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editorial

METODOLOGIA, DISEMINACION Y FINANCIACION
EN LOS ESTUDIOS DE EVALUACION ECONOMICA:

EL BUENO, EL FEO Y EL MALO

Anna Garcia-Altés

Que la evaluacién econémica es un instrumento importante en los
procesos de toma de decisiones, que los estudios con esta metodolo-
gia son cada vez mas frecuentes y que el concepto de eficiencia esta
cada vez mas presente en el lenguaje de todos, suena ya a repeticion.
Lo que ya no es repeticion son las carencias metodoldgicas de los
estudios de evaluacidn econdmica, su deficiente difusién y bajo
impacto en los procesos de toma de decisiones y el sesgo de los
estudios financiados por la industria.

Las revisiones que se van publicando muestran cémo todavia en muchos casos los
estudios de evaluacidn econémica hechos en nuestro pais no dan la informacion suficiente
sobre los métodos y los datos usados (1). La perspectiva de analisis, las fuentes de
informacion sobre la medidas de efectividad y de costes o la existencia de recomendaciones
para la toma de decisiones son aspectos a mejorar. Todos estos aspectos metodologicos
deberian ser explicitados con detalle, dada su repercusion directaenlos resultados obtenidos
y, €N consecuencia, su relevancia a la hora de tomar decisiones.

De hecho, elreconocimiento de estas limitacionesy elinterés por facilitar lainterpretacion
de los resultados de los estudios, ha impulsado que desde hace unos anos se hayan venido
desarrollando en muchos paises, incluido Espafia, guias metodoldgicas para la evaluacion
econdémica de servicios sanitarios. Estos estandares han de contribuir a hacer los resultados
de los estudios relevantes, accesibles y creibles para la toma de decisiones. Del mismo modo,
han sido propuestas algunas pautas para la evaluacion de estudios publicados, con algunos
resultados interesantes y prometedores. En esta misma linea, otra iniciativa destacable es
la desarrollada por el National Health Service, que publica un registro de estudios coste-
efectividad condetallessobre ungran nimero de estudios de evaluacion econémicallevados
a cabo en las dos Ultimas décadas (2). Este tipo de bases de datos ha de ayudar en la tarea
de aumentar la calidad y la transparencia de los estudios, asi como sera un instrumento de
utilidad para la toma de decisiones.

El rigor metodolégico en la aplicacion de las técnicas es esencial para garantizar la
reproducibilidad de los estudios, aligual que el uso de medidas de resultado clinico obtenidas
de estudios con el disefio de mayor calidad, tales como ensayos controlados y aleatorizados
0 metaanalisis de ensayos controlados y aleatorizados. Histéricamente, las tres mayores
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criticas a la calidad de los estudios de evaluacion econémica
han provenido por una parte de la calidad de los métodos
econdmicos, pero por la otra, de la calidad de las estimaciones
epidemiolégicas y de las medidas de resultado utilizadas. La
integracion de medidas de resultado basadas en la mejor
evidencia cientifica disponible en los estudios de evaluacion
econdmica permitira una mayor calidad de los estudios de
evaluaciéneconémica.

Poco peso en la toma de decisiones

A pesar de lo anterior, la realizacion de estudios de
evaluacién econdmica tiene poco sentido si no va a tener
ninguna influencia en el proceso de toma de decisiones. Sin
embargo, suimpacto no esdirecto. Una encuesta realizada en
varios paises delaUnién Europeaparaidentificar elimpactode
los resultados de los estudios de evaluacion econdmica en la
toma de decisiones y el disefio de politicas sanitarias, sugeria
que los estudios de evaluacion econdmica tenian un impacto
bajo en la toma de decisiones: sélo un 27% de los estudios
habian tenidoimpacto enlatoma de decisiones (3). A pesar de
este hecho, hay un potencial importante para el uso de la
evaluacién econdmica en el desarrollo de politicas para la
difusion y el uso racional de servicios sanitarios (4). Algunos
ejemplos pueden encontrarse en la politica de seguro publico
aleman, la estrategia de investigacion del National Health
Service, lacomprade tecnologiasen Catalufia,oenlaintroduc-
cién de nuevos farmacos en Australia y Canada.

Ante todo, la tarea pendiente estd en la mejora de la
difusion de los estudios, y en producir estudios de calidad que
sean adecuados en el tiempo y relevantes para la toma de
decisiones. En nuestro entorno se hanidentificado, barrerasde
tipo administrativo o relacionadas con la metodologia. Ser
capaces de sobrepasar estas barreras haciendo los estudios
de evaluaciéon econdémica facilmente entendibles, Gtiles y
rigurosos, y facilitar los elementos necesarios para favorecer
que sean utilizados en los procesos de decisiones, son los
principales retos de futuro.

Ojo con los sesgos

Mencion aparte, perorelacionado conloanterior, merece el
tema del sesgo en los estudios de evaluacién econémica. A
nadie se le escapa que la existencia de sesgos esta presente
en cualquier tipo de investigacion (5). El caso es que la
evaluacién econdmica todavia es mas susceptible a este tipo
de problemas, dado que los resultados de los estudios depen-
den en gran medida del modelo y las alternativas elegidas.

La actuacion de la industria puede tener diversas formas.
Por una parte esta la publicacion “oportuna” de estudios de
coste de la enfermedad previos al lanzamiento de farmacos:
los casos de los estudios recientes del coste de la migrafia y
el coste de la obesidad pueden servir como ejemplo. Por otra
parte estala publicidad que pueda hacerse de los farmacos, en
términos de su eficacia, eficiencia o efectos beneficiosos
sobre la calidad de vida de los pacientes. En Estado Unidos, en
un contexto donde la publicidad de farmacos directa al consu-
midoresmucho mésagresiva, laFood and Drug Administration
ha optado por regular incluso la publicidad sobre farmacos.

Finalmente esté la financiacion de estudios por parte de la
industria. Las relaciones entre las compariias farmacéuticas y
los centros de investigacion son cada vez mas importantes,

aportando indudables beneficios, pero también algunos pro-
blemas. De hecho, existe evidencia de que los estudios
financiados por la industria dan mejores resultados que los
estudios financiados por otras fuentes (6). Sin que esto tenga
queindicar automaticamente unsesgo en larealizacion de los
estudios, s6 que puede ser una sefial de alerta a la hora de
evaluar de manera critica los métodos utilizados y usar sus
resultados. Todavia mas en este caso, la transparencia en el
uso de las metodologias es importante para evitar sesgos
tanto enla utilizacion de los métodos como en la presentacion
y diseminacién de resultados. En este sentido, algunas reco-
mendaciones han sido propuestas para la realizacion de los
estudios evitando lossesgos que puedaimponer elfinanciador
(7). Ademas, las revistas biomédicas imponen politicas edito-
riales mas o menos restrictivas a la publicacion de estudios de
evaluacién econdmica.

Lacorreccion metodolégicaylatransparenciaenlarealiza-
cion y publicacion de los estudios de evaluacion econémica
deberianserlossiguientes pasosen unalineadeinvestigacion
que cuenta ya con una larga tradicion en nuestro pais. Ser
capaces de presentar los estudios sin que le piten las orejas
a nadie y usando a la vez los estandares metodoldgicos
propuestos a nivelinternacional, tendria que serlanormay no
la excepcidon. A partir de aqui, una mayor y mas agresiva
difusion de los resultados de los estudios ha de ayudar, sin
duda, en la mejora de los procesos de toma de decisones en
el sector sanitario.
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ORACION FUNEBRE POR ERNEST LLUCH

(Palabras pronunciadas por Félix Lobo en el
organizado en memoria de Ernest

Excma. Sra. Ministra, amigos:

Me pidelaSra. Ministra,y espeticionque agradezcoenelalma,
que brevemente expongaen este homenaje, las cualidadesde
ErnestLluchcomo«jefex»,comodirector deequipo, puesyotrabajé
con él en dos instituciones bien distintas: este Ministerioy la
Universidad InternacionalMenéndezPelayo.

Esencargo dificil pues el asesinato de este catalan de firmeza
(1) me haembargado de dolores y rabias. Mi natural reaccion
primeraescondolerme convosotrosylloraralamigo. Quizasen
algunosde esosestilos, que élsindudamerece, el épicoconque
se condenan las felonias en el Cantar, o el de las oraciones
funebresdeBossuet o Fenelon: «Madame estmorte...»

Pero desde el encargo he creido oir su voz
diciéndome consutonozumboén:

«Félix,enfécalomejor;lee unpocomasabajoal
Miguel Herndndez quecitas. Dice:‘...detrasde ellos
el cielo ni se enturbia ni se acaba.’ (2). Asi que
atiendealosorganizadoresy contribuyeahacerde
mimuerte unadidacticayde esteactounasesionde
aprendizaje Util parael sistemasanitario espafiol.
¢Nohasoidoladiscusion politicaque he provocado,
como El Cid ganaba batallas después de muerto?
¢No has dado tu mismo estosdiasen el viejo vicio
deleerpoesia?»

TienenrazénErnestylosorganizadores. Seriade
profesionalesdiscutir,comosiestuviéramosenun
cursodedireccion, este estudio de caso:

Elliderazgoylashabilidadesdirectivasen orga-
nizaciones grandes y complejas, en condiciones
extremas de altas expectativas delosclientes, de mejorade los
servicios producidos. El Ministerio de Sanidad de Espafiaentre
1983y 1986.

Asi, podria describirse por la Teoria de la Organizacion la
encrucijadaen que estabaestacasadurante el primergobierno
socialistay el analisisempezaria, sin duda, entornoal estilodel
liderazgoy lascualidades o defectos,comodirectivo,del Ministro
Lluch.

Dicenloslibrosque haytresestilosde liderazgo: elautoritario,
elconsultivoyelelusivo.Enelautoritarioel directortomasololas
decisiones e imparte 6rdenes; en el consultivo el director hace
participeasuequipodelasdecisiones;enelelusivolos problemas
nose abordanysedejaque el equiposelasarregle solo.

Me resultaimposible asignar al ministro o al rector Lluch a
ningunodeellos.Enrealidad élteniaunestilo personalisimoenel
quesecombinabanyseaderezaban de componentes peculiares
los tres mencionados. Sin duda tomo en solitario importantes
decisiones, de ésas que sélo el lider de la organizacién puede
tomar. Sindudaconsulté con nosotros, consu equipo, casitodas
las demas. Y, a veces, lo hacia en lo que a mi me parecian
larguisimas reuniones, enlas que se terminaba hablandodelo
divinoylohumano.Y tambiéndej6 de tomardecisionescuando
estuvo convencidode quelomejorerahacer hibernarlosproble-
mas hasta que maduraran o se resolvieran solos, como aveces
ocurre.

LascualidadesqueadornabanaErnestcomodirectivoforma-
banunacombinaciénsingular. Amimeimpresionésiempresu
inteligenciapreclara, sucapacidad parasituarlosproblemasenla
perspectivaadecuada, profundizarenellosy desvelarsusmatices,
productodesuincreibledonparaperfeccionarseenelconocimien-
todelosdesarrollos que el devenir humano generaen los mas

Ministerio de Sanidad y Consumo en el acto
Lluch el 30 de noviembre de 2000)

diversoscampos:lapoliticanacional einternacional, laeconomia,
lasartes, yafueralaliteratura, lamusica, lapinturaoelcine,y todo
ellosinolvidarel cuidadode lasrelacionesfamiliaresy persona-
les, nimenoscabarsuintensisimadedicacidonal trabajo directivo.

También estabadotadode unafinasensibilidad politicaquele
permitia discernir lo importante y sintonizar con los intereses
ciudadanos. Lasprioridades debian mantenerse claras: Lo prime-
ro es lo primero, en el sistema sanitario los enfermos. En la
Universidad Internacionallo primerosonlosalumnosylacalidad
deladocencia.

Enestosdiasse hainsistidoensunaturalbondadoso. Peroque
nadie crea que no podia actuar con energiay firmeza, como lo
demostré tantasvecesenministerioyrectoradoy
convalentiaépica,sobrecogedora, ejemplar,enla
Ultimacampafaelectoralen San Sebastian.

Al nombrar a mis compafieros demostro ser
capazdeseleccionarunequipo,delque formaban
parte gestores puros, médicos-gestoresojuristas
muydestacadosysupodarapoyoasuscolaborado-
rescuando lo necesitaron. Otracualidad que me
impresionabaerasu capacidad como«desactivador
detensionesy, utilizando su aficién al futbol y las
artes, ochistesybromas,encomentariosal princi-
piodereunionesonegociacionescomplicadas.

Otromeéritosuyo, queyoahoravaloromas, fue
serprudenteygradualistaenlaimplantacionde
novedadesyreformas. ComosediceenlosEE.UU.
«sinose haroto,noloarregles (Ifit”aintbroken
don” tfixit)»y tratandose del gobierno del Sistema
Sanitario Espafiol, en lenguaje castizo, «los experimentos con
gaseosa». Consideraba ademas que las reformas tienen un
tiempo de maduracion enlasociedad que nose hade precipitar.

Legendariaerasucapacidad de negociacion permanenteya
todaslasbandasconlosagentessocialesrelevantesysabiaser
participe ysolidarioconlos objetivosmasampliosde laorganiza-
ciénsuperior, eneste caso el Gobiernode Espafia, renunciandoa
posibleséxitos propios, siasilo exigialacoherenciadelapolitica
gubernamentalensuconjunto.

Desusdefectos, quelosteniaporque afortunadamentenoera
unarcangel,comprenderan ustedesque hoy noquierahablar.

Ahoraqueyahecumplidoconlosdosencargos, el suyo Sra.
Ministra,y elde Ernest, quieroterminar, porque me parece que,a
pesardetodo, esocasion, noleyendo unosversos perosileyendo
otros. Meentenderanenseguida.

Novoyaleerhoyelpoemade WaltWhitman«jOh, Capitan!iMi
Capitan!». Porque «mi capitan en la cubierta yace frio y muerto»,
perono «termind nuestro espantoso viaje»; porque «elnaviono ha
salvado todos los escollos; porque no «llegamos ya a puerto» (3).

Siquiero, porelcontrario, recordar unversitovietnamita, que
gustd enunaocasion a Ernest, y que gracias a él y a personas
comoél,podemosleerenprendade confianzahaciael futurode
estasociedad:

«Malgré mille tourbillons et tempétes

le pétale de rose continue de remonter le courant»

«A pesar de mil torbellinos y tempestades

los pétalos de rosa continiian remontando la corriente»

(1) MiguelHernandez: «Vientos del pueblo mellevan»,enViento del Pueblo (1937), 37

(2) Ibid., 59y 60.

(3) WaltWhitman: «jOh, Capitan! jMiCapitan!», en <Conmemoraciones del Presidente Lincoln»,
HojasdeHierba, 1891-1892
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XXl jornadas AES, Oviedo: 6 a 8 junio 2001

COMUNICACIONES

1.- NORMAS PARA LA PRESENTACION

Losasistentesque deseen presentar unacomunicaciéon
deberan remitir, antes del dia 28 de febrero de 2001, un
resumendelamisma, deacuerdoalmodeloqueseadjunta,
cuyaversionelectrénicaestadisponible enlapaginawebde
lasJornadas (http://econo.uniovi.es/aes/trabajos.htm).
Podran utilizarse lossiguientesmodosde envio:

— e-mail(preferiblemente):

jes@correo.uniovi.es.

— CorreoordinarioofaxalaSecretariaCientificaJornadas

AES.

Dep.Admoén. Empresasy Contabilidad.

Facultad de Econémicas.

Universidad de Oviedo.

Avda. Cristo,s/n-33071 Oviedo (Espafia).

Fax: 985 103 708.

laorganizacion notificaraalosautoreslaaceptacionde
sustrabajos (parasuexposicionoralocomo poéster) antes
del6de marzo.

El texto definitivo de lascomunicacionesaceptadas
deberé ser remitido antes del 8 de abril. La extensiéon
maxima del texto no superara los 20 folios incluyendo
cuadrosygréficos.

2.- PREMIOS A POSTERS Y COMUNICACIONES

Lostradicionales premiosalamejorcomunicacionyal
mejor poster, tendran unadotacionde 150.000 pesetas.
Lamismacuantiatendrael premioofrecido por SESPA, a
lamejorcomunicacionconcontenidoasturiano.Enesta
edicidnse otorgaraademasun cuarto premio, cortesiade
PedroPitaBarros,alamejorcomunicacion oral o escrita

Trasel procesode evaluacion porel Comité Cientifico,

ESQUEMA DE PROGRAMA CIENTIFICO

presentadaporunapersonamenorde 35afios.

PROVISIONAL

MIERCOLES6DEJUNIO

JUEVES7DEJUNIO

VIERNES8DEMAYO

9:30Ponencia
ESTADO DELBIENESTARYSALUD

9:30Ponencia
AVANCESENLOSSISTEMASDE AJUSTE
PORRIESGO, case-mix,..

JulioSegura
Lizalezzoni
10:30 ActoInaugural 10:30 Café 10:30 Café
Conferencia: 11:00Ponencia 11:00Ponencia
FINANCIACION CULTURAORGANIZATIVAENSANIDAD
Joseph Stiglitz Guillém Lépez/CarlosMonasterio
Rosa Urbanos

Juan Manuel Cabasés Hita

Vicente Salas

11:30 Pausa 12:55 Pausa 12:30Clausura
12:00Ponencia 13:00Ponencia
INCENTIVOS CONVERGENCIADESISTEMAS
Peter Bogetoft SANITARIOSENEUROPA
Pau Olivella/Pedro Pita AnaRico
13:30Comida 13:30Comida
15:30Ponencia: 15:30Ponencia

FARMACIA: Alternativasdelaprestacion
farmacéutica; regulacion. Distribucion

VicenteOrtdn
LauraCabiedes
Ricard Meneu

SISTEMASDE INFORMACION PARAEL
ANALISIS, COORDINACIONEINTEGRA-
CIONDESISTEMASSANITARIOS

HenrikBjerregaard

16:30 Café

16:30 Café

17:00Ponencia
PRIORIZACIONYCOORDINACIONESEN-
TRENIVELESASISTENCIALES

David Casado
EvaRodriguez

Comunicaciones

17:00 Comunicaciones
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EL GRUPO TAVISTOCK: MAS ALLA DEL JURAMENTO HIPOCRATICO

Introduccion
Losprofesionalessanitariostienenlaconfianzadelapoblaciénenlo
que respectaasu integridad en el cuidado de la salud. Esa confianza,
fundamento de su trabajo, les constituye en grupo al que la sociedad
autorizapararegularse porsimismo.Losprofesionalessanitariosobedecen
aprincipios éticosasumidos portodossuscomponentes, que seresumen
bienenel“juramento hipocratico”yensu principio basico, “primumnon
nocere”. El seguimiento de esos principios, aceptados y asumidos
genéricamente, puede complicarse en la aplicacion concreta de los
mismosalas mily unasituacionesdiarias que deparalapracticaclinica,
y por lapresenciade profesionalesnoclinicos peroclavesenlaatencion
sanitaria,comosalubristasy gerentes. Tambiéncontribuye asudificultad
practicalaevoluciénsocial, cultural,cientificay tecnolégica. Secomprende
bienquenoeslomismotomardecisionesen plenaEdad Media, anteuna
epidemiadecolera, que enelsiglo XXI,ante lamismaepidemia. Desde
luego, esperenneel principiode nohacerdario, de evitar malesmayores
conlaintervencidnsanitaria, perolosproblemasaresolver,ylascuestiones
éticasderivadas,soncompletamentedistintas. Hay intentosvariosde dar
respuesta a estas nuevas cuestiones que se nos plantean a todos los
profesionalessanitarios,implicitaoexplicitamente. Alrespecto, merecela
penadestacarlostrabajosdel Grupo Tavistock puesimplicantantoalos
profesionalesclinicoscomoalosgerentes, salubristas, economistasde
lasaludy planificadores, asi como a los politicos sanitarios; es decir, a
todosaquellosimplicadosen el sistemasanitario.

El Grupo Tavistock

Tavistockeselnombre de unaplaza (Tavistock Square) en Londres
(ReinoUnido),enlaguetienesusedelaAsociacion MédicaBritanica,ysu
revista, el British Medical Journal. [Incidentalmente, en estamismaplaza
tuvosu consultaBalint, el médicodelos“gruposBalint”]. Enlasedede
laAsociacion MédicaBritanicase reunié ungrupode 15 profesionales
sanitarios, enfebrero de 1998, para debatir sobre los principios éticos
actualizados, necesarios para que todos los profesionales sanitarios
compartanunamismaregulacidonbasica. Entrelos 15 profesionaleshabia
detodo,desde enfermerasamédicos, desde unjuristaauneconomista
(Amartya Sen, Premio Nobel por sus trabajos sobre el impacto de la
pobrezaen lasalud), desde el director de unarevistamédica (Richard
Smith, promotor del trabajo, del British Medical Journal) a gerentes y
salubristas, profesionalesdelaética, unjuristay unfilésofo. No habia, ni
se haincorporado, ninglin farmacéutico. Pertenecian acuatro paises:
EE.UU.,Méjico,ReinoUnidoySudafrica. No habia, nise haincorporado,
ningUnespafiol. EIGrupo publicé su propuesta,concinco principioséticos,
parasudebateyreformafutura(1-4). Enabrilde 2000se reunidde nuevo
elGrupo,enCambridge (EE.UU),enlasede dela American Academy of Arts
and Sciences, y aprobé unanuevapropuesta, conseis principios basicos,
acompartir portodoslosprofesionalessanitarios.

Los seis principios éticos propuestos por el Grupo Tavistock
Elobjetivoesquelos principiosbasicosse cumplan einterioricen por
todos los profesionales relacionados con la salud, en su amplisimo
sentido, desde los politicos que planifican reformas alas auxiliares de
clinicaque prestansusserviciosenunpequefoasilorural. Sedeseaque
estos principios sean conocidos, comprendidos y aceptados por la
poblacion, paraque participe enlasdecisionesqueimplican.

Losprincipiosson:

1. Recibir atencién sanitaria es un derecho basico humano. Es decir,
esunderechoelteneraccesoaloscuidadosbasicos,de formaquelos
servicios sanitarios deben ofrecer cobertura béasica universal. Los
profesionalesylasorganizaciones, privadaso publicas,nodebentener
discrecionalidad absoluta en su oferta y cobro de servicios, pues
cumplenunafunciénsocial. Investigary difundirconocimientosesuna
obligacion, paraasegurar que se ofrecenservicios basicosde calidad.
Esunaexigenciaéticaelutilizar eficientementelosrecursosfinancieros
ymateriales, paraquelleguenlosserviciosbasicosatodalapoblacion

Mercedes Pérez Fernandez

2. La atencidn clinica individual es central en el sistema sanitario,
pero el objetivo final es la salud de la poblacion. El alivio del
sufrimiento personal es el objetivo central del cuidado de los
profesionales sanitarios. Los clinicos no deberian olvidar que su
objetivoeslaatenciénindividual, pero que avecesese objetivo se
contradice conlasnecesidadesdelapoblacion. Losclinicosdeberian
ser,simultaneamente, agentesdelos pacientesyde lapoblacion.

3. El sistema sanitario debe tratar enfermedades, aliviar
sufrimientos y minusvalias y promover la salud. No basta con
enfrentarse adecuadamente a las enfermedades, pues la
responsabilidad se extiende al alivio de lossufrimientosy minusvalias
yapromover lasalud. Deberia ensefiarse, e investigar, sobre estos
aspectos multiplesde laatenciénsanitariade calidad.

4. Es esencial la colaboracién entre todos los profesionales del
sector sanitario, con los pacientes, y con profesionales de otros
sectores.Lacolaboraciénobliga, porejemplo,acompartirhabilidades
yconocimientos paraevitarvariabilidad innecesaria, reflejode una
practicainapropiada. La confidencialidad respecto al paciente es
basica en la colaboracién. Los profesionales sanitarios deberian
contribuir a la consecucion de un ambiente seguro, agradable y
disciplinado quefacilite larelacioninterpersonal e intergrupalenel
trabajo. La colaboracion deberia buscar, también, la salud de la
comunidad.

5. Todos los profesionales relacionados con la salud deben trabajar
para mejorar el sistema sanitario. Las organizaciones sanitarias,
ysusprofesionales, deberian establecer mecanismos paraeliminar
pautasobsoletasyparaincorporar, rapidamente, nuevosconocimientos
yhabilidadesque mejorenlaatencién. Losclinicosestanobligadosa
mantener al dia sus conocimientos, tanto para mejorar la calidad
como para disminuir los costes. La mejora de la atencion es tarea
prioritaria, incluso frente a los intereses econémicos de los
profesionales.

6. Primum non nocere. Todaactividad sanitariatiene riesgos, desde la
curacion a la prevencion, desde las camparias al publico a la
educacion paralasalud,desde laintervencionalapasividad,ylos
profesionalessanitarios deben saberloyvalorarlo. Puesto quelos
errorespueden causar graves perjuicios, losclinicosdebentrabajaren
formaque se evitenalmaximo.

Conclusion

No creo que nadie discrepe radicalmente de los principios que
proponeel Grupo Tavistock. Losautoresdel borradorestanabiertos, no
obstante, apropuestasysugerencias. Pueden hacerseanombrede Ms.
PennyJaneway, penny@amacad.org (Initiativesfor Children, American
Academy of Arts and Sciences, Norton's Woods, 136 Irving Street,
Cambridge, MA, 02138-1996, EE.UU).

Lapropuestadel Grupode Tavistock nosafectaprofundamentealos
profesionalessanitarios, enlo personalyenlo ético. Sucumplimiento
exigiriacambiosfundamentalesenlaactitudyformade trabajodelos
profesionales, y en la organizacion, direccion y planificacion de los
serviciossanitarios. Creo queel pasoinicial, ladifusion de su existencia,
esel primeroadar.Elsegundo, lareflexion personalyengrupoacerca
desuimpacto, estambiénsencillo. Masdificil essuimplantaciénenla
practicaclinicay enlaorganizaciondelosserviciossanitarios.
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EN EL PAIS DE LOS TICOS CON LAS PREGUNTAS DE SIEMPRE

Sehabiavueltoaromperelcieloyelaguacerodescargabaconfuerza
enel patio de laUniversidad de CostaRica. Desde el despacho que me
habiadejadoel profesorJuan Rafael Vargas,conunarapidaconexiéna
internetde esasque note permitenesfumarte, repasabaelavanceenla
recogidade hipétesisexplicativasde como CostaRicahabiaconseguido
unosnivelesdebienestarmuysuperioresalosquecorrespondenasunivel
derentayclaramente porencimade susvecinos.

Siempre me hanatraido las ‘biografias’ de los paises que han tenido
éxitosanitarioyacercarmeaellosparaentenderlosunpocomejorhasido
unalicienteadicionalacualquierviaje. Asimesorprendié muygratamente
laCubadefinalesde losafiossetenta, que visitamosalgunosintegrantes
del Departamentode Sanidad delaGeneralidad provisional de Cataluiia,
comome habiasorprendidoyaeltrabajode Lalonde (Anew perspectiveon
the health of Canadians) y la traduccion préactica que del mismo crei
apreciarenladécadadelosochenta. EnCubase actué enconsonancia
con el elemental determinismo marxista de que la miseriaeconémica
causalamiseriabiolédgica, yse actué bien.EnCanadaseredescubrenlas
politicasde salud que influyensobrelosdeterminantesvulnerablesdela
enfermedad. Sobre ambos paises pude escribir en el n°® 57 de Nous
Horitzons (octubre 1979).

Keralatuvoyasuespacioeneln®38de este Boletin Economiay Salud
ysueditor, Txomin Uriarte, me dejariaescribirsobre CostaRica...perola
recogidade materialavanzabadespacio. Habiapedidoalosalumnos,
destacadosprofesionalesde unMaster de Gestion Sanitariapatrocinado
porlaCajaCostarricense del SeguroSocialy el Banco Mundialy organizado
porlaUniversidad de CostaRica, que meexplicaranaquéatribuianlos 74
afiosde esperanzadevidaal nacerenhombresy 79 enmujeres (similar
aladeEstadosUnidosyChile, pordetrasde Canaday pordelantede Cuba)
en un pais de cuatro millones de habitantes y una superficie que es la
décimapartedelaespafiola.

Primeras hipotesis

Enlaprimerarelaciénde hipétesis, producidaenelaula, aparecianla
supresiondel Ejércitoen 1949, elimpuestosobrelarentaintroducido por
unlatifundistacafetero, elhechode que hubieraquetrabajardurantela
coloniaporlaausenciade minasdeoroy plata, elquelossegundonesse
afincaranenelValle Central-enlugardeseguirunacarrerareligiosa-sin
queaparecierandiferenciasentrericosy pobre, etc.

Enunasegundarelacion, masde chicharroneria, elaboradaentorno
aunacervezamichelada(conzumodeliménysalenelbordedelajarra)
lashipoétesisadquirianuntonomas‘rajon’ (presumido): lainfluenciadelos
«polacos» (judiosvenidosaraizdelall?GuerraMundial),lahomogeneidad
socialy cultural (séloun 3% deindigenaslocalizados,ademas, enSierra
Talamanca), laidiosincrasiadel pais: formade bautizarlaignorancia-enel
mejor de los casos- o de consolarse de las deficiencias individuales
apoyandose enlassupuestasvirtudesdel colectivo-enel peor.

La visidn del subtropical Valle Central (70% de la poblacion) no
aportabapistasnidesde Tisquisanidesde Heredia. Lanochefiltrabatodos
losrumoresy laslucestitilaban mascuanto mayor erasulejania. Unode
loslugaresdel planetaparagolondrinascon posibilidades;suficientemen-
te alejado para que los residentes de otros paises no constituyan una
avalancha (alamallorquina) pero no tanto como paraevitar el primer
puesto de las Américas en afios de vida perdidos por discapacidad.
Efectivamente, y tal como destac6 el profesor Américo Migliénico, de
Uruguay,enunareuniénorganizadaporelMinisteriode SaluddeBrasilen
Rio,losafiosperdidospordiscapacidad constituyenunabuenapistadelos
flujosturisticos. EnelInforme sobrelaSaludenelMundo2000delaOMS
(puededescargarsede WHO.org) BeliceyBahamaslideranelmundoen
afos de vida perdidos por discapacidad; Costa Rica, menos
sorprendentemente que enloscasosanterioresporlacontribuciondelos
funcionariosaladiscapacidad, lideralaregiondelLas Américas.

Vicente Ortdn

“El nombre de la estrella que nos guie debe ser, costarricenses, el
bienestar del mayor nimero” (discurso de José Figueres Ferrer, 1948)

Lavisitaal VolcanPoasyelrestoderecorridosporlosque mecondujo,
con calidez entrafiable, Juan Rafael Vargas confirmaban datos: en los
pobladoshabiaescuela, iglesiay campo de futbol, peronocuartel.

Araizdeunaescasamente concurridaconferenciaenelColegiode
Médicos, enSabanaSur, SanJosé, el licenciado Claudio Arce, que trabaja
parael BancoMundial, mefacilitaunamagnificadocumentacion,delaque
destaco un par de articulos en los que a continuacién me basaré: 1/
Garnier L, Hidalgo R. El Estado necesario y la politica de desarrollo. 2/
Garnier L et al. Cuando el desarrollo social se hace posible en un pais
pobre: el caso de Costa Rica. Economia y Sociedad 1997; 1(5): 49-81.

50 afios de historia

Algunas hipotesis se desmontan: hasta los afios cuarenta de este
siglo, CostaRicapresentabalascaracteristicastipicasde un pequefio pais
subdesarrolladoconunaactividad econémicaapoyadacasiexclusivamen-
te en laexportacion de café y banano; la distribucion del ingresoy la
propiedad eranmarcadamente desigualesylaesperanzadevidadelos
costarricenses, hacia 1940, erade 47 afios.

Alosanoscuarentasellegaconunconflictoabiertoentre,porunlado,
losminoritariossectoresagro-exportadoresy comercial-importadores,y
delotro,ampliossectoresdelapoblacidénradicalizados.Lasreformasque
vivié CostaRicaenlosafoscuarentase dieron paralelamente areformas
similaresenlamayoriade los paisescentroamericanos. S6loenelcaso
costarricense, sin embargo, estas reformas lograrian consolidarse
institucionalmente enlasdécadassiguientes, permitiendoconelloun
largoperiododecrecimientoybienestar.

Sedesembocaenunaluchaarmadaen 1948 conelbando oficialista-
comunistaporunaparteyunaambiguaalianzaopositora, porotra.Enesta
Gltimaeranlossocialdemdcratas quienesconsusopositorescomunistas
compartianlanecesidad de unaccesoampliodelapoblaciénamejores
condicionesdevida.

La guerra civil de 1948 (de tres meses y 2.000 muertos) marcé la
rupturaconelagotadoEstadoliberalydio piealdesarrollode unEstado
intervencionistaconunpodermascompartidoentrelosdiferentesgrupos
econdmicos. Sedesarrollé unsistemapoliticoconorientacion democra-
tica, abolicion del Ejército, alternancia en el poder y porcentajes de
participaciénenlasvotacionescercanosal 80%.

Entre 1940 y 1990 el producto per capita se triplica (aumento
producido hastalafuertecrisisde 1978)ylaesperanzadevidaaumenta
en casi 30 afios. Se vierten muchos recursos en la politica social
(actualmente cercadel45%del gasto total) y se utilizan bien: programas
deatencion primariade salud, de nutricion, de saneamientoambientaly
devacunacion.Granimpactotuvieronlosprogramasdeabastecimientode
aguapotable.

Ladisponibilidad derecursos paralas politicassocialesse consigue
porelfuertedinamismode unaeconomiamuyapoyadaporelcrecimiento
delaeconomiamundial,enlacapacidad de captarrecursosexternospara
inversiéneninfraestructuraecondmicaysocialyenlareasignacionde
recursosdesde el Ejército haciasanidady educacionatravésde progra-
masbastante eficientes.

Los avances fueron notables pero la clase media se ha debilitado,
propiedad eingresosse hanconcentradoenlosestratosaltos, existe un
tremendo corporativismoentrelosfuncionarios, ylosserviciossocialesse
handeteriorado («<biombos»-pagosbajomanoamédicos, asignaciones
incorrectasderecursos,deterioroeducativo)... Tantoel aparato producti-
VO, poco competitivo,comolasinstituciones (particularmente el Estado)
quetanbuenosresultados produjeron hastafinalesdelosafiossetenta
necesitan cambiossustancialesparaqueeldesarrolloejemplarde Costa
Rica sea sostenible.

Ycomotodaviacreoenunaciertautilidad delaEconomiaparaestos
propositos,ymasaunenelaprendizajedelaexperiencia, trataré devolver
al paisdelosticos con las preguntas de siempre.
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LOS PRECIOS DE LOS MEDICAMENTOS EN INGLATERRA Y EN ESPANA:
COMPETENCIA, REGULACION Y FINANCIACION PUBLICA:

Lainvestigacion presentadaestudialaformacion delos preciosdelos
medicamentos. El trabajo sostiene la tesis de que los precios de los
medicamentosseformandeacuerdoconlainteracciénde, porunlado, la
competencia efectiva entre medicamentos rivales en los mercados, y por
otra, delefectode laregulaciény lafinanciacion publicasobre losmercados.

Paracontrastarlavalidez de latesisse utilizaun enfoque comparado.
El estudio de los mercados de Inglaterra y Espafia permite observar la
interaccion delasfuerzasdelmercadoyde las politicasen dos paisesen
losque marcosnacionalesde regulacidony prestacion publicadifieren de
formasustancial: eneltipoderegulaciénde precios,enelniveldeexigencia
delasregulacionesde autorizacién de nuevosproductosyeneldisefiode
las politicas de control de la prescripcién y financiacion publica de los
medicamentos.

Lainvestigacionutilizainformacién que nohabiasidoexplotadahasta
elmomento parallevaracabo estudioseconémicosde caracterempirico:
lainformaciéndelconsumode cadaunadelas presentacionesde especia-
lidades farmacéuticas prescritas en el &mbito de la asistencia sanitaria
extrahospitalaria publica de Inglaterra (datos relativos a 1996) y Espafia
(datosrelativosa1997).Eltrabajoempirico nose hubierapodidollevara
cabosinlacolaboraciéndel Department of Healthy el Ministerio de Sanidad
y Consumo.

En particular, la investigacion pretende abordar el estudio de las
siguientes cuestiones: ; Hasta qué punto la diferenciacién de productos
reduce la competencia en precios? ; Qué efectos tienen las restricciones de
entrada de nuevos productos al mercado (registro y patentes) y las
regulacionesde precios? ;Comoafectasobre lademandaqueel paciente
noescojael producto nipague su precio?

Paraestudiar estas cuestiones lainformacién obtenida de caracter
transaccional fueconvenientementetratadajuntoainformaciénrecopilada
deotrasfuentesparaconstruirdosbasesde datosoperativasparallevara
cabo estudiosecondmicosempiricos. Paracadaunadelas6181 observa-
ciones del caso inglés se construyo un vector de variables de mercado
(precio, unidadesy cuotas de mercado) y unvector de siete variablesde
caracteristicas. Paracadaunadelas 5609 observacionesdel caso espariol
seconstruy6unvectorde variablesde mercado (precio, unidadesy cuotas
demercado)yunvectorde nueve variablesde caracteristicas.

Contenido

Lamemoria de lainvestigacion esta estructurada en seis capitulos.
Apartedeuncapitulointroductorio,delderevisiondelostrabajosanteriores
ydelcapitulodeconclusiones, elcontenidodelamemoriase detallaenlos
trescapituloscentrales.

Enprimerlugar,se muestran de formacomparativalasparticularidades
de los mercados inglés y espafiol. Mostramos el grado de dominio de los
medicamentoslideresenlosmercadosdefinidosde formaterapéuticaen
Inglaterra y en Espafia. Se muestran indicadores de concentracion y
competenciacalculadosapartirde nuestrasbasesde datos. A partirdeesta
evidencia empirica la investigacion muestra las particularidades de la
regulaciondelospreciosylascaracteristicasde laprestacion farmacéutica
publicaen cadauno de estos paises.

Ensegundolugar, lainvestigacidnse centraenestudiarel efectodela
regulacion de precios maximos y la exclusion de medicamentos de la
financiacion publicasobrelos preciosylavariedad de medicamentosenlos
mercados. Mostramos estos efectos a partir de un modelo teérico de
ecuaciones de demanda y precio construidas teniendo en cuenta las
caracteristicas del mercado de medicamentos a partir del modelo de
competenciamonopolisticade Dixity Stiglitz(1977).

Finalmente, lainvestigacion muestralacapacidad explicativadelas
ecuacionesconstruidasenelcapituloanterior paradescribirelequilibrioen
elmercadode medicamentosinglésy espafiol utilizandolainformacionde
nuestras bases de datos. Para ello se utiliza la forma estructural de un
modeloeconométricode ecuacionescomo el propuesto por Berry (1994)
quepermiteestimarsimultdneamente los parametrosdelasecuacionesde
demanda y precio que describen el equilibrio en mercados de bienes
diferenciados. EImodelose estimamediante el Método delosMomentos
Generalizados. Seresuelve el problemadelaendogeneidad delosprecios
ylascuotasde mercado utilizandoinstrumentosconstruidosapartirdelas

Joan-Ramon Borrell Arqué

variablesde caracteristicasde lademanday loscostesde producciénde
cadaunadelaspresentacionesdelasespecialidadesfarmacéuticastaly
como proponenBerry, LevinsohnyPakes (1995).

Elprincipal resultado delasestimacioneseconométricasllevadaacabo
es que los supuestos basicos de competencia monopolistica utilizados en
lainvestigacionsonvalidos paraestudiar losmercados de medicamentos
inglésyespafiol. Lasestimacionesmuestran queloslaboratoriosfarmacéu-
ticos obtienen mayores margenes precio-coste en Inglaterraque en Espafa.
Lamedianadelosmargenesdel conjuntode presentacionesfarmacéuticas
esdel12,89%enInglaterraydel 1,55%enEspafia.Lamediaaritméticade
losméargenesdetodaslaspresentacionesesdel 32,69%en Inglaterraydel
6,47%enEspafia. Tantoenun paiscomoenelotroun nimeroreducidode
presentacionestienen margenessustancialmente mayoresquelamayoria
delaspresentaciones.

Conclusiones

Lainvestigacion permite obtenerlassiguientesconclusiones.Enprimer
lugar,enrelacionanuestrointerésporsaberhastaquépuntoladiferencia-
ciénreducelacompetenciaen preciosentre medicamentos: (1)engeneral,
los medicamentos no alcanzan posiciones de dominio en los mercados
amplios de sustitutivos terapéuticos ni en Inglaterra ni en Esparia, a pesar
dequesedetectan posicionesdedominioyelevadaconcentraciondela
prescripciénenlosgruposde medicamentossustitutivosmaspréximos; (2)
tan s6lo unos pocos medicamentos gozan el privilegio de no contar con
sustitutivos terapéuticos cercanos nisustitutivos genéricos; (3) lacompe-
tencia tiene en el caso de los medicamentos un marcado caracter
monopolistico,ahorabien,elgrado de monopoliorelativo del que gozanlos
medicamentos difiere sustancialmente entre mercados terapéuticos; (4) la
introduccion de medicamentos que contienen nuevos principiosactivos
aumenta la competencia en los mercados, asi como la introduccion de
genéricos permite también aumentar lacompetenciasiemprey cuando los
procesos de autorizacion de los genéricos sean agiles y poco costosos.

En segundo lugar, en relacién a la cuestion de como afectan las
regulacionesde entraday de preciosalos preciosdelosmedicamentosen
cadaunodelospaisesestudiados,laevidenciaempiricainvestigadaindica
lossiguiente: 1)enInglaterra, lacombinacionde regulacionesde introduc-
cionde nuevos medicamentosenlosmercados (el registroy las patentes)
intensasyampliasconregulacionesde preciostans6lo moderadamente
restrictivasconduceaunresultadode margenesrelativamenteelevados, 2)
enEspafiasucedealainversa, lashistdricamentelimitadasregulacionesde
entrada en los mercados, junto con las intensas regulaciones de precios,
han conducido a que los pacientes se beneficien actualmente de precios
reducidos y margenes estrechos.

Finalmente, enrelaciénconnuestrointeréssobre hastaqué puntola
financiacion publicade medicamentosreduce laelasticidad preciode la
demandade medicamentosyde qué maneraafectalafinanciacionselectiva
demedicamentosalos preciosde losmedicamentos, podemosextraerlas
siguientesconclusiones: 1) porunaparte, nuestrasestimacionesindican
quelademandade cadamedicamento, eincluso,lademandaagregadaen
cada mercado terapéutico, es precio elastica a pesar de la prescripcion
médicay lafinanciacién publicade medicamentos,alcontrariodeloquese
deducedelosestudiosde seriestemporales; 2)y, por otraparte, lapolitica
definanciacion selectivade medicamentos puede tener un efecto restrictivo
sobrelospreciossilasdecisionesde exclusion dependendel preciodecada
unodelosmedicamentos.

Elconjuntotareasllevadasacaboeneltranscursodelainvestigacion
noshapermitido contrastar positivamente latesisde quelos preciosdelos
medicamentosen Inglaterray en Espafiaresultan delacompetenciaentre
medicamentos rivales en los mercados terapéuticos, del efecto de la
particularcombinacionderegulacionesde entraday de precioenvigoren
cada uno de los paises estudiados, y de las caracteristicas de la organiza-
cién de la prescripcion y la financiacion publica en el seno de la asistencia
sanitariapublica.

1Tesisdoctoral defendidaen laUniversidad de Barcelonael 21 de julio de 1999. Dirigida por el
Dr.Ant6n Costas Comesafia. E-mail: borrell@eco.ub.es
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EQUIDAD EN LA ASIGNACION TERRITORIAL DE RECURSOS FINANCIEROS
DESTINADOS A LA SANIDAD:
ESTUDIO DE LA SITUACION EN ESPANA:

Lanociéndeequidad, expresadaenlaleyGeneralde Sanidad como
lagarantiade unigualacceso (o posibilidad del mismo) paratodoslos
individuosconigual necesidad de asistenciasanitaria, realmentenoha
informado el disefio del procedimiento asignativo, taly comosearticulaen
elart. 82deestamismaley:Laasignacionalosdiversosentesgestores
ha seguido un criterio esencialmente capitativo. De esta forma se ha
asumidoquetodoslosindividuostienenunanecesidadigual deasistencia
sanitaria,y que noexistendiferenciasrelevantesporrazondelaedad,sexo
onivelderenta.

Latesis presentadapretende profundizarenelandlisisde laequidad
enlaasignacionterritorial delosrecursossanitarios parael casoespafiol.
El primer capitulo se dedica a revisar la nocién de equidad en el ambito
delasaludydelaasistenciasanitaria, asicomolasrelacionesque desde
laEconomiadelaSaludse hanestablecidoconlosdiversoscriteriosde
repartoderecursos.

En el segundo capitulo se describe el proceso de formacion del
sistema sanitario publico en nuestro pais, con la intencion de sefalar
algunasdelascaracteristicasmassignificativasde suactual configuracion,
yqueenmayoromenor medidahancondicionadoel peculiarprocesode
transferenciassanitarias, ysufinanciacion,alasComunidades Auténomas.
De entre estas caracteristicas sobresale la vinculacién del sistema de
saludalaSeguridad Social porrazonesde predominio histéricode ésta,
asi como por lo extenso de su entramado asistencial, creado en una
determinadaetapadedesarrollodelaeconomiaespariola. Lapromulgacion
delalLeyGeneralde Sanidad en 1986 constituye un puntodeinflexionen
eldisefodelasanidad publicaespafiola. Elapartado queestalLeydedica
a la financiacion del sistema contiene, no sélo la especificacion de las
fuentes financieras, sino las reglas de reparto de los recursos entre
entidadesgestoras. Y esprecisamente lareglacontenidaenelart. 82—
repartosegunlapoblaciéndecadaComunidad-laqueentraencontradiccion
conlaprevision querespecto de laequidad como normade justiciase
expresaen lamismaleyensusarticulos3y 12.

El tercer capitulo se dedica a revisar el proceso de transferencia a
lasComunidades que hastaelmomento hanasumidoestacompetencia.
Dicho proceso se ha dividido en tres fases historicas. La primera etapa,
queseiniciaen 1981 coneltraspaso de lascompetenciasde gestiona
Catalufia, corresponde al periodo en que se materializaron lastransferencias
alas Comunidades de ‘via rapida’ (acceso a la autonomia a partir de las
previsionesdelart.151delaConstitucion: Catalufia, Andalucia, Comunidad
Valenciana, Pais Vasco, Galicia, Navarra y Canarias). La principal
caracteristicade estafase eslaheterogeneidad de lostraspasos, tanto
porlaexistenciade dossistemas (uno paralasComunidadesde régimen
comun,yotroparaladerégimenforal),comoporlautilizaci6ndecriterios
derepartodiferentesencadaunodeellos.Lasegundafasearrancacon
el Acuerdodefinanciacibnalcanzadoen 1994,y que se aplicariadurante
elcuatrienio 1994-1997.Coneste Acuerdoelcriterioderepartose hace
homogéneo, utilizandoalapoblacién protegidaparatodaslasComunidades
derégimencomun, poniendofindeestaformaalasdisparidadesprevias.
Paralelamente seintroduce unavariable de estabilidad financieraenel
sistema, alvincular el crecimientode losrecursossanitariosalaevolucion
delPIB,rompiendodeestaformaladependenciahastaentoncesmantenida
conlapresupuestacionquerealizabael INSALUD. Laterceray Gltimafase
de este proceso se hasituado a partir del Acuerdo de 1997,y que debe
servirparaordenarlafinanciaciondelasanidad publicatransferidahasta
elafio 2001.

El Acuerdode 1997,origendeunapolémicaque puedecondicionarlos
futurostraspasos, haservido fundamentalmente paraponeral dialos
criteriosderepartoy, porotrolado, parasepararlosrecursossanitariosen
dosgrandesfondos,decaracterfinalista, cuyorepartohasidoconsiderado
como el factorméascontrovertidode estaGltimafase. Enunintentode
mejorarlasasignacionesderecursos,eldenominadoFondode Atenciones
Especificasse hadividido entressubfondos, vinculados afactoresque
pueden expresar diferencias en los costes de provision (centros de

Pedro Tamayo

excelencia,centroscondocenciasanitaria,y coste pordesplazados),cuyo
repartoentre losagentesgestores puede considerarse esencialmente
como el resultado de la negociacion politica entre el gobierno de la
Comunidadcatalanayelcentral.

El cuarto capitulo de la tesis se dedica al estudio de las formas de
asignacion en el ambito comparado, como busqueda de referencias
metodolégicasque puedaninformarlarevisiondelsistemaempleadoen
nuestro pais. Se han repasado los métodos asignativos basados en
férmulas de medicion de las necesidades de gasto sanitario, algo propio
del mundo anglosajén, y que necesariamente tiene como punto de
referenciaelmecanismoaplicadoenelReinoUnidodurantemésdeveinte
afos. Otros paises,como NuevaZelanday Finlandia, hanincorporado
formulasdemenorcomplejidad paralaasignaciénderecursosdestinados
a financiar la funcién sanidad prestada por los niveles inferiores de
gobiermno.

Asimismo, se analizan las asignaciones de recursos, no mediante
férmulas, sino mediante transferencias de caracter mas o menos finalista
desde el gobierno central hacia las administraciones territoriales. El
ejemplo paradigméaticoen este apartado eselde Canad4, dondeseha
logradoconjugarunciertogradodedescentralizaciontributaria, mediante
la cesion de un tramo de los impuestos sobre larenta de las personas
fisicasy de sociedades, junto con transferencias casiincondicionadas
desdeelgobiernofederal.

Por su parte, el capitulo quinto se dedica a repasar la literatura
producidaennuestropais,y que haexploradoformasasignativasalterna-
tivasalasvigentes. Larazon de este capituloesdoble.Porunlado, esta
literaturade caracteraplicadoeslosuficientemente escasacomoparaque
se haya convertido en referencia necesaria de cualquier estudio que
pretendaprofundizarenestetema.Y porotrolado, porquelaliteraturaaqui
repasadaexpresacasitodaslasposibilidadesde reformadelaasignacion
derecursossanitarios paranuestro pais, desde la utilizacion de técnicas
deoptimizacibn mediante programacionlineal, hastaelempleodeotras
técnicas estadisticas consideradas como mas adecuadas paralacons-
truccion de indices de necesidad, pasando por los trabajos que han
intentado evaluarlosresultadosde unaeventualtraslacion anuestropais
delametodologiabritanicaRAWP.

Finalmente, el capitulo sexto se dedica a la exploracion de unalinea
alternativa que incorpore variables de necesidad sanitaria hasta ahora no
manejadas. Mediante latécnicade regresion mediante minimoscuadra-
dosordinarios, se haperseguidoconocerlasrelacionesque puedenexistir
entrealgunasvariablesmayoritariamente consideradascomoexplicativas
delanecesidad de recursos: poblacién mayor de sesentay cinco afos;
poblacibnmenordecincoafios;razonde mortalidad estandarizada; tasa
de paro; dispersion geografica; y renta per capita. De los resultados
obtenidos, se puede apuntar que se observaunafuerterelaciénentreel
gasto realizado y la mayor o menor presencia de los grupos de edad para
los que tradicionalmente se ha considerado una mayor necesidad de
sanidad (mayoresde 65y menoresde5).Creemosqueel restodevariables
potencialmente expresivasde lanecesidad dentro de este ejercicio, no
debendescartarse porelhechode que enelandlisisrealizadonoresulten
significativas.

Amododeresumen,cabe destacarque,almenosapartirdelejercicio
realizado, la poblacién constituye la base para cualquier reparto de
recursos. Contodo, lapropuestaque se planteaconsiste en mantenerla
base capitativa de reparto ajustada, al menos, por su estructura de edad.
Estaponderaciénpodriaservir paragenerarasignacionesmasacordescon
elniveldenecesidad, asicomo pararebajarlaincidenciade asignaciones
nobasadasenlanecesidad sobrelasuficienciadelosserviciossanitarios
traspasados.

1Tesisdefendidael 5 de octubre de 1999 en el Departamento de Economia Aplicadae Historia
EconémicadelaUNED, dirigidaporJesusRuiz-Huertay tutorizada por Juan A. Gimeno. E-mail:
ptamayo@cee.uned.es
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VARIACIONES EN LAS TASAS ESTANDARIZADAS DE INTERVENCIONES
QUIRURGICAS ENTRE AREAS DE SALUD
DE LA PROVINCIA DE ALICANTE?!

Las variaciones en la practica médica
se definen como«lasvariacionessistema-
ticas, no aleatorias, en las tasas estan-
darizadasde un procedimientoclinico par-
ticularaundeterminadoniveldeagregacion
delapoblacion».Engeneral, losestudios
quetratande profundizarenelconocimien-
tode estefendmeno, consideranelndme-
rodeindividuosque hanrecibidounproce-
r dimientomédicooquirargicodeterminado

enun periodo de tiempo definidorelacio-

nandoloconlapoblaciéntotal delasdife-
rentesareasoregionesestudiadasenelmismo periodo. Se preten-
de con ello comparar las tasas obtenidas en las distintas
demarcacionesy estimarsilavariabilidad apreciada, enelcasode
quese produzca,implicadiferenciasenlautilizaciéon delosservicios
sanitarios entre las referidas poblaciones. Se trata de estudios
habitualmente ecolégicos cuyos resultados suelen interpretarse
comoevidenciaindirectadelaexistenciade componentesevitables
delaatencidonsanitariaque, segliin lamagnitud delasvariaciones
halladas, pueden tenerimplicacionesenloscostesyenlosresulta-
dos de la atencién médica. De acuerdo con algunos autores, las
causas delavariabilidad enlapracticaclinicase clasifican encuatro
grandes grupos de factores explicativos: inexactitud de los datos,
factores relacionados conlademandade la poblacion atendida,
factores propiosdelsistemasanitarioy factoresdependientesdel
proveedordirectodelaatencion (elmédico).

Material y método

Se trata de un estudio transversal descriptivo de las tasas
estandarizadas por edady sexo de las intervenciones quirdrgicas
seleccionadasrealizadasalolargode 1994y 1995 enlasdiferentes
areas de salud de la provincia de Alicante, seguido de un andlisis
ecolégicodelavariabilidad utilizandounaserie deindicadoresdela
misma, segunlametodologiaempleadaenlosllamadosandlisisde
areas pequefias. Losdatos poblacionalesse hanobtenidodel Censo
depoblaciénde 1991.Elestudioabarcalasocho areasdesalud de
laprovinciadefinidas porlaConselleriade Sanidady Consumo. La
capturade casos se harealizado, fundamentalmente, a partir del
CMBD al altahospitalaria,complementandolainformaciéonconla
incluidaenbasesde datosdeintervencionesrealizadasenunidades
decirugiasiningresoyencentrosconcertados. Se estudianuntotal
deveinte procedimientosquirdrgicos,elegidosporser,engeneral, de
elevada utilizacion, habitualmente realizados en los hospitales y
centros seleccionados y, al mismo tiempo, representativos de los
diferentesgradosdevariabilidad querefiere laliteraturaconsultada.
Se obtuvieronlastasasbrutasy estandarizadas poredady sexo, por
cada 10.000 habitantes, de cadaunade lasintervenciones, encada
una de las areas de salud y para el conjunto de la provincia. La
variabilidad se consideré estableciendo comparaciones entre las
tasas merced al célculo de cuatro medidas de variacion (razén de
variacion, coeficientesde variacién ponderadoynoponderadoyel
componentesistematicodelavariacion)ylapruebadeJial cuadrado.
Asi mismo, se valoro la asociacion entre las tasas estandarizadas y la
ofertadeservicios, estimadaa partir del nUmero de médicos especia-
listas, de camas disponibles y de horas de quir6fano, mediante
regresion simple o multivariante. Dicho analisis de llevé a cabo,
igualmente, con los datos de lista de espera de cada una de las
intervenciones.

Juan Antonio Marqués

Resultados

Las areas de salud 1,2 y 8 ofrecen las tasas mas bajas de
utilizacion de los procedimientos quirdrgicos seleccionados. Porel
contrario, lasareas 3, 7y, especialmente, la’5, presentanen general
tasas de uso de las intervenciones mas elevadas que el resto de
demarcaciones. La cesarea, gastrectomia, histerectomia,
apendicectomiay prostatectomiaresultaronlasintervencionescon
menorvariabilidad, mientras quelarinoplastia, operacion de catara-
tas, artroscopiade rodilla, rectectomiay hemorroidectomia, presentan
la variabilidad mas elevada entre los procedimientos estudiados.

Discusion

En general, los resultados del estudio son consistentes con los
mostradospor laliteraturainternacional, de formaquese apreciamayor
variabilidad enlos procedimientos considerados electivoso enaquellos
en los que existe mayor incertidumbre acerca de su efectividad,
mientras que las intervenciones urgentes o que se realizan sobre
patologias que comprometen seriamente la calidad de vida o la
supervivenciadel paciente, presentan menoresindicesde variabilidad.
Deestapautaseapartan,deacuerdoconlosresultadosobtenidos, la
cesarea, lahisterectomiay larectectomia.Larelacionentre recursos
poblacionales y tasas de intervenciones, se mostré positiva ante
asociacionessignificativas,de maneraque amayordisponibilidad de
recursos se presume una mayor tasa de empleo del procedimiento
quirdrgico en cuestion. La relacién entre tasa y lista de espera solo
resultd significativa para la artroscopia de rodilla, la intervencion con
mayor variabilidad de lasestudiadas. Se debe llamarlaatenciénsobre
elimpacto poblacional querepresentalavariabilidad mostradaenel
estudio, de maneraque procedimientos poco frecuentes perodealta
variabilidad tienen pocarepercusion poblacional, mientras que bajos
indicesdevariabilidad sobreintervencionesmuy frecuentestienenun
importante efectosobrelapoblacion,alafectaramilesde personas. Por
otra parte, no resulta sencillo establecer comparaciones con los
resultadosdeotrasinvestigacionessimilares, debido fundamentalmen-
tealadiferente estructurade las poblacionesanalizadasoal tipode
sistemassanitariosenelquesedesarrollanlostrabajos. Laslimitacio-
nes del estudio se deben principalmente a la ausencia de datos
referentes a intervenciones realizadas en centros sanitarios privados
asicomoalmargendeerrorque conllevanlasdeficienciasenlacalidad
delCMBDdelosafiosestudiados, sibienincluye cercadel 95%de las
altashospitalarias producidasenloshospitalesde Alicante, porloque
seconsiderasuficientemente exhaustivo.

Conclusiones

Lastasasde utilizacion delos procedimientos quirdrgicosanaliza-
dosenlaprovinciade Alicante, muestranvariacionessistematicas, en
su mayoria, importantes. Esta variacion tiende a ser superior en la
cirugiaelectivaque enlasintervencionesurgenteso por procesos
neoplésicos. En general, no se halogrado demostrar la existenciade
asociacion entre el volumen de la oferta poblacional de recursos y la
tasadeintervenciones. Asimismo, enlamayor parte de loscasos, no
hasidodemostradalapresenciadeasociacionentreelvolumendela
ofertaderecursosylareducciondelalistade espera. Unicamenteen
unprocedimiento, se evidencidrelacionentrelatasadeintervencio-
nesylalistade esperapoblacional.

1Tesisdoctoral defendidael 16 dejuniode 2000 en el Departamento de Patologiay Cirugiade la
Universidad Miguel Hernandez de Alicante, dirigidapor los profesores Justo Medranoy Salvador
Peird.E-mail:gerent@hnpj.insalud.es
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CALIDAD DE LAS ALTAS HOSPITALARIAS EN EL PAIS VASCO,
SISTEMA DE CLASIFICACION DE PACIENTES
Y ASIGNACION DEL GASTO HOSPITALARIO?

Laultimareformadel Sistema Sanitario
Vasco culmindconlapublicacion,en 1997,
delaLeydeOrdenacion Sanitariade Euskadi,
que introducia un nuevo marco juridico e
incorporabaunnuevoconceptodegestionde
servicios de salud. Desde ese momento,
Osakidetza/Servicio vasco de salud (Svs)
paséaserunaentidad proveedoradeservi-
cios,yelDepartamentode Sanidad unorga-

\ nismo financiadory comprador de los mis-

1 mos. Surelacidon contractual se efectiiapor
mediodeloscontratos programa, donde se especifican lascondicio-
nesy el precio de los servicios. La implantacion de estos nuevos
mecanismosde financiacidntrajoconsigo lanecesidad de conocerla
calidad de lafuente deinformacién masimportante anivel hospitalario,
elCMBD (Conjunto Minimo Basico de Datos), yaque susvariablesson
utilizadas por los SCP (Sistemas de Clasificacion de Pacientes), que
permitenconocerlacomplejidadyel preciodelosprocesosatendidos.
Silacalidad del CMBD noesbuena,ademésdetenerunconocimiento
erréoneo de la patologia atendiday de la utilizacién de servicios, se
puedeincurrirenunafaltade equidad enlaasignaciénderecursos.
Esta tesis pretende medir el impacto de las discrepancias en la
codificacion sobre la asignacion de los indices de Complejidad de dos
SCP diferentes, yaque, enelafio 2000, el Sistema Sanitario Vasco ha
cambiado delsistemaPMC (Patient Management Categories)aGRD
(GruposRelacionados por el Diagnostico). Paraello, se planteé como
objetivo medirelgrado de concordanciainterobservador de lacodifica-
cién del CMBD en el Pais Vasco, y estimar su repercusion en los ICM
(indice Case Mix)y en los costes por punto de complejidad, quesirven
paraconocer el coste por proceso.

U

Metodologia

Sedisefid unestudiodescriptivodecomparacionentredosobserva-
ciones.Elambito del estudiolo constituian 11 hospitalesdeagudosde
Osakidetza/Svs, y los sujetos a estudio, 5.203 episodios de alta
representativosdelosserviciosde Medicinalnterna, Cardiologia, Diges-
tivo, Neumologia, Neurologia, Oncologia, Pediatria, CirugiaGeneral,
Oftalmologia y Traumatologia, correspondientes al afio 1995. La
instrumentalizaciénsellevéacabopormediodelarecogidadedatosy
codificacion (CIE-9-MC), porunequipoadhoc,delasvariablesdeinterés,
y su posterior procesamiento por los Sistemas de Clasificacion de
Pacientes PMC y GRD. Todos los indicadores resultantes de esta
codificacion se compararon con los producidos, para los mismos
episodiosdealta, porlacodificacion de rutinaque se enviaal Registro
de Altas de Euskadi. Se calcularon las frecuencias de las discrepancias
en las variables relevantes del CMBD, en la asignacion de categorias
PMCy GRD, en los indices de Complejidad, y en los costes por punto de
complejidad. Ademas, se elaboraron modelos de regresion mixtos o
jerérquicos para estimar el efecto que ejercian los desacuerdosen la
codificacionsobrelosICMde cadaSistemade Clasificacion (PIRy Peso).

Resultados

Las patologias masdiscrepantesfueron neumonia, investigacio-
nesyreconocimientosespeciales, insuficienciacardiaca, obstruccion
cronicadelasviasrespiratorias,y otrasenfermedades pulmonares.La
media de diagnosticos por alta fue superior en la observacion del
estudio (2,6 versus 2,4). Estacomparacionrealizadaentre los pacien-
tesquefallecianylosque nolohacianconfirmé que,enlapoblacién

Elena Aldasoro

aestudio de Osakidetza/Svs, no se cumplia la teoria de Jenks, ya que
sehalléunpromediodediagnosticosporaltasignificativamente mayor
entrelospacientescuyacircunstanciade altaeraelfallecimiento (4,2
versus 2,6). Lasdiscrepanciasen el diagnéstico principal fuerondel
22%enlacodificacion delos 3 primerosdigitosydel 14%enladelos
2 ultimos. Estasdiscrepanciasincluian el error deseleccion que fue del
7%.Laasignaciondecategoria GRD resultd menosconcordantequela
delPMCprincipal (28y 22%).ElsesgointerobservadorenlosICMyen
loscostes por puntode complejidad fue, paraambossistemas, del 3%,
es decir, si la codificacién de rutina se asemejara a la de este estudio,
la complejidad media de Osakidetza/Svs aumentaria en un 3%, y el
coste por punto de complejidad disminuiria en la misma proporcion.

Existian diferencias significativas entre hospitales en todos los
indicadores, y se pudo observar que un hospital que sistematicamente
omitialosultimosdigitosdel diagndstico principal, experimentabauna
disminuciéndel coste por puntoPesode 62.000 ptsysinembargo, el
costedelpuntoPIRsdélovariabaen 2.000 pts. Entre serviciostambién
se encontraron diferencias significativas en todos losindicadores,
aunque el rango de las mismas era inferior que el hallado en los
hospitales. Los de Neumologia fueron los mas discrepantes en el
diagnosticoprincipalyexperimentaronunadisminucién muy parecida
en los costes por punto de complejidad, 25.000 pts con ambos
Sistemasde Clasificacion. LosPMCsresultaron ser massensiblesque
los GRDs a la falta de acuerdo en la codificacion de los servicios de
Oncologiay, por el contrario, los desacuerdos de Cirugia General
produjeronmayor variacionenelcoste por punto Peso.

El Sistema GRD producia indices de Complejidad mas elevados y
como consecuenciade ello, el coste por punto Peso resultaba mas
barato.Porotrolado,losmodelosderegresion permitieronconfirmar
que, si bien las discrepancias en la codificacion y seleccion del
diagnostico principal afectabansignificativamente alacomplejidad de
ambossistemas, lainfluenciaeramayoren GRDs. Esdecir, laseleccion
inadecuada del diagnostico principal producia una variacion mucho
mayor en el Peso que en el PIR (0,36 versus 0,10), y la codificacion
incorrectade los Gltimos digitos del mismo, solamente afectabade
manerasignificativaalos puntosPeso.

Conclusiones

Losresultados hallados en este trabajo se encuentrandentrodel
rango observado enlosmejoresestudios publicados, donde también
se descubrieron diferencias entre hospitalesy entre servicios. Esta
variabilidad deberiadisminuir,sise quiere trabajarafavordelaequidad
en laasignacion del gasto hospitalario. Paraello, seria interesante
emprenderunredisefio del proceso de codificacion, haciendo especial
énfasis en las fases que implican la interaccion entre clinicos y
codificadores. Por otrolado, merece lapenarecomendarlarealizacion
de més estudios que incluyan los procedimientos quirdrgicosy no
quirargicos, priorizando las patologias mas prevalentesy mascomple-
jas, hasta llegar a la monitorizacion de la codificacion. El cambio de
Sistema de Clasificacion hace necesario marcar la atencién en los
habitos de codificacion, ya que con los GRDs, seleccionar y codificar
correctamente el diagnéstico principal, a nivel de todos los digitos,
tiene mucha mas repercusion en la complejidad. Para finalizar, cabe
recordar que laimportanciadelacalidad delacodificacién esdetal
envergaduraqueelavanceeneldesarrollodelosSCPdependedeello.

1Tesis doctoral dirigida por Francisco Javier Goiriena, defendida el 22 de junio de 2000 en la
Universidad del PaisVasco. E-mail: osasunka-san@ej-gv.es
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MEDICINA BASADA
EN LA EVIDENCIA

Efectividad y eficiencia. Reflexiones al azar sobre
los servicios sanitarios.
Cochrane, ArchieL.2000.104 pags.
CentroCochrane lberoamericanoyFundacién Sa-
lud, Innovaciény Sociedad.

Aquiestaeltextoverdaderamenteoriginariodela
medicinabasadaenlaevidencia,untérminoconelque
muchosmédicosy otros profesionalessanitariosse han
familiarizadoy preparado paraencarar mejorelmuevo
milenio. Inicialmente publicado en 1972, este libro
clasico de Archie Cochrane ha tenido una profunda
influenciasobrelapracticadelamedicinaylaevaluacion
delasintervencionesmédicas. Fue el primeroendesta-
carlavitalimportanciadelosensayosclinicoscontrola-
dos (ECCs) en la evaluacion de la eficacia de los
tratamientosysutrabajoenestesentido constituyéuna
basesobrelaqueseestableciélaColaboracionCochrane.
Degranvalor biogréaficoeslanecrologiaescritaporel
propio Cochraney que se incluye al final del libro, asi
comosuscomentariossobre elmismo.

Advanced handbook of methods in evidence based
healthcare

Stevens, Andrew, Abrams, KeithR.,Brazier,John,
Fitzpatrick,Ray

2000, 592 Pags.,

26.734Ptas. (IVAincluido), 160,67 Euros

The Advanced Handbook of Methodsin Evidence
Based Healthcare providesacomprehensive, state-of-
the-artreview of theavailable methods of health care
evaluationltisthe productoftheBritish Health Technology
AssessmentResearch Programme. Overu2millionhas
supported the research behind this book. The
‘effectivenessrevolution’bothinresearchandclinical
practice, hastested methodsforhealthservicesresearch
totheextreme. Contributorsto thisground-breaking
volume explore the key debates and issues which
include:howshould the material frommultipletrialsbe
meta-analyzed?,whatarethe practicalandethical limits
ofclinicaltrials?, how canhealth care technologiesbe
assessedintheirearlystages?. ThisHandbookprovides
a synthesis of all of the existing knowledge in these
areas,andsetstheagendaforfuturedebateandresearch.

Alternative Medicine: An Objective Assessment
Ed. British Medical Journal, 1999, 656pgas., 57L

Withmorethan 650science-based, peer-reviewed
pages, this book offers balanced coverage on one of
today’smostcontroversial topics.Leadingauthorsofthe
Journalofthe American Medical Association(JAMA)and
theArchivesJournalsprovideanauthoritativeassessment
ofabroadrangeoftopicsfromtheevaluationoftreatment
modalitiesto prevalenceanduse ofalternative medicine
therapies. Itincludesoverviewsandguidance fromexpert
physicianspecialists, rigorousscience-based findings
and objective referencesandreliable perspectivesfrom
JAMAandArchivesJournals.

Topics include: acupuncture, herbal therapies,
nutritionandhomeopathy.

INVESTIGACION EN CIEN-
CIAS DE LA SALUD

Metodologia de la investigacion en ciencias de la
salud

S S

Castilla Serna, Luis
2000,110 Pags
5.060Ptas. (IVAincluido), 30,41 Euros

Conducirunainvestigacioncientificaesun proceso
complejoenelcual seconcatenandiversasacciones:
unaobservaciéncausal, unaintencionada; el plantea-
mientode hip6tesisdescriptivasy explicativas; laelec-
cion de un plan experimental que, asu vez, conlleva
metodologia, edicién,equiposyaparatos;comunicacion
interpersonal; recoleccion de observaciones o datos,
ordenamiento de losmismos, elaboracion de formas
pararepresentarlos, yaseamediante cuadros, tablaso
gréficasocualquier representacion numérica; analisis
estadistico de las observaciones;interpretaciones me-
dianteelmétodoinductivo;teorizaciénydivulgaciondel
conocimientogenerado. Auncuando lainvestigacion
cientificarepresentaun procesomuyelaborado, tiene
como base principios légicos y se realiza de manera
ordenadaatravésdeciertonimerode etapasqueson
fundamentales paracualquiertipodeinvestigacion.

Investigacion cientifica en ciencias de la salud
Polit,D.,Hungler,B.P.
2000, 764 Pags., 6a Edic.,
8.265Ptas. (IVAincluido), 49,67 Euros

Obraclésica, acreedoradeimportantespremiosy
reconocimientos. Lasextaedicionconservatodaslas
caracteristicas que le han dado éxito, pero se le han
agregadoinnovacionesquele harande mayor utilidad
paraunpublicomasamplioqueseiniciaenlainvestiga-
ciony paralos profesionales de lasalud que evalian
informesdeinvestigacion. Como aspectos novedosos
cabe mencionarlaPresentacion Balanceadade Méto-
dosde Investigacion Cualitativosy Cuantitativosy la
exposicion mas detallada sobre la Investigacion
Multimetodica.

Indice: Procesodeinvestigacion. Contextosdela
investigacionencienciasde lasalud.. Disefios parala
investigaciénencienciasdelasalud.. Mediciénycolecta
dedatos.. Andlisisde losdatosdeinvestigacion. Comu-
nicaciénenel procesodeinvestigacion.

Disefio razonado de muestras y captacion de datos
para la investigacion sanitaria

Luis Carlos Silva Aycaguer. Instituto Superior de
CienciasMédicasdelaHabana.Ed Diaz de Santos.,2000,

Marco conceptual de las técnicas muestrales. La
encuestay el cuestionario. Muestre simple aleatorio.
Muestreosistematico. Muestreoaleatorioestratificado.
Muestreo por conglomerados. Undisefio especial: se-
leccibndeconglomeradoscon probabilidadesproporcio-
nalesasustamarios. Muestre estratificado polietapico.
Otrastécnicasde muestreo. Muestreoytécnicasesta-
disticasconvencionales. Recursoscomputacionalespara
eltratamientode datos muestrales.

ECONOMIA DE LA SALUD

Economia de la salud
HidalgoVega,Alvaro
2000, 366 Pags.,
3.100Ptas. (IVAincluido), 18,63 Euros

Estaobra, destinadafundamentalmenteaecono-
mistas y profesionales sanitarios, se estructura en
cuatropartesque permitendesarrollarsucontenidode
formaindependienteygradualenfunciéndeltiempo
disponibleydelgradode profundidadrequerido.Los
temasseabordandesde unaperspectivainterdisciplinar

que incluye los aspectos econémicos y sanitarios e
incorporannumerososejemplosyaplicacionesreferidas
al entorno socioeconémico espafiol. Partiendo de la
definicibndelasaludylaatenciénsanitariase analizan
cuestiones como los determinantes de la salud, la
fijacion de preciosenlos mercadossanitarios, el racio-
namiento que suponenlaslistasde espera, el copago
comométododedisuasiondelademanda, el mercado
de medicamentosgenéricosolosincentivosque mue-
ven alos gestores de lasinstituciones sanitarias.

GESTION SANITARIA

Manual de Gestidon para jefes de servicios clinicos
JoséJiménezJiménez
2000, 700 Pags.8.850 Ptas. (IVA incluido), Ed.
Diazde Santos.

Estelibroeselresultadodelacolaboraciondeun
gruponumerosode profesionalesde reconocido presti-
gio del sector sanitario, que han aportado ideas y
experiencias innovadoras en lamodernizacién de la
atenciénsanitaria. Dirigidoamédicosyenfermerascon
responsabilidades de gestibnoconinterésenlamate-
ria,combinateoriayejemplosen Gestion Sanitaria, para
queellector puedaextraer confacilidad, conclusionese
ideasaplicablesenlapracticadiaria.

Indice resumido: Principios de gestiénsanitaria. El
marcoreferencial basico. Lasnuevasformasdegestion
enlaSanidad Publica, cuatroejemplospréacticos(empresa
publica, fundacion, consorcio, y gestion privada). La
gestion de un Servicio Clinico. La busqueda de la
excelenciaenlagestionclinica.

Gestion Sanitaria
J.L.Temes, B.Parra
2000, 248Pags.Ed. McGraw Hill-Interamericana

Estelibrorecogerespuestasapreguntascomunes
quecualquiermédicointeresadoenimplantarlanueva
organizacion se hace: ; Como se hace un contrato
programa?, ;Cudlessonlosindicadoresatravésdelos
quesevanamedirlaconsecuenciade objetivos? Ensus
paginas se desgrana una metodologia sencilla que
puedeayudaraunmeédico, tantode atencion especiali-
zadacomo primaria-aimplantarunaunidadensulugar
detrabajo.

Ethics, management and mythology: the philosophy
and politics of contemporary health service
management

Loughlin,Michael

2000, 150 Pags

5.686Ptas. (IVAincluido), 34,17 Euros

Thisbookresiststhe temptationtooffersolutionsto
the real and complex problems of health service
organisation.Rather,itintroducesamethod ofreasoning
thatisapplicable toavastrange of practical problems.
Theauthorhassetouttoequipreaderswiththeknowledge
tounderstand the nature and causes of the problems
they encounter and to recognise false solutions. Dr
MichaelLoughlinholdsanhonoursdegreeinphilosophy
and a doctorate in Epistemology. In the early '90s he
workedasaresearchassociate withinthe Departmentof
General Practice atLiverpool University. He currently
lectureswithinthe Departmentof Applied Social Sciences
at the Alsager campus of Manchester Metropolitan
university. DrLoughlinhas held research postsonthe
editorialboardofHealth Care Analysisand has published
onarangeofsubjectsincluding healthmanagement,
moralphilosophy. politics, epistemologyand philosophy
ofthemind.

INDICE: Chaptersinclude:Management,moralsand
philosophy. The morass of management theory.
Philosophy:itsapplicationsanditslimits. Educationfor
anirrationalworld.

Decision making in health care
Chapman, Gretchen,Sonnenberg,Frank
2000, 452 Pags
12.688Ptas. (IVAincluido), 76,26 Euros
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libros

Decisionmakingisacrucialelementinthefield of
medicine. The physician hastodeterminewhatiswrong
withthe patientand recommend treatment, whilethe
patient has to decide whether or not to seek medical
care,andgoalongwiththetreatmentrecommendedby
thephysician. Health policymakersand healthinsurers
havetodecidewhatto promote,whattodiscourage,and
whattopayfor.Together,thesedecisionsdeterminethe
qualityofhealth care thatis provided. Decision Making
inHealth Careisanup-to-date,comprehensive overview
of the field of medical decision making. It includes
quantitative theoretical tools formodeling decisions,
psychological research on howdecisionsare actually
made, and applied research on how physician and
patientdecisionmaking canbeimproved.

The managed health care handbook
Kongstvedt, PeterR.
2000, 1250 Pags., 4a Edic.,
26.286Ptas. (IVAincluido), 157,98 Euros

Thisthoroughlyrevisedandupdatedbook provides
astrategicand operationalresourceforuseinplanning
anddecision-making. The Handbookenablesreadersto
fine-tune operationstrategiesby providingupdateson
critical managed care issues, insights to the complex
managed careenvironment,and methodstogainand
maintain cost-efficient, high quality healthservices. With
30newchapters,itincludesadvicefrommanagersinthe
fieldonhowtosucceedineveryaspectofmanagedcare
including: quality management, claims and benefits
administration, and managing patientdemand. The
Handbookisconsideredtobethestandardresourcefor
themanagedcareindustry.

Improving care for the end of life: a sourcebook for
health care managers and clinicians

Lynn,Joanne; Schuster, Janice Lynch,Kabcenell,
Andrea

2000, 408 Pags

9.521 Ptas. (IVAincluido), 57,22 Euros

Usingexamplestakenfromayear-longcollaborative
onimproving end-of-life care, Improving Careaimsto
equipreaderswiththebestavailableadviceonhowto
makesubstantialimprovementsinthedeliveryofhealth
caretoseriouslyillpeoplewhoarecoming totheend of
life. Thebooksintendedaudienceincludesanyoneworking
inhealthcaremanagement,rangingfromdoctors, nurse
managersandsocialworkers, toadministrators, hospi-
tal chaplains, and directors of volunteer services.
Improving Care describesthe gainsorganizationshave
made, the changes they have attempted and the
successesthey have achieved. By offering step-by-step
stories of successful efforts to provide good end-of-life
care, the book provides a template for organizations
interested inimprovingtheway peoplediein Americas
health care systemand closing the gap betweenwhatis
knownaboutgoodend-oflifecareandwhatisactually
doneforpatients. By seeingwhatdidn'twork, readers
canavoidcommon pitfalls.

GASTO SANITARIO

Base de Datos “Expendata 1999”. Consejeria de
Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Expendataesunabase de datos,enformatoelec-
trénico(CDRom)disefiadaparadarinformacionrelativa
al Gasto Sanitario en la Comunidad de Madrid. No
obstantesefacilitainformacionrelacionadaconelsiste-
masanitariodedichacomunidad, talescomo:indicadores
sanitarios, datos demogréficos, recursos sanitarios,
actividad asistencialy datoseconémicos.

Sepretendeenunfuturopoderrealizarcomparacio-
nes entre Comunidades auténomas y de éstas con
respecto al conjunto del Estado Espafiol y con otras
regionesypaisesmiembrosdelaUniénEuropea.Esuna
herramientautil paratodosaquellosque esténdedica-
dosalandlisisy planificacionestratégicadelasalud, los
servicios sanitarios y la distribucién de los recursos
empleados, que deseendisponer de unainformacion
que, porsuvolumenycalidad, faciliteunaaproximacion
alsectorsanitarioenlaComunidad de Madrid.

Anteriormente se editaron dosediciones publica-
das en los afios 1995 y 1997(22 edicion revisada y
ampliada)sobre“ElGastoSanitarioenlaComunidadde
Madridysufinanciacion 1986-1990”

VARIOS TEMAS

Anuario espafiol de sanidad 2000-2001
ArtigasiCandela, Josep
2000, 1930 Pags., 3a Edic
49.950Ptas. (IVAincluido),300,21 Euros

Proporcionaalosdirigentes hospitalariosy profe-
sionalessanitarioslainformaciénesencialy practicade
lasanidadespafiola.

INDICE: Legislacion. Normas basicas del Estado.
NormativageneraldelMinisteriode Sanidady Consumo,
delInsalud, del Instituto Social de laMarina, del Isfas,
Muface, Mugefu.NormativaGeneral delasComunida-
desAuténomas. Normativade autorizacionyacredita-
ciondecentrosyservicios. Normativaadicional. Ministe-
riodeEconomiayHacienda. Estatutoyremuneraciondel
personal.Conciertosde Hospitales. Normativasanitaria
europea. OrganizacionyestructuradelaSanidad. Insti-
tuciones de la Unién Europea. Hospitales y centros
extrahospitalarios. Colegios profesionales. Asociacio-
nes y entidades sanitarias. Instituciones de caracter
académico, docenteydeinvestigacion. Entidadesde
servicios hospitalarios. Proveedores.

Envejecimiento y dependencia: futuros deseables

y futuros posibles. Anélisis prospectivo
Fundacion, Salud, Innovaciény Sociedad
Barcelona2000

Enesteinforme se planteacomoviviranlasperso-
nasmayoresy especialmente lasmuy mayores,de mas
de ochentay cinco afios en las primeras décadas del
tercer milenio, en un contexto de rapido progreso
biomédico, bipolaridad delcrecimientoeconémicocon
aumento de las desigualdades sociales, precariedad
laboralcon nuevasformasde organizaciéndeltrabajo,
transformaciondelavidacotidianaporlamovilidadyla
tecnologiadelainformacién,yporelcuestionamientode
valoresyactitudescolectivasenparaleloalaliberaliza-
ciéndelasformasde conducta.

Asimismo, se aportadatos parafacilitarun mayor
realismo en la consideracion de las consecuencias
socialesdelenvejecimientopoblacionalylaanticipacion
desusefectos negativosevitables.

La epidemia del tabaquismo: los gobiernos y los
aspectos econémicos del control del tabaco.

Organizacion Panamericana de la Salud, 2000,
133pags., US$ 25

Este libro ofrece una evaluacién de los aspectos
econdémicosdelcontroldeltabacoenuninformesencillo
yconciso, enelqueserevisalaexperienciainternacio-
nal. Se debate la elevacion de losimpuestos sobre el
tabacoyotrasmedidasnorelacionadasconel precio,
como la prohibicién completa de la publicidad y la
promocién de los cigarrillos. El analisis examina los
efectos que las politicas de control del tabaco tienen
sobreelempleoyllegaalaconclusiénde quelamayoria
de los paises no sufriran pérdidas permanentes de
puestosdetrabajo.

El informe examina también los costos de las
politicas de controly establece un calendario parala
acciondelosgobiernos,incluidalaayudaaloscultiva-
doresdetabacomaspobres. Sefialaasimismoel papel
quedebendesempefiarlosorganismosinternacionales
en lareduccién de la carga de muertes prematurasy
discapacidadesrelacionasconeltabaco.

La intimidad y el secreto médico.
Carmen Sanchez Carazo.(Asesor técnico: Juan M?
Sanchez Carazo) Ed. Diaz de Santos.

Estelibroestadirigidoaprofesionalesdelasalud,
delderechoytodosaquellosquequieranadentrarseen
elconocimientodelaproteccion delosdatosde caracter

personalrelativosalasalud.Enelsetratade fundamen-
tarelderechoalaintimidadyprofundizaenlosdiferentes
aspectos, éticos—legalesdel secreto profesional sanita-
rio. Se estudian los aspectos generales de la historia
clinicamanual oinformatizada, losaspectosateneren
cuentaalahoradetratarlosdatossanitariosdecaracter
personal.Finalmente examinalaprobleméaticaque se
planteaenalgunoscasos particularesque porsuimpor-
tancia, bien porelambitoenel queserecogenlosdatos,
por el fin de su recopilacién y tratamiento o por la
naturalezadelosdatosencuestion, requiere unaaten-
ciénespecial.

INDICE: Aproximacion histéricaalaintimidad y
privacidad.Precision nocional delostérminosintimidad,
confidencialidady privacidad.Elderechoalaintimidad.
Datos especialmente protegidos. El secreto médico.
Proteccion de datos sanitarios: aspectos generales.
Protecciénde datossanitarios: casos particulares.

Glosario de planificacién y economia sanitaria (22
edicion)

Rubio Cebrian, Santiago. Ed Diaz de Santos S.A.
Madrid,2000,580Péags

Una obra de estas caracteristicas, en la que se
definen mas de 1.500 términosy expresiones de uso
corrienteenlaplanificacion estratégica, el desarrollo
directivoylaeconomiasanitarias(incluyendounvocabu-
larioinglés-espafioly espafiol-inglés), tienede unlado,
uncaracterinstrumental,dadoquesuponeunasiembra
deinquietudesydeseosde profundizacibnenunareadel
conocimientodegranactualidadeinterésgeneral;yde
otro,lademostracién deunanotable capacidadsistema-
ticay desintesis, que facilitaal estudiosounricobagaje
conceptual eincluso operativo, hace posiblelaayuda
referencial y dejaabiertos atractivos horizontes para
seguirperseverandoenestalineadel pensamiento.

Laconvenienciadelaobrajustificasuoportunidad
eneltiempoporquelaliteraturadisponibleencastellano
pareceinsuficiente respectodelcrecienteinterésque
estostemas han despertado durante los Ultimosafios
entre los profesionales sanitarios; y de ella pueden
servirse numerososy diferentescolectivoscomprometi-
dosconlaasignacion,laplanificacionylagestiondelos
recursos sanitarios, en orden aemplear cadavez con
masprecisionyexactitudunlenguajecomuneintegrador.
Elprincipal propositodel autorescolocarotroremache
masenlospuentesde entendimiento,entrelosagentes
socialesintervinientesenlos procesosdeatenciénala
salud, propiciando el cumplimiento de los principios
normativosquedebeninspirarcualesquieraactuaciones
favorecedorasde sumejoramiento.

SANTIAGD RUBIO CEERIAN

GLOSARI0 |
DE PLANIFICACION
Y ECONOMIA
SANITARIA
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ACUERDO DE COLABORACION CON EL
MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO

noticias

Se handistribuidoenelmesdediciembredoslibrosalossociosde
AES, envirtuddelsiguiente Acuerdode Colaboracion especificaentrela
Ministeriode Sanidady ConsumoylaAsociacion de EconomiadelaSalud,
paraladifusién de dos publicacionessobre economiasanitaria.

REUNIDOS

DEUNAPARTE:D. Julio SanchezFierro, Subsecretariode Sanidady
Consumo.

DEOTRAPARTE:D.Vicente OrtunRubio, Presidente delaAsociacion
deEconomiadelaSalud (enadelante AES).

Yreconociéndose lacapacidadlegalsuficiente conlaquerespectiva-
menteactdan:

EXPONEN

1. Que AEStiene entre susobjetivos promoverydifundirlosestudiosde
EconomiadelaSaludfacilitando laformacién de expertos, elintercam-
bioentre profesionalesylaconfrontaciondelosestudioseinvestiga-
dores.

2.QuelaSubsecretariade Sanidady Consumo, atravésdel Serviciode
Publicacionesdel Departamento, envirtud de losconvenios que se
vienensuscribiendo conlaUniversidad PompeuyFabra, haeditadolos
siguienteslibros:

— “Prospectivas de cambiosen elsectoraseguradoren Espafaysu
interrelacién con el Sistemade Salud”.
— “Elestablecimiento de prioridadesenlacirugiaelectiva”.

3. QuelaSubsecretariadesea que estos estudios alcancen laméaxima
difusién entre economistasdelasaludy profesionalesinteresadosdel
ambitosanitario, y, atal efecto, sin perjuicio de otras modalidades de
distribucionydifusion, se proponelacolaboracion especificaconla AES
paraqueatravésde susasociadosse difundantales publicaciones.

Es por esto por lo que ambas partes, sin perjuicio de que se
establezcan otraslineasde cooperacion eintercambios, deciden firmar
el presente Acuerdo especificode Colaboracion de conformidadconlas
siguientes

ESTIPULACIONES

Primera.—LaSubsecretariade Sanidady Consumoatravésdel Centro
dePublicacionesdel Departamento, pondraadisposicion dela AES, de
formagratuita, 600 ejemplaresde cadaunodeloslibroscitados.

Los libros estaran disponibles para su retirada por la AES, en el
almacéndel CentrodePublicacionesde este Ministerio, Paseo del Prado,
18-20(s6tano), Madrid.

Segunda.—LaAESretiraradel CentrodePublicacionesdel Ministerio
loscitadosejemplaresantesdel proximodia 1 dediciembre,comprome-
tiéndose, enunplazomaximo de tresmesesapartirde laretirada, ala
distribucién personalizadade unejemplardeloslibros,acadaunodelos
socios de la AES.

Loscostesdedistribucién personalizadade estoslibroscorrerana
cargodelaAES, quien haraconstarenlaremision de losmismosasus
asociados, que estadistribucion se hace alamparodel presente Acuerdo
decolaboracion.

Tercera.-— La distribucion de estos libros seré gratuita y libre de
cargas paralos asociados de la AES.

Cuarta.— El Boletin Informativo “Economiay Salud” de la AES dara
publicidad aestostrabajosylostérminosde este Acuerdo.

RELACIONES CON APES

Estamosrevitalizandounarelacién que fueimportante en nuestras
primerasJornadas.

Lospasados 16y 17 de noviembresecelebréel 7°EncontroNacional
deEconomiadaSaudeenLisboa(TorredelTombo). Vicente Ortinmoderé
una mesa en la que participo Beatriz Gonzalez con ‘Veinte afios de
estudios sobre equidad y salud en Espafia’. Fernando Antofianzas
presentd otra ponencia sobre ‘Impact of the studies of economic
evaluationinthe health care decision making’.Ambos ponentesfueron
seleccionados porlos portugueses, cuyaasociacion cuentacondestaca-
doseconomistasacadémicos, por ejemplo, el que hasido presidente
durante estos tres Gltimos afios, -Pedro Pita Barros- y el presidente
elegido la semana pasada, Joao Pereira. Confiamos en que ambos
participenen nuestras XXl Jornadasen Oviedo. Lainformaciénsobreel
Encontroestaenhttp: planeta.clix.pt/economia-saude.

Ultimos“Documentosde Trabalho” editados por APES:

—4/1999 PereiraJ.; MateusC.; Amaral M.J., Custos daobesidade
emPortugal.

—1/2000 BarrosP.P.;Martinez-Giralt X., Publicandprivate provision
ofhealthcare.

—2/2000 Lima M.E., A producao e a estrutura de custos dos
hospitais publicos: umaaplicacao de unmodelotranslogaritmico.

— 3/2000 Machado M.P., Dollars and performance: cost effecti-
veness of substance abuse treatmentin Maine.

Losinteresadosensolicitar copias, puedendirigirse a APES:

E-mail:apes@mail.telepac.pt.

RELACIONES CON AES ARGENTINA

Reproducimoslos pactos masimportantesdel Conveniode Colabo-
racionfirmadocon AES (Argentina) enjuniode 1998.

Primero.—El objetivodel presente convenioeslacolaboraciénentre
AESEspafiay AES Argentina, paraeldesarrollo conjuntode actividades
dedifusion,investigacionydocenciaenelambitodelaEconomiadela
Salud.

Segundo.—A partirdelafechadelafirmadel presente Conveniola
AESEspafiase convertirdensociocolectivodelaAES Argentinay AES
Argentinaensocioinstitucional de la AES Espafia, quedando ambas
exentasde pago de cuotasalaotraAsociacion.

Tercero—Cuandounadelas Asociacionescelebrealginactoespe-
cial (Jornadas, seminarios, etc.)invitardaunrepresentante delaotra
Asociacion.Como politicageneral cadainstitucionasumiralosgastosde
traslado de susmiembros, quedandolosgastosdeinscripciény hospe-
dajeacargodelaentidadreceptora.

Cuarto.—Los socios de cada una de las instituciones tendran los
mismosderechos que losdelaotraaefectosde preciosdeinscripcion,
derechosdeayudas, etc. que ofrezcalaotra, exceptoarecibirindividual-
mentelaspublicaciones.

Quinto.—AESEspafiayAESArgentinapublicaranregularmenteensus
Boletines las noticias de la otra Asociacion (actos, publicaciones,
convocatorias, etc.). Coneste finambasinstitucionesse comprometen
aenviarregularmentealaredacciondel boletindelaotra Asociacionlas
noticiasdeinterés, paramantener puntualmenteinformadosatodoslos
asociados.

Sexto.—Enelmarcodeeste Convenio podranelaborarse programas
especificosde colaboracién paralaorganizacién de eventosconjuntoso
programas especificos de trabajo, segun las especificaciones que se
elaboren para cada caso, las cuales seran incluidas como anexos al
presente Convenio, formando parte integrante del mismo.

Séptimo.— Paraeladecuadodesarrollodelasactividadesaquese
refiere en Pacto Sexto, las partes designaran un Comité con tres
representantes de cada una de las partes que se encargara de la
programacionyejecuciénosupervisiondelasactividades,culminandosu
intervenciéon con un informe-resumen que presentaran a las Juntas
Directivasde cadaAsociaciony unanotainformativaqueserapublicada
enlosboletinesrespectivos.

Octavo.— Ambas partesintercambiaran publicacionesde caracter
cientifico, técnico o de divulgacion relacionadas con el objetivo del
presente Convenio, sincostoalguno paraelreceptor.

Economiay Salud -enero 2001




de AES

BECA BAYER DE INVESTIGACION EN ECONO-
MIA DE LA SALUD

X2 Edicion — Enero de 2001

LaASOCIACION DEECONOMIADE LASALUD convocauna
BecaparaunProyectode InvestigacionenEconomiadelaSalud
creada a propuesta y financiada por Quimica Farmacéutica
BAYER, S.A. Suconcesionse hardde acuerdo alassiguientes

noticias

BASES

— SeconcederaunaunicaBecaaunProyectodeInvestigacidbnen
EconomiadelaSalud, original e inédito.

— Podran optaraestaBecaaquellosproyectosenelcampode
laEconomiadelaSalud cuyoinvestigador principal desarrolle
suactividad profesional en Espafia.

— Eldesarrollototal delProyecto deberealizarse necesariamente
enEspanfia.

— PodranoptaralaBecaaquellosProyectosiniciadosoencurso
siempre que no hayansidocompletadosensutotalidadyno
hayanrecibidoningunaotrasubvenciéndeentidadesprivadas.
Nose podran presentar Proyectos que opten aotros premios
obecasdeinvestigacidonsimilares (nacionales o extranjeros).

— Paraconcursarse enviaraoriginaly cuatro copiasdel Proyecto
delnvestigacidonalasecretariade AES (Cerdefia, 229-237,6°
42 08013 Barcelona). El plazo de entrega de los Proyectos
termina el 28 de abril de 2001.

— LaMemoriadel Proyectode Investigacion debe constar de los
apartadossiguientes:

2. Nombre de los Investigadores, haciendo constar el
nombredelinvestigador principalyelCentrodetrabajo.

2. Antecedentessobreeltemadel Proyectode Investiga-
cion, ointeréscientificoy practicodel mismo.

3. Objetivosgeneralesyespecificosdelainvestigacion.

4. Materialy Métodos, incluyendofasesdedesarrolloy
tiempodeduracionestimado, quenodebesersuperior
al8meses.AJuiciodel Tribunal,se podraampliarla
duracién hastaunmaximo de 6 meses.

5. Resultadosyconclusiones.

6. Andlisisdelaviabilidad delProyectode Investigacion,
detallandolosmediosnecesariosparasurealizaciony
justificando ladisponibilidad delosmismos.

7. CurriculumdelosInvestigadores participantes,con
especialreferenciaalaexperienciay publicaciones
sobreeltemadel Proyectode Investigacion.

— LaBecatiene unadotacionde 1.000.000 de pesetas, entre-
gandose entres fases:

— Unaprimeraentregade 300.000 pesetasenelmomen-
todesuconcesion.

— Unasegundaentregade 300.000 pesetastranscurri-
dos6 mesesde lainiciaciondel Proyecto de Investiga-
cion, previo Visto BuenodelosMiembrosdel Tribunal,
ytraslapresentaciondeuninformedelaevoluciénde
dichoProyectoenlasecretariade laAES.

— Laultimaentregade 400.000 pesetasal seraprobado
porel Tribunal el trabajo terminado en suredaccion
definitiva. Eltrabajoiraacompafiadodeunresumenno
superiora1.000 palabras.

— ElTribunalestaraformado portresmiembrosde AES,nombra-
dosporlaJuntadirectiva, y un Representante de Bayer, que
actuaracomo Secretario, sinvoto.

— Losinvestigadores que hayan ganado algunade las Becas
Bayerenedicionesanteriores, podranoptaralaconvocatoria
actual,siempreycuando hayanentregado laredaccion defini-
tivadeltrabajoganador.

— Laconcesion de laBecano supone el pago de losimportes
pendientescuando elinvestigadorincumplaalgunadelas
BasesaJuiciodel Tribunal.

— Se haraentregadelaBecaenlas XXl Jornadas de AES, que
tendralugarenOviedodel6al8de Juniode 2001.

— Lasdecisionesdel Tribunal son inapelables. LaBeca podra
declararse desierta si, a Juicio del Tribunal calificador, se
estimase que eltrabajo o trabajos presentadosnoretinenel
nivel profesional, econdmico o técnico adecuado. En este
caso, elimportedelaBecase dedicardaotrotipodeayudas,
decomuUnacuerdoentre AESyBayer.

— Bayersereservaelderechodeladifusiondeltrabajo premiado.
Deserpublicadoeltrabajo,deberahacersereferenciaahaber
recibidolaBecainmediatamente despuésdeltituloyrelacion
delosinvestigadores.

COSTES DE DIALISIS EN CD ROM

Elgrupodecostesdedidlisisde AESylaSociedad Espafiola
deNefrologiaquecoordinael Dr.JulioE. Marco, hapresentado
untallerdecostesenlasVJornadasde Gestiony Evaluacion
de Costes Sanitarios el pasado 9 de noviembre de 2000. En
dichotallerse hapresentadounaaplicaciéninformaticaque
permite analizarloscostesde cadacentro,ycompararloscon
un modelo estdndar de costes. Pueden analizarse tanto la
hemodialisiscomo ladidlisis peritoneal.

Existe unacantidad limitadade CDRomdisponibles, que
puedensolicitarseal patrocinadordeltaller.Baxter SA.Contac-
to: Sr.Jests Aguilar. E-mail: aguilaje@baxter.com

SE BUSCA ECONOMISTA DE SALUD

Empresafarmacéuticainternacional deseacubrirunpues-
to de economista de la salud para su departamento de
«QutcomesResearch». Seriadeseable disponerdeexperiencia
enevaluacionecondémica.Losinteresadospuedensolicitaren
laSecretariade AESelteléfonoy personade contacto.

NUEVO SOCIO INSTITUCIONAL

Damoslabienvenidaa: Presidenciadel Gobierno. Depar-
tamentodeBienestaryEducacién. ComplejodelaMoncloa.
Edificio Semillas. 28071 MADRID.

POSICIONES

Carlos Hernanz se ha incorporado a GlaxoWellcome en
calidad de Director Comercial.

JuanManuelReol hasido nombrado maximo responsable
delaReal Academiade Farmacia.
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noticias de AES

REUNIONES DE JUNTA DIRECTIVA

ElI30de noviembrede 2000se reunidlaJuntaDirectivaen
Valencia,conmotivodelalecturadelatesisdoctoraldeRicard
Meneu.

Los principales puntostratadosfueron:

— Valoraciondelas XXJornadasenPalma. El déficiteconémico
generadose compensapor el éxitode lasJornadasdesdeel
puntode vistacientifico.

— Situacioén organizativa de las XXI Jornadas en Oviedo. Se
confirmalaparticipacionde Joseph Stiglitz. Seintensificanlos
contactosconlassociedades APESy AES Argentina. Habra
mas premiosacomunicacionesy posters. Se ofrece amédi-
cos jubilados el mismo trato a efectos de inscripcion que a
estudiantesy becarios.

— JornadaTécnicade Cadiz. Se mantiene el contacto conlos
organizadores, paraoctubrede 2001.

— NombramientodeltribunaldelaBecaBayer.Se proponena
Salvador Peird, Juan M. Cabasésy Juan Ventura.

— Informes Técnicos de AES. Se comenta la renovacion del
conveniocon Gacetaylostresinformesencargadosparael
afo2001:

Casado D.“Efectosdel envejecimientodemogréaficosobre
losserviciossanitarios: mitosy realidades”.

Cabasés J., Martin J., Lopez del Amo P., Montero R.,
“Sistemasy modelos de financiacion autondmicade laSani-
dad”

MeneuR.“Distribucién de productos farmacéuticos: alter-
nativasy financiacion”.

— Directricesparalaorganizacionde Jornadas. Guiade Buena
PracticaCongresual. Se apruebaeldocumento.

— Sociosinstitucionales. Seacuerdaintensificar lacaptacionde
socios institucionales. El impreso de solicitud esta en la
paginaweb.

NOVEDADES EN WWW.AES.ES

Cumpleanosfeliz. Yahace unafio que estamosenlaweb.
Horaesportantode,comosiempre, reflexionar sobre nuestra
andaduraciberndutica, felicitarnosde losaciertosyactualizar
puntualmente paramejorar.

Dosbuenaspracticas:

— satisfaceral cliente, preocupado por ladificultad de los
tramitesdeingresoennuestraAsociacion (www.aes.es/
aes/comosersocio.doc),y

— lavueltaalasfuentes, releyendo nuestros Estatutos (art.
4°b), que tambiénse encuentranenlaweb—www.aes.es/
aes/estatutos.pdf,

aconsejan modificaryfacilitar el procedimiento hacersesociode
AES, eliminando el requisito de la firma de dos socios que lo
avaleny sustituyéndolo por adjuntar ‘un curriculo vitae que
acredite los méritos y actividades especificas del solicitante.
EstosmeéritosseranjuzgadosporlaComisionde Admisiondela
JuntaDirectiva, cuyodictamendeberaserfinalmenteaprobado
porlaJuntaDirectivayratificado porla Asamblea Generalenla
primerareunion posterioraaquella’ Manosalaobra, hemos
rehechoeldocumentodeingresoen AES,cuéntanosquiéneres,
en qué trabajas y qué te interesa y te daremos una sonora
bienvenidaaAES (entre otros, tunombre de usuarioytuclave
deaccesoaloscontenidosdelawebrestringidos, este boletin
Economiay Salud, Gacetasanitaria, EuropeanJournal ofPublic
Health, ellibrodelas Jornadasanuales).

Las XXlJornadas de EconomiadelaSalud Coordinacione
Incentivos en Sanidadque se celebranen Oviedo, del6al8de
junio, yatienensusitio enlawebwww.aes.es/jornadas/op-
XXI.html,dondeseincluye un hiperenlaceawww19.uniovi.es/
aes/. Este afo se convocan 10 Bolsas de Viaje por valor de
50.000 ptas. parasocios menoresde 30 afios con comunica-
cionesadmitidas parafacilitarlaasistenciaaestas XXl Jorna-
das.Podéisverlosdetallesenwww.aes.es/convocatorias/op-
bolsaviajes.html. Se convocaasimismo unabolsadeviaje de
hasta 100.000 ptas. parasocios con comunicacién aceptada
enla3rdiHEAConference (York,22-25dejuliode2001).Enla
ventanade novedadesdelapaginaencontraréisigualmenteun
hiperenlace a la informacion de este congreso
www.ihea2001york.org.uk).

La convocatoria de la Beca Bayer este afio ya no esta
restringida a socios de AES. Animaos, consultar en la web,
www.aes.es/convocatorias/op-becabayer.htmllasbasesyla
largatrayectoriade estaconvocatoriafomentandolainvestiga-
cidn en Economiade laSaludy presentad vuestros trabajos
antesdeldia5deabrilde 2001.EnlaspréximasJornadasde
Oviedo,del6al8dejunio,sefallaraelresultadoyseasignara
unabecade 1 millénde pesetasal trabajo seleccionado porla
Comisionnombradaal efecto.

Esteprimerboletindelsigloseincorporaratambién puntual-
mente en el apartado de publicaciones de nuestra pagina
www.aes.es/publicaciones/op_economiaSalud.html.Enbreve
seincorporardasimismo el tltimo informe técnico acordado
entre AES y Gaceta Sanitaria y encargado a David Casado
Efectos del envejecimiento demografico sobre los servicios
sanitarios: mitosy realidadesen www.aes.es/publicaciones/
op-informesaes.html.

Varios

— Insistimosenque actualicéisvuestrosdatosde correoelectro-
nicoenwww.aes.es/miembros/form_mod.asp. Elrestode
los datos que debéis también actualizar de vuestra ficha,
hacedlo porcorreoelectronicoaPaulaBagésenlaSecretaria
de AES:secretaria@aes.es

—SehahechoreferenciaalenviodeloslibrosdelasXXJornadas
alossocios que no fueron aPalma.

— Sehadadonoticiade un puestodetrabajoenBaxterSL,yde
la publicacion de un CD ROM de costes de hemodialisis y
dialisisperitoneal.

Como siempre, contamos con vuestraayuda para, como
introduciamosestanota, actualizarcumplidamentelosconteni-
dosyformatosenwww.aes.es.

Lostrabajosaparecidos en este boletin estan escritos por
especialistas. Las opiniones expuestas porsusautoresnoson
necesariamente las de AES.

ASOCIACIONECONOMIADELASALUD
Sardenya, 229 6°42
Teléfono 231 40 66 - Fax 231 3507
08013BARCELONA

HORARIO
LunesaViernes:
del0a2yde3a7
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