nivel educativo”
M Gonzalez-Alvarez

"Costes de la asistencia sanitaria asociados al estrés laboral”

Premio a mejor articulo en Economia de la Salud:
Javier Mar, Arantzazu Arrospide, Mercé Comas, por su trabajo "Budget Impact Analysis of Thrombolysis for Stroke in
Spain: A Discrete Event Simulation Model.” Value in Health 13 (2010) 69-76.

Beca Bayer de Investigacion en Economia y Salud:
Cristina Hernandez Quevedo, Dolores Jiménez Rubio, Joan Costa Font
";Son las Interacciones sociales y personales responsables de las desigualdades socioeconémicas en prevencion?”

Y a continuacion la interesantisima conferencia de clausura a cargo de Guillem Lopez con Beatriz Gonzalez
(Universidad de Las Palmas de Gran Canaria) en la labor de discussant. Los datos y argumentos del profesor Lopez-
Casasnovas dibujaron un panorama poco halagiiefo, pero bastante realista. La sociedad demanda politicas pUblicas
mas expeditivas, como herramientas para acabar definitivamente con practicas poco aconsejables como el consumo
inapropiado de recursos sanitarios y la trivializacion de la Medicina y de los riesgos inherentes a su practica.

A lo largo de toda esta cronica el lector habra comprobado que, como responsable del comité cientifico, me quedo
muy satisfecho de lo acontecido en estas Jornadas y, por supuesto, muy agradecido a todos los participantes y en
especial a los componentes del comité cientifico y organizador. Muchas gracias a todos y enhorabuena.

Juli Fuster
Presidente Comité Organizador XXXI Jornadas de AES

Cuando desde la direccion de AES se nos sugirio la posibilidad de organizar la XXXI edicion de las jornadas en nuestra

ciudad, Palma de Mallorca, en este afio 2011, tuvimos todo un cimulo de sensaciones. En primer lugar, una enorme
satisfaccion por la posibilidad que se nos ofrecia de poder convocar, de nuevo en Palma, este importante evento y
reunir en él a las personas que mejor analizan y conocen la realidad economica de nuestro sistema sanitario. En
segundo lugar, las dudas logicas sobre si seriamos capaces de estar a la altura de las jornadas predecesoras y, en
altimo lugar, muchas dudas acerca de la viabilidad de estas jornadas en época de acuciante crisis econémica (lo que
auguraba dificultades de financiacion), de temporada electoral y de multiples eventos paralelos, a los que concurre
parte del mismo publico.

Aceptamos el envite, constituimos un comité organizador, ilusionado y con muchas ganas que estas jornadas fueran
un éxito y... nos pusimos manos a la obra. Dirigimos nuestros esfuerzos en primer lugar a obtener la mejor financiacion
posible y, en segundo lugar, a obtener los mejores precios posibles, y esto a veces no es facil en nuestra isla en que
todo es por norma un porcentaje mas caro que la media nacional. Paralelamente contactamos con el Comité
Cientifico, liderado por Jaime Pinilla, con quien fue siempre muy facil trabajar y acordar rapidamente lemas,
contenidos, mesas y ponentes. Un agradecimiento, por tanto, desde estas lineas para Jaime y todo el Comité
Cientifico. Contactamos también con Juan Oliva y toda la junta de AES, con quien alcanzamos un grado de
entendimiento total y ademas nos prestaron toda su colaboracion para resolver dudas y ayudar en los momentos en
que mas lo necesitabamos. Nuestro agradecimiento también a Juan y toda la Junta.

Hoy podemos manifestar nuestra satisfaccion por el resultado obtenido. Estamos convencidos que las jornadas



alcanzaron un nivel muy alto que creo que queda demostrado al comprobar el elevado nivel de asistencia a la
totalidad de las mesas, incluso a la presentaciones de posters, lo que provocé que las salas resultaran incluso algo
justas en algunas momentos. El emplazamiento donde tuvieron lugar las Jornadas, el nuevo Hospital de Son Espases,
abierto tan solo unos pocos meses antes, cumplio a la perfeccion su cometido; nos ofrecié unos espacios acogedores y
bien dotados tecnoldgicamente y permitio, ademas, que buena parte de ponentes y asistentes realizaran visitas
guiadas, aspecto que vino a complementar el programa. Nuestro agradecimiento también a Luis Carretero y a todo el
equipo directivo y técnico del hospital por su buen hacer y su elevada disponibilidad.

No podemos estar mas que satisfechos cuando analizamos los nimeros. Nuestras Jornadas contaron con la presencia de
mas de 400 personas inscritas, lo que demuestra el interés que despiertan los temas economico sanitarios liderados
por nuestra Asociacion; se presentaron mas de 200 comunicaciones orales y posters, lo que obligo al Comité Cientifico
a emplearse a fondo para escoger las mejores; participaron un total de 37 ponentes de primer nivel y, 8 de ellos de
nacionalidad no espafola, lo que también demuestra el grado de repercusion a nivel internacional que nuestra
Asociacion consigue e incrementa ano tras ano. Nuestro agradecimiento también a todos ellos, tanto a los que
presentaron, por el elevado nivel de sus trabajos, como a los asistentes, por el entusiasmo manifestado a lo largo de
las jornadas.

Finalmente, en el capitulo econémico que tanto nos hizo sufrir al principio, gran satisfaccion por cuanto, a falta de
cierre definitivo, parece que habremos conseguido superavit. Si tenemos en cuenta que no nos privamos de nada, ni
en trasporte, ni en cena de gala, ni en nada de lo que se nos solicitd, pensamos que nuestra primera premisa, ser
eficientes, se ha cumplido con creces. Nuestro agradecimiento, por tanto, a todos los que han posibilitado este éxito,
instituciones y sobre todo a la industria farmacéutica que, a pesar de estar en esta época de vacas flacas que nos ha
tocado vivir, no dudaron en dar soporte, lo que todavia les otorga mayor mérito.

Queremos también desde estas lineas ofrecer toda nuestra colaboracion a los compaiieros de Bilbao, proximos
organizadores de nuestras Jornadas, con el convencimiento de que seran un éxito asegurado.

Marta Trapero-Bertran

Tesis defendida el dia 12 de abril de 2011 en el Health Economics Research Group (HERG),
Brunel University (Reino Unido), dirigida por los catedrdticos Julia Fox-Rushby y Martin
Buxton. La tesis obtuvo el grado de PhD. Tribunal: Christine Godfrey (University of York,
Reino Unido), Alec Miners (London School of Hygiene and Tropical Medicine, Reino Unido y
Joanne Lord (Brunel University, Reino Unido). Email: Marta.Trapero-Bertran@brunel.ac.uk

Incorporating external effects in economic evaluation: the case of smoking

La evaluacion de las intervenciones de salud puUblica plantean desafios metodoldgicos, ya que estas intervenciones
generan costes y beneficios muy extensos dirigidos frecuentemente a poblaciones o comunidades en vez de a
individuos especificos. Los costes y beneficios de las decisiones individuales que recaen sobre la poblacién en general
se definen como “efectos externos”, pero hasta la fecha, los efectos externos han sido raramente incorporados en las
evaluaciones econdmicas de las intervenciones de salud publica. Esto puede deberse a la escasez de métodos para
medir y valorar los efectos externos. En el contexto del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), en
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€L KeIno uniao, nay una taguna ae conocimiento sorprenaente enture was recomenaaciones metoaologicas soore a
importancia de adoptar una perspectiva amplia al considerar costes y beneficios y la practica actual y habitual en la
cual se basan las recomendaciones politicas.

Los efectos externos han sido estudiados extensamente en la teoria econdmica e investigados en otras disciplinas
diferentes de la salud (por ejemplo, tranportes, medioambiente, etc). Ignorar los efectos externos nos puede llevar a
una provision ineficiente de los programas de salud publica, ya que los costes sociales (o beneficios) en los que se
incurre en este tipo de programas son mayores o menores que los costes o beneficios privados.

Los programas para dejar de fumar son un buen ejemplo de intervencion en salud plblica para los que existen datos
epidemiologicos y evidencia clinica de los efectos externos generados. Los efectos externos existen tanto por el lado
del consumo (por ejemplo, el fumador pasivo, fumar durante el embarazo, o la transmision del comportamiento de
fumar), como por el lado de la produccion (por ejemplo, el empleo generado por el cultivo del tabaco o la
contribucion de la industria tabaquera a la economia de paises no industrializados).

El objetivo de esta tesis doctoral es cuantificar y comparar la magnitud de los efectos externos, en términos de costes
y afos de vida ajustados por calidad (AVACs), y su impacto en una evaluacion econémica ya existente, la cual informe
el proceso de decision de las intervenciones de salud publica, utilizando los programas para dejar de fumar como
ejemplo. Aunque existe evidencia de la relevancia de los efectos externos relacionados con el tabaco, no se ha
dedicado atencion a su incorporacion en la evaluacién econdémica de los programas de deshabituacion tabaquica. Se
pueden anticipar diferentes beneficios asociados a la incorporacion de los efectos externos en la evaluacion
econdémica en general: a) proveera recomendaciones acerca de los métodos a utilizar en evaluacion economica y en el
proceso de toma de decisiones; b) ayudara al desarrollo de la practica de medida y valoracion de los efectos externos
en el sector salud; y, c) abrira las puertas a una nueva area de investigacion en métodos para las intervenciones de
salud publica.

A lo largo de la tesis, se incorporan tres efectos externos (tabaquismo pasivo, consumo de tabaco durante el embarazo
y transmision del comportamiento de los fumadores) a una evaluacion econdémica de programas para dejar de fumar
que ha influido en la toma de decisiones en el Reino Unido (Flack et al, 2007). Los dos primeros efectos externos
citados han sido incorporados mediante el uso de una modelizacion estatica (modelo de Markov); en cambio, para la
transmision del comportamiento de fumar se ha utilizado un modelo dinamico. Los datos disponibles para incorporar
estos tres efectos externos Unicamente se han encontrado en el contexto del hogar. Esta suposicion se considera
adecuada ya que desde la aprobacion de la ley que prohibia fumar en lugares publicos, el consumo de tabaco en el
hogar se considera la principal fuente de efectos externos.

El primer paso de esta tesis es hacer una revision sistematica de los métodos de medicion y valoracion de los efectos
externos en nueve disciplinas diferentes, con larga tradicién en la incorporacion de los efectos externos en la
evaluacion de programas publicos. De esta revision se concluye que la decision de medir un efecto externo en
concreto esta basada principalmente en la disponibilidad de datos o en los objetivos del estudio. Por otra parte, se
encuentra que el método de evaluacion mas utilizado ha sido el analisis coste-beneficio, informado por los métodos de
valoracion contingente (por ejemplo, estudios de disponibilidad a pagar) y la literatura amplia que daria soporte a
capturar los costes y beneficios intersectoriales e intrasectoriales que recaen sobre la poblacion. NICE recomienda el
uso del analisis coste-efectividad como el analisis primario en que basar las decisiones, y el coste-beneficio como el
analisis secundario (NICE, 2009), ya que existe cierta incertidumbre acerca de la definicion de los criterios para
informar el proceso de toma de decisiones. Como esta tesis pretende informar el proceso de decision de NICE, los
analisis coste-efectividad y coste-utilidad se utilizan como los métodos de analisis y valoracion de los efectos externos.

El segundo paso fue llevar a cabo la réplica de la evaluacion econémica utilizada para informar el proceso de decision
de NICE de programas de deshabituacion tabaquica, la cual no incorporaba ningin efecto externo. En la tesis se
demuestra que la réplica de dicha evaluacion econémica esta realizada de manera adecuada. Sin embargo, a lo largo
del proceso de réplica de esta evaluacion, surgen ciertas dudas acerca de algunos de los datos primarios utilizados y
de ciertas transformaciones necesarias en los datos que me plantean hacer ligeras adaptaciones a la réplica del
modelo, y, por lo tanto, basar los modelos posteriores de la tesis, en una réplica de la evaluacion de Flack et al (2007)
pero que incluye ciertos cambios considerados necesarios para la correcta consecucion de una evaluacion econdémica
de calidad.



El primer efecto externo que se incorpora en la evaluacion econdmica de las intervenciones para dejar de fumar
mediante un modelo de Markov es el tabaquismo pasivo. Se incorporan a la evaluacion econdémica los efectos en salud
y los costes correspondientes generados por los fumadores a los fumadores pasivos adultos y nifios. En los adultos, los
efectos en salud que se incorporan son los episodios de cancer de pulmon y de enfermedad coronaria causados por el
tabaquismo pasivo. En los nifos, los efectos en salud que se incorporan son los episodios de asma, tos, resollado, otitis
media aguda y otitis media con efusion. Cuando se incorpora el efecto total de adultos y nifos fumadores pasivos en la
evaluacion economica, la intervencion mas coste-efectiva (parche de nicotina mas consulta al farmacéutico mas
terapia conductual) produce un beneficio monetario neto adicional de £1192,46, ahorrando al sistema de salud £82,20
por adulto que deje de fumar y ganando 0,0555 AVACs por adulto.

El segundo efecto externo que se incorpora en la evaluacion econémica mediante un modelo estatico es el impacto en
la salud de los bebés cuando las madres fuman durante el embarazo. Este efecto se mide mediante los episodios de
bajo peso de los recién nacidos, y el sindrome de la muerte sUbita. En este caso, la intervencion mas coste efectiva en
mujeres embarazadas para dejar de fumar (consejos de la comadrona) produce un beneficio monetario neto adicional
de £2344,77, ahorrando £55,94 por mujer embarazada que deje de fumar y ganando 0,1144 AVACs por mujer
embarazada.

El tercer y ultimo efecto externo que se incorpora en la evaluacion economica es la transmision del comportamiento
de fumar. Este efecto se captura mediante un modelo compuesto por dos cohortes: una cohorte de fumadores y una
cohorte de fumadores pasivos generada por la cohorte de fumadores. De esta manera se simula un modelo dinamico
pero preservando la estructura estatica de los anteriores modelos, lo que permite una comparacion aproximada de los
resultados de la incorporacion de los tres efectos externos. En este caso, el beneficio monetario neto adicional es de
entre £6000 y £7000 por adulto que deje de fumar.

Hasta la fecha, los programas de dejar de fumar han aparecido mayoritariamente como intervenciones muy coste-
efectivas. Cuando se incorporan efectos externos como el tabaquismo pasivo, el consumo de tabaco durante el
embarazo o la transmision del comportamiento de los fumadores no cambian el ranking ni el orden de los ratio coste-
efectividad incremental (RCEI) de los diferentes programas que se comparan. Sin embargo, hay un claro impacto en los
costes y los AVACs. Las recomendaciones que se han hecho o se hacen en la toma de decisiones o recomendaciones de
NICE no cambiaran en el caso de dejar de fumar porque son programas muy coste-efectivos. Sin embargo, otros
programas de salud puUblica pueden estar mas cerca del umbral de decision de coste efectividad (entre £20.000 y
£30.000 en el Reino Unido), con lo que en estos casos la incorporacion de los efectos externos deberia considerarse
seriamente ya que podria tener un impacto en la toma de decisiones.

Esta tesis sugiere que la incorporacion de efectos externos negativos en el lado de la produccion, los cuales no han
sido ni estudiados ni incorporados en esta tesis, pueden ser el Unico factor capaz de influir o cambiar el proceso de
decision en los programas de deshabituacion tabaquica. Incorporar estos efectos externos relativos a la produccion
implicaria la necesidad de incorporar el impacto de beneficios o costes no relacionados con la salud, y por tanto,
promocionar el uso del analisis coste-beneficio. De esta tesis también se desprende la idea que la adaptacion de un
modelo estatico a un modelo dinamico construido con diferentes cohortes no es el mejor método para incorporar los
efectos de la transmision del comportamiento del fumador. Esto sugiere que un modelo discreto poblacional supondria
una técnica mas apropiada para incorporar este tipo de efectos externos, ya que nos permitira modelizar las
complejidades en las relaciones de la poblacion.

Referencias:
Flack S, Taylor M, Trueman P. Cost-effectiveness of interventions for smoking cessation. NICE. Final Report. 2007
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El uso de las revisiones sistematicas como criterio de eficiencia en la toma de decisiones sanitarias: 2 ejemplos.

En el medio sanitario existen mdltiples alternativas para asignar los limitados recursos disponibles. La evaluacion

econdmica trata de conseguir que las personas responsables de la toma de decisiones sanitarias tengan toda la
informacion relevante desde el punto de vista de la eficiencia. Una de las herramientas usadas en la toma de
decisiones en salud es la elaboracion de revisiones sistematicas de evaluaciones econémicas, donde se realiza una
sintesis estructurada y formal de la evidencia cientifica. Entre las ventajas del uso de las revisiones sistematicas
destacan el hecho de que facilita dimensionar el problema y decidir cuales son los factores claves del mismo, con
objeto de determinar cual es el estudio mas relevante y poder contrastar su validez interna y externa, asi como
comprender los determinantes econdémicos ante una decision. Los factores que las hacen poco atractivas son
multiples: la falta de estandares metodologicos, la importancia del contexto temporal en la toma de decisiones, el uso
de datos de coste-eficacia y no coste-efectividad, la variabilidad de la utilidad y, especialmente, la variabilidad de
costes unitarios y de recursos utilizados en cada situacion.

En esta tesis doctoral se ejemplifica el uso de las revisiones sistematicas para la obtencion de conclusiones que ayuden
a la toma de decisiones en el ambito sanitario de los principales medicamentos comercializados en Espafa en dos de
las patologias mas predominantes: la osteoporosis posmenopausica y la diabetes mellitus tipo 2 (en concreto, la
tercera linea de tratamiento).

La metodologia consiste en la realizacion de revisiones sistematicas de la literatura relativa a las evaluaciones
econdmicas en bases de datos sanitarios de alta evidencia cientifica de los medicamentos usados en una patologia
concreta. Tras la seleccion de los articulos en funcion de los criterios de inclusion y exclusion fijados, se procede a la
extraccion de datos de interés (caracteristicas de los estudios, comparacion y medidas de efectividad, modelos y
costes, caracteristicas técnicas, resultados, conclusiones y conflictos de intereses) de cada uno de los articulos y a un
analisis completo por principio activo, para posteriormente proceder a la obtencion de conclusiones vy
recomendaciones para una adecuada toma de decisiones.

En el caso de la revision sistematica de la osteoporosis posmenopausica, los principios activos a evaluar fueron:
alendronato, etidronato, risedronato, raloxifeno, ranelato de estroncio y teriparatida. Y en el caso de la revision
sistematica de la diabetes mellitus tipo 2, los principios activos a evaluar fueron: pioglitazona, rosiglitazona,
sitagliptina, vildagliptina, exenatida, insulina glargina e insulina detemir, usados como tercera linea de tratamiento
tras el fracaso de la primera (dieta y ejercicio) y la segunda linea (metformina).

Las conclusiones obtenidas fueron a 3 niveles:

A. Sobre el uso de revisiones sistematicas de evaluaciones econémicas como criterio de eficiencia:

1. Las revisiones sistematicas son una herramienta adecuada como criterio de eficiencia en la toma de decisiones
siempre que se logre alcanzar un consenso nacional - aunque lo ideal seria internacional - sobre la metodologia en la
elaboracion de evaluaciones economicas, y sobre todo, fomentar la expresion de los resultados como variables finales,
preferiblemente en afos de vida ajustados por calidad.



2. Las evaluaciones economicas estudiadas muestran en muchos casos un posible “sesgo de financiacion”, pero ello no
las invalida cientificamente. Ya que aunque la mayoria de los estudios estaban financiadas por la industria
farmacéutica responsable del principio activo a evaluar solo fueron aceptados para su inclusion en la revision aquellas
publicadas en revistas indexadas en el Journal Citation Report.

B. Revision sistematica de evaluaciones econdémicas de los medicamentos comercializados en Espaifa para el
tratamiento de la osteoporosis postmenopausica:

1. Las evaluaciones econdmicas de los medicamentos usados en la osteoporosis postmenopausica muestran que son
costo efectivas en poblaciones con factores de riesgo importantes: edad alta, densidad dsea baja e historia de fractura
previa. La efectividad se va perdiendo, a medida que los factores de riesgo son menores. Con los datos actuales, es
dificil definir claramente cual es el punto de corte en la edad a partir de la cual se debe comenzar el tratamiento.

2. Con los datos actuales, los bifosfonatos muestran un mejor perfil farmacoeconémico que el resto y, dentro de ellos,
el alendronato, debido a la entrada de genéricos, es el que muestra una mejor relacion coste-efectividad (mas costo
efectivo).

C. Revision sistematica de evaluaciones econdomicas de los nuevos medicamentos para el control de la glucosa
comercializados en Espafna para el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2:

1. Todos los tratamientos usados para el control de la diabetes mellitus tipo 2, comparados con placebo, resultaron ser
costo efectivos para una disposicion a pagar de 30.000 euros por aio de vida ganado ajustado por calidad.

2. La metformina es, dentro de las medidas farmacologicas, la mas costo-efectiva y, por tanto, debe administrarse a
todos los pacientes (segunda linea de tratamiento) que no se controlen con los cambios en el estilo de vida (primera
linea de tratamiento). Los antidiabéticos orales de segunda generacion muestran un buen perfil de costo efectividad,
pero muy inferior a metformina, por lo que deben usarse como complemento y no como alternativa a ella. En los casos
en los que los pacientes no pudieron ser controlados con terapia oral, se opta por pasar a terapia parenteral.

Nota de la autora: Ambas revisiones sistemdticas fueron trabajos realizados mediante un contrato entre la Comissio
d’Avaluacié Economica i d’Impacte Pressupostari (CAEIP) y la Universitat Pompeu Fabra a través del Centre de
Recerca en Economia de la Salut (CRES). A partir de los resultados obtenidos en las revisiones el Catsalut elaboro
unos dictdmenes con las recomendaciones mds eficientes de los tratamientos farmacoldgicos de cada una de las
patologias evaluadas.

Andreu Segura
Socio de AES y Presidente de la Junta Directiva de SESPAS

Adaptado de la intervencion en el homenaje a Concha Colomer celebrado en el salén de actos Ernest Lluch del Ministerio de Sanidad, Politica Social y

Equidad en Madrid el 29 de junio de 2011. Revisado y corregido por Julia Garrusta. Procede la eximente habitual.

Concha Colomer Revuelta dirigia el observatorio de salud de las mujeres en la Agencia de Calidad del Sistema Nacional
de Salud, en el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, donde llevaba unos afos trabajando.

Me dijeron que Concha se encontraba mal el pasado cinco de abril por la tarde. Le mandé un SMS que me contesto
desde el hospital. La madrugada del dia nueve de abril Carlos Alvarez nos daba la noticia de su muerte. Recordé a
Miguel Hernandez llorando el manotazo duro, el golpe helado, el hachazo invisible y el empujon brutal que habia
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muchas cosas...

Reconozco a Concha en los recuerdos que reconstruyo al evocarlos, la suave sensacion del tacto de sus manos, el eco
de su voz en las ponderadas y verosimiles explicaciones sobre los procesos de la salud, la discrecion que apenas
permitia vislumbrar las firmes convicciones con las que se pertrechaba para afrontar las perplejidades de la vida.

Nos conocimos en Amherst, Massachussets, el mes de agosto de 1982. En la misma residencia de la Universidad donde,
decia estos dias el periddico, compartieron habitacion en sus afos mozos Yorgos Papandreu y Antonis Samaras, los
lideres del gobierno y la oposicion de Grecia. Aunque mi compaiero de habitacion era Miquel Porta, Concha y yo
compartimos anhelos y esperanzas, y mas tarde algunas emociones, como la que nos procuro Iza, la mujer neandertal

que cargaba un cuévano de piel de nutria para transportar sus hierbas sanadoras, quien con la discreta complicidad de
su hermano Creb, anciano tullido de mas de treinta anos, acogié a la pequefa Ayla, una cromanén abandonada a su
suerte luego de un terremoto que disgregd la banda de sapiens de la que procedia, personajes del clan del oso
cavernario.

Una historia de ficcion que hacia correr mi imaginacion en pos de verosimiles conjeturas sobre el origen mismo de la
medicina, tal vez el oficio -como especializacion—mas antiguo de los seres humanos o por ser mas preciso, de las
humanas, porque serian las mujeres quienes llevaran a cabo las actividades precursoras de la profesion, como ayudar a
dar a luz, por ejemplo. Una asistencia que es probable comportara alguna ventaja evolutiva, puesto que nuestras
pelvis son mas estrechas que las de los simios, de modo que la probabilidad de sobrevivir hasta la edad reproductiva
bien podria ser mayor con tal concurso.

Aunque no solo se trataria de la obstetricia; sino también de puericultura y pediatria -que Concha conocia bien, no en
vano fue pediatra antes que salubrista, y también hija y hermana de pediatras— y, ya puestos, de algo parecido a la
medicina familiar y comunitaria, pongamos medicina del clan y la tribu. Junto a la disposicion a cuidar - a las
parturientas, a los nifos y por extension a indispuestos, lesionados y moribundos— a las hembras de los hominidos se
les supone, tradicionalmente, una particular destreza en la recoleccion de vegetales, ora nutritivos, ora terapéuticos.

Una hipotética muestra de la existencia de la division sexual del trabajo en la prehistoria de la humanidad, objeto de
recurrentes polémicas entre nosotros, acerca, claro esta, de la preeminencia de los factores biolégicos sobre los
culturales o viceversa. No hace falta insistir en la preferencia de Concha, que, obviamente, se decantaba por escoger
entre sus objetivos aquellos factores que permiten establecer una estrategia comprensible de transformacion, como
por ejemplo, los politicos; frente a otros que, al menos hasta ahora, se han mostrado inasequibles y a menudo mas
bien disuasorios de planes correctores, digamos los genéticos. Concha buscaba la emancipacion, no solo sexual sino de
género, no solo de las mujeres, sino de todos. Pero tenia muy claro que era lo primero; de ahi la puesta en marcha de
la estrategia de deteccion de la violencia contra las mujeres en la asistencia sanitaria, uno de sus ultimos logros.

En nombre propio, pero también de SESPAS, agradezco la contribucion de Concha Colomer al desarrollo de la salud
publica espafola en general y en particular a los trabajos de la sociedad, fuera presidiendo el comité cientifico del
congreso de 2001 en Zaragoza, impulsando el grupo de trabajo de género que hoy esta integrado en el CIBERESP o
escribiendo excelentes articulos entre los que destacaria el titulado “;Techos de cristal y escaleras resbaladizas”
firmado con Rosana Peird, o el que compartiéo con Carmen Casanova y Barbara Starfield, sobre “Hospitalizaciones
pediatricas debidas a condiciones tratables ambulatoriamente en Valencia”.

Referencia que bien vale como recuerdo también pdstumo a Barbara, fallecida el pasado 10 de junio, en California.
Concha y Barbara eran pediatras y optaron por la salud publica. Ambas fueron sensibles a los efectos adversos de la
medicina y la salud publica. Concha contribuy6 apreciablemente a desarrollar la plausible politica ministerial sobre la
seguridad de los pacientes, una preocupacion que Barbara compartia, como atestigua su demoledora estimacion, hasta
ahora no desmentida, de la iatrogenia como tercera causa de muerte de los estadounidenses. Una aportacion
pertinente en estos tiempos de crisis economica en los que de nuevo tenemos la oportunidad de reorientar el sistema
sanitario, reivindicacion que ha cumplido ya veinticinco anos desde que fuera proclamada en Ottawa.

Como tuve oportunidad de hacerlo en Gaceta Sanitaria, la mejor manera de corresponder a su postrer esfuerzo como
presidenta del comité organizador del decimocuarto congreso de SESPAS y vigésimo novena reunion cientifica anual de
la SEE, responsabilidad que ha recogido Francisco Babin, es fomentando la equidad y la salud en todas las politicas, el
lema del evento que celebraremos en Madrid del 6 al 8 de octubre, propodsito que diria que no es ajeno a los de todos
los socios de AES.



"w Guillem Lépez i Casasnovas
Catedratico de Economia Aplicada
Universitat Pompeu Fabra

En sus ganas de lubricar la reunion de AES con temas que suscitaran debate por el
/ interés transversal que pudieran potencialmente alcanzar en la politica sanitaria,

mis amigos Kike y Jaime, doctores Bernal y Pinilla, respectivamente, me
solicitaron que ayudara a configurar el foro, encauzar el debate y moderar la presentacion en una mesa sobre
copagos. Pillado en buena disposicion, y tras hacer que valorasen ellos por si mismos los pros y contras de tal
desempeiio, me convencieron de que era bueno para AES lo que IHEA ya incluia en los ultimos congresos: debates
polémicos a horas intempestivas para animar el cotarro y enganchar audiencia para presentaciones académicas mas
profundas.

Manos a la obra, subi al carro de los panelistas a los colegas José Luis Pinto, el economista de la salud espafol con
mayor impacto de investigacion internacional en la disciplina; Pablo Vazquez, director de FEDEA (Fundacion de
Estudios de Economia Aplicada) y mi apuesta para futuro responsable de la politica sanitaria; y José Ramon Repullo,
que en aquellos momentos manejaba la trastienda del programa socialista del parlamentario y consejero madrilefio de
salud in péctore, que no fue, José Manuel Freire.

Todos ellos colaboraron aceptando someterse a un quinto grado que se mostré arduo y elusivo. Remiti mis ‘ex antes’
en el tema y forcé la concrecion en cuestiones muy precisas. Mis valoraciones previas fueron que los copagos en
servicios publicos no son mas que una modalidad de ingresos de la Administracion. Nada que ver con precios privados,
la privatizacion de los servicios, o un ‘salvese quien pueda’ ante el racionamiento de la oferta asistencial. Impuestos,
tasas y precios publicos son la triada de los ingresos bajo tutela publica. En la universidad, al copago le llamamos tasas
académicas. Y menos mal que existen, ya que en su ausencia, mas regresiva seria aun nuestra educacion superior.

Se trataba de analizar las consecuencias de reforzar nuestro sistema de salud -en lo que tiene de bueno- con mas
ingresos publicos, de manera que, a lo que no llega mas recaudacion por impuestos (no va a poder crecer la presion
fiscal muchos puntos por encima de la presion de crecimiento del gasto sanitario), que lleguen los otros ingresos
publicos. Por supuesto que hacia falta mejorar la eficiencia del gasto y priorizar mejor, tanto la sanidad dentro del
gasto social como determinadas prestaciones dentro de la asistencia sanitaria. Y por supuesto, mejorar la recaudacion
persiguiendo el fraude fiscal y mejorando la justicia fiscal de nuestros impuestos. Pero llegados hasta el extremo de
topar con la pared de la realidad, ;en qué consideracion debiéramos tener a la alternativa copago?

Por lo demas, se trataba de hacer compatibles los copagos con la idea de la universalidad. Universalidad no quiere
decir todo para todos gratis (nada es gratis, efectivamente), sino que todo el mundo es ‘elegible’ en razon de su
situacion (de capacidad, necesidad relativa, efectividad potencial de las respuestas terapéuticas, y otras), y que la
financiaciéon publica es mayor o menor atendiendo a dichas pruebas o condicionantes. De modo que el copago puede
ser universal, pero casi cero para determinados casos concretos, en la medida en que, dadas sus circunstancias, son
elegibles para ello.

Valia la pena ademas separar del analisis las dos vertientes del copago. En efecto, éste no siempre es un elemento
financiero. Como ticket moderador, su virtualidad puede ser que no recaude nada: que frene determinados consumos
que hagan innecesario que el usuario tenga que aportar. Un copago evitable es eficiente y justo: ;qué sentido puede
tener sino que con impuestos mas o menos regresivos, mas o menos distorsionadores de la actividad econémica, se
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se dispone de un bioequivalente real y un genérico en el mercado frente a un farmaco de fantasia. En este sentido, el
copago no es una cuestion de economistas: si los profesionales identifican lo que -ellos dicen- son los abusos que se
pueden estar haciendo del sistema, y los politicos los quieren afrontar por el lado de la demanda (usuarios) y no de la
oferta (disciplinando a prescriptores), los economistas podemos entonces ser (tiles. Porque no es lo mismo -para los
efectos deseados en cada caso- un copago fijo (dos euros por receta) que un porcentaje abierto sobre el coste total,
aplicandolo de modo general o discriminadamente por tipo de servicios (por ejemplo, en prestaciones ordenadas segun
coste efectividad), con un deducible o franquicia, con o sin un limite maximo (stop loss se le denomina en paises
nordicos para proteger gastos crénicos), segln renta, ya resarcido por la via de la deduccion fiscal, reembolsado o con
pago directo, etc. Digan por tanto los profesionales, si es el caso, donde localizan despilfarros y ya intentaremos los
economistas de la salud aplicar los antidotos correspondientes. Finalmente, una exclusion de una prestacion (por
tardanza en el suministro, por baja calidad, porque al ser todo gasto corriente no tenemos innovacién, o por lo que
sea), equivale a un copago del 100%. Mejor por tanto, quizas, una tasa publica tutelada que un precio privado, ya que
en sociedades democraticas lo que no oferta el sector publico no queda prohibido.

Reconocido todo lo anterior, y contra los entusiastas del copago, hace falta enfatizar aqui que una idea mal aplicada,
acaba siendo una mala idea. Nuestro sistema puede que hoy necesite copagos, del mismo modo que necesita una
priorizacion explicita de servicios en catalogo y un selectivismo mas diligente con las situaciones de injusticia social.

Celebrado el debate, no cabia esperar por supuesto, consenso. En general, como anticipaba, en lineas generales,
Pablo estuvo a favor, José Ramén en contra y, José Luis, balbuceante ante la eterna duda de cémo cruzar el puente
entre la investigacion en economia de la salud y la politica sanitaria. Esta claro que el copago tiene pros y contras. No
solo en la sanidad, sino en el conjunto de los servicios publicos. Pero la ‘maldicion de los economistas de la salud’ es
que nos fijamos mas en unos que en otros...

Volviendo al debate y a la naturaleza de los argumentos. Segun unos, el copago disuasorio no sélo no previene el abuso
de los servicios pUblicos sino que ese abuso sencillamente no existe. Y tanto si existe como si no, penaliza con sesgo
de renta. Pero esta constatacion no puede configurar una prognosis que aspire a tener validez universal. Se trata de
un tema empirico, de practicas clinicas, de comportamiento de agentes varios. También hay que considerar, por
ejemplo, sus efectos sobre la equidad, dependiendo, cuando menos, de las alternativas disponibles para cada cual en
los diferentes sistemas. ;Qué sentido tiene repetir resultados de otros paises y épocas a contextos espaciales y
temporales completamente diferentes? Claro que siempre se puede encontrar alguna evidencia al servicio de un
perjuicio, pero éste no puede ser argumento de un economista de la salud.

Otros participantes en el debate argumentaron ejemplos de utilizacion inadecuada de algunos servicios, variabilidad
de practicas médicas, prescripcion de medicamentos por parte de algunos profesionales que no atiende a razones de
coste-efectividad para el erario, tecnologias extendidas fuera de protocolos de uso, prestaciones de efectividad
dudosa... En fin. Pero aclarar dicho alcance es importante, ya que esta en la base de la posible utilizacion del copago
como ticket moderador. Es por ello que deciamos antes que el copago es ‘cosa de médicos’.

En su vertiente recaudatoria, el copago es un ingreso pUblico que puede coadyuvar al mantenimiento de los servicios
publicos donde no alcancen los impuestos. Y ello se inscribe en una fiscalidad cada vez mas dual en lo que concierne a
sus aspectos tributarios y en la que gana peso la imposicion indirecta (regresiva) y, dentro de la directa, con una
fiscalidad sobre el capital menor que sobre el trabajo.

El debate reflejo sin duda una division ideologica tan profunda como natural. Y mucho tacticismo de unos y otros. Las
divergencias me parecieron mas politicas (de oportunidad) que técnicas (caja de instrumentos). En este sentido me
disgusta que se utilice la posicion académica para adoctrinar ideoldgicamente, seiialando buenos y malos, verdad y
falsedad, desde unas plataformas financiadas por toda la ciudadania. A mi entender, lo que debe hacer un académico
es sefalar con la mayor transparencia los pros y contras de la politica publica, identificar costes y beneficios, analizar
su incidencia social global (gastos e ingresos; eficiencia y equidad) para que los politicos decidan de manera mas
informada. Tienen éstos, por supuesto, legitimidad para no hacer caso a los expertos. Pero no pueden manipular a los
expertos, como tampoco supuestos expertos debieran poder manipular a los politicos.

Hoy, la virtualidad del copago como respuesta financiera depende, a mi entender, de con qué otra alternativa la
comparemos. Puede ademas ser Util para una gestion mas eficiente de los recursos si acertamos en utilizarlo como
tickets moderadores que sefializan la buena utilizacion de los recursos y se expresan en alternativas evitables que no



anhadan valor. En cualquier caso, pueden ayudar a recordar a una sociedad adulta que nada es gratis en la economia
real. Dicha pedagogia no resulta sencilla cuando la poblacion ha disfrutado de la "gratuidad" y la expansion de los
"servicios sanitarios" durante décadas; una razén mas por la que los politicos no debieran hacer del copago una arma
arrojadiza electoral. Notese que si Espana ha estado viviendo por encima de sus posibilidades reales (consumiendo mas
que produciendo y endeudandose) y el gasto sanitario ha crecido mas del doble de lo que lo ha hecho la renta per
capita (2000-2008, datos OCDE), ahora tocaria reducir -y no soélo frenar- prestaciones. Por supuesto que ello es
imposible, por lo que de lo que estamos hablando es de mayores y mejores esfuerzos para financiar los servicios de
salud que ya tenemos. No los que nos gustaria continuar viendo en aumento y a ser posible, claro esta, a coste cero.

En resumen, nadie puede estar individualmente a favor del copago. ;Esta usted si acaso a favor de pagar mas por los
transportes, las guarderias, etc.? La pregunta es, sin embargo, otra: ;qué prefiere, una concentracion de la
financiacion publica disponible en unas determinadas prestaciones -las que puedan ser sufragadas en cada momento a
juicio de sus seforias-, dejando a expensas del bolsillo del usuario todas las restantes, o que mientras sean
prestaciones efectivas -aunque de coste no enteramente asumible- el Estado coadyuve a su financiacion? Lo primero es
una exclusion (un copago del cien por cien); lo segundo es un copago en forma de coste compartido. Para las primeras
prestaciones (de mejores ratio coste-efectividad y, si es el caso, con nitido impacto redistributivo), es facil acordar
que la financiacién sea coactiva y compartida por todos los contribuyentes como ciudadanos solidarios. Pero en
aquello que es efectivo pero de coste no asumible para las arcas publicas, ;qué hacemos? Esta es la pregunta que
subyacia en el tiempo del café tras el debate de Palma. Sin duda que con bioequivalencias podemos construir copagos
evitables (equitativos y eficientes); pero ante la necesidad de excluir prestaciones, ;como deberia actuar un
responsable de la politica sanitaria que no sea iluso y reconozca que el hecho de que el sector publico no las financie
no quiere decir que no se presten, a escote, en una sociedad democratica? Siendo las prestaciones efectivas, ;no seria
quizas mejor tutelar, acompanar, participar en su financiacion, que esconder la cabeza bajo el ala?

Congresos

Congreso SEE-SESPAS 2011

Madrid, 6-8 de octubre

“Salud y equidad en todas las politicas”

Mds informacidn en: http://www.congresosee-sespas.es/inicio.html

Mesa de Ponencias Grupo Evaluacion de politicas y servicios de salud

El grupo de interés en evaluacion de servicios sanitarios y evaluacion de politicas de salud organiza una mesa de
ponencias el jueves 6 de octubre dentro del proximo Congreso SESPAS 2011.

Lugar: Auditorio de la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid

Hora: 12.30-14.00

Titulo de la mesa: Evaluacion de politicas y servicios de salud

Coordinadoras: Sandra Garcia Armesto (Instituto Aragonés de ciencias de la Salud) y Pilar Garcia Gomez (Erasmus

University Rotterdam).

Ponencias:

1) Impacto de la exencion de copago farmacéutico en el consumo de medicamentos: evidencia basada en un disefio de
regresion discontinua

Ponente: Ana Tur Prats (University College London, Universitat Pompeu Fabra)

Comentarista: José Repullo (Escuela Nacional de Sanidad, Instituto de Salud Carlos Ill)

2) Ineauidad en la utilizacion de servicios sociosanitarios en Espafa para las bersonas mavores



Ponente: Cristina Hernandez Quevedo (London School of Economics)
Comentarista: Marisol Rodriguez (Universidad de Barcelona)

3) Desigualdad en las hospitalizaciones evitables en mayores de 65 anos
Ponente: Salvador Peiré (Centro Superior de Investigacion en Salud Publica)
Comentarista: Rosa Urbanos (Universidad Complutense de Madrid)

Italian Health Economics Association (AIES) 16th Annual Conference

Napoles, 29-30 de Septiembre, Second Universtity of Naples

“National rights, regional differences and federalism. The Italian Health Care System 150 Years after the Unification”
Mas informacion en: www.aiesweb.it

Portuguese Health Economics Association (APES) 12th National Health Economics Conference
Lisboa, 13-15 de Octubre, Fundacao Calouste Gulbenkian
Mas informacion en: http://12cnes.apes.pt/

Formacion

Master en Economia de la Salud y del Medicamento

Diploma de Posgrado en Economia de la Salud

Diploma de Posgrado en Farmacoeconomia

Organiza: IDEC (Instituto de Educacion Continua) de la Universidad Pompeu Fabra y CRES (Centre de Recerca en
Economia i Salut)

Programa dirigido por Jaume Puig-Junoy, Profesor Titular del Departamento de Economia y Empresa de la Universidad

Pompeu Fabra, y codirigido por Carles Murillo Fort, Catedratico del Departamento de Ciencias Experimentales y de la
Salud de la Universidad Pompeu Fabra.

Calendario: Octubre 2011 - Junio 2013

Modalidad: online

Mds informacion en: www.idec.upf.edu/mesol

Master oficial de posgrado en Economia de la Salud, Gestion Sanitaria y Uso Racional del Medicamento

Abierto plazo de preinscripcion que finaliza el 31 de mayo (en su primera fase)

Direccién: Catedra de Economia y Uso Racional del Medicamento. Universidad de Malaga
Formato semipresencial (viernes tarde y sabado mafana cada 2-3 semanas)

Acceso directo a doctorado

Mds informacidn en: http://www.juntadeandalucia.es/innovacioncienciayempresa/sguit/

Il_edicion del Programa de Formacion Universitaria para Profesionales de la Salud: “Diploma Posgrado en Gestion

Clinica”

Organizado por la Fundacion Gaspar Casal en colaboracion con la Universidad Pompeu Fabra de Barcelona.
Plazo de inscripcion y convocatoria de becas abierto.

Comienzo el 21 de septiembre.

Mds informacion en: www.fgcasal.org

Contacto: flor.raigada@fgcasal.org
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