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El término «farmacoeconomia» puede ser nuevo para
muchos farmacéuticos de hospital a pesar de que apare-
¢i6 una revista con este titulo en 1992 y existe una nue-
va sociedad, The International Society for Pharmaco-
economics and Outcomes Research (ISPOR), cuyo re-
gistro de socios aumenta rdpidamente.

«Farmacoeconomia» es un término utilizado para des-
cribir la evaluacién econémica de los productos o servi-
cios farmacéuticos. En este estudio se comparan dos o
mds elecciones en funcién de su coste relativo (es decir,
los recursos consumidos) y beneficio relativo (es decir, la
mejorfa en términos de mayor salud o menor gasto de re-
cursos). La mayor parte de la literatura publicada sobre la
farmacoeconomia se relaciona con la evaluacién de medi-
cinas alternativas. Caracteristicamente, se compara un
medicamento nuevo y més caro con otro mas antiguo y
barato. El objetivo suele ser demostrar que los beneficios
adicionales del nuevo medicamento, debido a su mayor
eficacia, perfil de efectos secundarios mds favorable o via
de administracién mds cémoda justifican su coste adicio-
nal. Sin embargo, también se pueden hacer estudios simi-
lares de las opciones a elegir en relacién con el método de
organizacion de los servicios de farmacia.

Un ejemplo de estudio farmacoeconémico hecho en
Espaiia es el estudio de Carrasco et al (1).

Estos autores compararon dos agentes para la seda-
cién de pacientes sometidos a ventilacién mecdnica en
la unidad de cuidados intensivos (UCI). Se estudiaron
88 pacientes criticos, quienes recibieron aleatoriamente
o propofol o midazolam administrado durante un plazo
corto (menos que veinticuatro horas), un plazo interme-
dio (de veinticuatro horas a siete dfas) o en sedacién
continua prolongada (més de siete dfas).

Ambos agentes fueron considerados seguros con res-
pecto a la inducci6én de reacciones adversas durante la
sedaci6n prolongada. La recuperacion después de inte-
rrumpir la sedacién fue significativamente mds rdpida
en los pacientes tratados con propofol (p<0,05). En el
subgrupo de sedacién durante menos de veinticuatro
horas el propofol originé un ahorro de aproximadamen-
te 2.000 pesetas por paciente porque disminuia la estan-
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The term «pharmacoeconomics» may be new to
many hospital pharmacists, despite the fact thar a jour-
nal with this title was launched as long ago as 1992
and a new society, The International Society of Phar-
macoeconomics and Outcomes Research (ISPOR) has
a rapidly expanding membership.

«Pharmacoeconomics» is the term used to describe
the economic evaluation of pharmaceutical products or
services. In these studies two or more alternatives are
compared in terms of their relative costs (i.e., resources
consumed) and relative benefits (i.e., improvements in
health gained or resources saved). Most of the publi-
shed literature in pharmacoeconomics relates to the eva-
luation of alternative medicines. Typically a new, more
expensive, medicine is compared with an older, less ex-
pensive one. The object usually is to demonstrate that
the additional benefits of the new medicine, in impro-
ved efficacy, better side-effect profile, or more conve-
nient route of administration, are worth the extra costs.
However, similar studies could be applied to choices in
the method of organising pharmacy services.

An example of a pharmacoeconomic study from
Spain is that undertaken by Carrasco et al (1).

This compared two agents in the sedation of pa-
tients undergoing mechanical ventilation in the inten-
sive care unit (ICU). Eighty-eight critically ill patients
were studied and randomly allocated to receive pro-
pofol or midazolam in short-term (less than twenty
four hours), medium term (twenty four hours to seven
days) or prolonged continuous sedation (more than
seven days).

Both agents were considered safe with respect to
the induction of adverse reactions during their use in
prolonged sedation. Recovery after interrupting seda-
tion was significantly faster in patients treated with
propofol (p <0.05). In the sub-group with sedation of
less than twenty four hours, propofol provided a cost
saving of approximately 2,000 pesetas per patient,
due to shorter stays in the ICU (there was no signifi-
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cia en la UCI (la diferencia del coste total en los otros
dos grupos no fue significativa).

CRECIMIENTO DE LA IMPORTANCIA
DE LA FARMACOECONOMIA

La farmacoeconomia ha ganado prominencia a con-
secuencia de cambios en el entomo sanitario. Las pre-
siones que se ejercen sobre presupuesios sanitarios dan
lugar a que todas las partidas de gastos, incluyendo las
farmacéuticas, reciben mds escrutinio. Por tanto, los la-
boratorios farmacéuticos se ven obligados a presentar
evidencias de que el use de sus productos supone obte-
ner un valor que justifica el coste de sus productos.

En algunos paises como Australia, Ontario (Canadd)
Paises Bajos, Portugal, Finlandia y mas recientemente
el Reino Unido los laboratorios farmacéuticos estdn
obligados a proporcionar datos econémicos para algu-
nos o todos los fdrmacos nuevos en cumplimiento de
directrices del gobierno. En muchos més paises los Ia-
boratorios realizan estos estudios para favorecer la co-
mercializacion de sus productos.

Dado este crecimiento en el nimero de estudios far-
macoecondmicos, jqué implicaciones tienen para € far-
macéutico de hospital? Se expondrédn a continuacién al-
gunas implicaciones.

(POR QUE DEBE INTERESARSE
UN FARMACEUTICO DE HOSPITAL
EN LA FARMACOECONOMIA?

En la mayoria de los hospitales el farmacéutico de hos-
pital tiene un papel impontante en el comité de farmacia y
terapéutica. Generalinente este comité selecciona los fér-
macos que se incluyen en ¢l formulario del hospital o esta-
blece las pautas para el uso de fArmacos (por ejemplo, su
uso como agente de primera o de segunda linea). Cada vez
mids pueden esgrimirse argumentos sobre los beneficios de
los medicamentos en relacién con su coste por parte de los
laboratorios o probablemente los médicos que apoyan la
inclusién de nuevos firmacos en ¢l formulario.

Como estos argumentos sobre el valor de los medica-
mentos en relacién con su coste pueden apoyarse £n es-
wdios farmacoeconémicos, es importante que fos far-
macéuticos de hospital entiendan cémo diferenciar un
buen estudio de uno malo. Las directrices para la reali-
zacidn de estudios farmaccecondmicos que han sidg
publicadas, incluyendo las de Rovira et al (2) en Espa-
ila, eshozan los principios metodoldgicos de las evalua-
ciones econdmicas. Estos han sido descritos por Drum-
mond et al (3) y se exponen en la tabla 1.

JQUIEN DEBE REALIZAR ESTUDIOS
FARMACOECONOMICOS?

En principio, los estudios farmacoeconémicos pue-

den ser realizados por los laboratorios ¢ por asesores
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cant difference in total cost for the other two sub-
groups).

GROWING IMPORTANCE
OF PHARMACOECONOMICS

Pharmacoeconomics has gained prominence owing
to a changing healthcare environment, Pressures on heal-
theare budgest mean thar all items of expenditure, in-
cluding those on pharmaceuaticals, have come under
greater scrutiny. Therefore pharmaceutical companies
have come under greater pressure to generate evidence
on the value for money from use of their products.

In some jurisdictions, such as Australia, Ontario
(Canada), The Netherlands, Portugal, Finland and,
most recently, the United Kingdom, pharmaceutical
companies are required to provide economic data for
some or all new drugs according to guidelines laid
down by the government. In a much wider range of
countries, companies undertake studies for purposes of
marketing.

Given this growth in the number of pharmacoecono-
mic studies, what are tie impiications for the practising
hospital pharmacist? A number of implications are dis-
cussed below.

WHY SHOULD THE HOSPITAL
PHARMACIST TAKE AN INTEREST
IN PHARMACOECONOMICS?

In most hospitals, the hospital pharmacist takes a lea-
ding role in the drug and therapeutics committee.
Usually it is this committee thai decides which drugs
should be on the hospital’s formulary, or the guidelines
Jfor the use of drugs (e.g., whether they should be first
or second line). Increasingly, value for money argu-
ments may be put fo the commiltee, either by compa-
nies or, more probably, by clinicians advocating the in-
clusion of new drugs on the formulary.

Since value for money arguments may be supported
by pharmacoeconomic studies, it is important that hos-
pital pharmacists understand how to tell a good study
from a bad one. The published guidelines for underta-
king pharmacoeconomic studies, including those pro-
duced by Rovira et al (2) for Spain, outline the main
methodological principles of economic evaluation. The-
se have been outlined by Drummond et al (3} and are
given in table 1.

WHO SHOULD UNDERTAKE
PHARMACOECONOMIC STUDIES?

In principle pharmacoeconomic studies can be per-
formed by companies themselves, management consul-
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Tabla1

;Se planted una pregunta bien definida de modo que pu-
diera ser contestada sin problema?

— ¢ El estudio examind los costes y efectos del servi-
¢io o programa?

— ;Ofrecid el estudio una comparacién de Ias alter-
nativas?

_ — ;Se comunicé ¢l punto de vista tomado en el and-
lisis? ; Se situo el estudio en algiin contexto parn la
toma de decisiones?

£ Se ofrecié una descripeidn detallada de las opeiones alter-
nativas? (es decir, ;usted pudo entender quién hizo que a
quién, dénde y con qué frecuencia?)

— ;Se omitieron opciones importantes?

— jFue (0 debiera ser) considerada la opcidn de no
hacer nada?

£Se estableci6 1a eficacia del programa o servicios?

— ¢Fuc cstablecida mediante un ensayo clinico alea-
torizado y controlado? Si este fue el caso, jel pro-
tocolo reflejé lo que ocurre en la préctica habitual ?

— 1 Se establecié la cficacia mediante una revision de
los estudios ¢linicos?

— ¢Fueron utilizados datos de observacidn o suposi-
cicnes para estableccr la cficacia? En este caso,
ypueden estar scsgados los resultados y cdmo'?

3Se identificaron todos los gastos importantes y relevantes
para cada opeitn?

— ¢ Se ofrecio un andlisis suficientemente amplio pa-
ra la pregunta investigada?

— ;Se abordaron todos los puntos de vista relevan-
1es? (los puntos de vista pusden incluir los de la
sociedad, los pacientes y los aseguradores, Otros
puntos de vista pueden ser relevantes en funcién
del andlisis especifico).
i.Se incluyeron los gastos de capital ademas de los
opetativos?

¢ Se midieron los costes y las consecuencias con precision y
en las unidades fisicas apropiadas (por ejemplo, horas de
enfermeria, niimero de consultas con el médico, dias de
baja laboral, afios de vida ganados?

— 1 Sc omitié alpin elemento identificadn de las me-
diciones? Si es asf, ;jsignifica que este elemento no
figuré en los andlisis?

— (Hubo circunstancias espeeiales (por ejemplo, el
use compartido de rccursos) que dificultaron las
mediciones? | S¢ mancjaron estas circunstancias
de una manera apropiada?

iSe valoraron los costes y consecuencias de una manera
convincente?

— 45 identificaron claramente las fuentes de todos
los valores? (las fuentes posibles incluyen los va-
lores del mercado, las preferencias ¥ opiniones de
pacientes o clientes, las opiniones de los responsa-
bles de politica y 1os juicios de los profesionales
sanitaricos).

— (Fueron aumentadus o redocidos los valores de
mercado vtlizados para los cambios que implican
recursos?

— Cuando no se dieron valores de mercado (por
cjemplo, para el trabajo de voluntarios) o los valo-
res del mercado no reflejurom lus colizaciones ac-
tuales (por ejemplo, el espacio donado para una
clfnica a un precio mds bajo), jse ajustaron los va-
lores de mercado aproximados?

#5e ajustaron los costes y consecuencias para unas previ-
siones temporales diferenciales?

— (Se rebajaron los costes v consecuencias previstas
para el futuro a su valor actual?

— ;Se justifics esta reduccion?

#5e hizo un andlisis del incremento de los costes y cunse-
cuencias dc las opciones alternativas?

— ;8e compararim los costes afiadidos (incrementa-
dos) generados por una epeidn con respecto a otra
con los efectos, beneficios o utilidad generadas?

#Se calculd un margen de incertidumbre en los costes ¥
congseciencias?

— Si los datos de los costes o consccuencias fueron
estocdsticos jse realizaron los andlisis estadfsticos
correspondientes?

— Si se utilizé un andlisis de sensibilidad, /se justifi-
caron los limites de los valores (de los parfimetros
principales del estudio)?

— ;Fueron sensibles a cambios de valor los resulta-
dos del estudio {dentro de los supuestos limites del
andlisis de sensibilidad o dentro del intervalo de
confianza para la razén entre costes y consecuen-
clas)?

1Abordaron la presentacidn y discusidn de los resultados
del esmdio todos los temas de interés para los usnarins?

— ;Se hasaron las conelusiones del andlisis en un in-
dice o razan global? Si asi (vera, jse interpretd el
indice de manera inteligente o mecinica?

— ;8e compararon los resultados con resultados ob-
tenidos por olros que han investi gado el mismo te-
ma? Si asf fuers, jse comsideraron posibles dife-

: rencias atribuibles al médo de estudio?

.— ;El estudio examing In extrapnlacidn de los resul-
rados a otros entornos o grupos de pacientes o
clientes?

— (El estudio hizo referencia o, 0 foma en cuenta,
otros factores importantes para la eleccion o deci-
sién sicndo consideradn (por ejempln, la distribu-
cidn de costes y consecuencia o temas Eticos rele-
vanies)?

— El esmdio abordd temas relacionados con la im-
plementacién tales como la posibilidad de adop-
tar ¢l programa «preferidos dados los limites eco-
ndmicos o de orra fndole o si los recursos libera-
dos debicran ser destinados a otros programas de
valor?

{(u organizaciones dc investigacidn clinica), cenlros
académicos o profesionales sanitarios. Sin embargo
es importante poder confiar en los resultados de lo:
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tancies (or clinical research organisations), academic
centers or healih care practitioners. However, it is im-
portent than the resulis of studies can be trusted and
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Table I

War a well defined question poxed tn answerable form?

3 — Ditd the study examine both cosis and effects of the

L service(s] oF prograritiels) 7

— Did the srudy imvalve a companizon af alternatives ¥

— Was a wewpoint for the analysis stated and was
the siwdy placed (o any parficular decision-making
coniex?

Was a comprekerive description af the compening alferna-
tives givem {i.e, can you tell who did what to whom,
where and how aften )

— Were any importans alternatives omitted?

— Was ishowld) o do-rovhing alternattve {be] conil-
dered?

Was the effectivensss of ihe programmes oF Services exbas
Blished?

— 'Weas this done through a randomized, comtralled
clinteal trial? I so. did the trial profecol refleci
what would heppen in regular pracrice?

— Was effectiveness extabiished trongh ar avervicw
af cliwical studies?

— Were abservational data or assumpiions wed 1o
establizhed effectiveness ™ If o, what war the poate-
niral bias in results?

Were all the important and relevanr costs and consequen-
s for each alternative identified

— Was the range wide enough for the researchk gques-
tlon af hand?

— Did it cover all relevant viewpaints? [possible
viewpainls helude the community or social view-
il amed ghose af pailenss and ifird-parfy payers.,
hher viewpalnts ey alse be relevant depending
upet the particular analysish

= Were capital costs, ax well as operating costs, in-
cluded?

Were cosiz and comseqrences measurad accierately IR ap-
propriste physical wnits (e.g., houwry of cursing time, r-
ber of pheysicians visits, fost work-days, gamed life-years)?

— Were any af the Mennfed items omited from mea:
surement? Iff 20, does the mean that they carried
no waigth in subsequent apalysis?

— Were there any special clreamttaness (2.8, Joint
use of resources) thar made measuremenrt ajffi-
cult? Were these circumstances hendled appropi-
ratety?

Were costs and conseqrences valued credibby?

= Were the sources of all valises clearly ideniified?
tpessible sources include merker valuves, pasienf or
cliert preferences and views, palicy-markers’
vievwes and heatth profesvionals' judgemerits).

— Were marker valies emiploved for chamges imeed-
ving resouerces gained or depleted !

— Where moarkes valees weve absent [e.8,, volunteer In-
B} or mearket valiees did sos reflect aciuel values
{mach ar ctinic space donated ot a reduced ratel, we-
re adiusmenty mode 0 aeprosdrure murket valnes!

— Was the weluation of consequences appropricte for
the guestion poxed (Le., has the appropriae type
or tpes of analpsis-cos-effeciivensss, cost-benefit,
comt-ptility-been selected,

Were cosis and consaquences adiucted for differential tming ?

— Were ooty and conseguences wiirh pecur in the
futarre weliscoinieds o thefr preseat values?

— Wy arey fustiffearton given for the discount e weed

Was i incremental analynis of costy and corsequencer of
alternaiives performed ?
— Were the additions] fincremental) cosls generated
By ons aliemative over another, compared 1o the
uddifional effects, benefits or utilikes pererated ¥
Was allowance made for ancertainry in e esfimates af
costs and consequences?

— I dizia ow coSTT OF COMSEQUERCES Were Sochiastic,
e apprepEale statistical nabviix parformed?

o ff er sensitiviey analvsis was emploved, was fusifi-
catior provided for the ranges of values {for key
study pardmeneterst’

— Wers the study perulis sensitive i changes it the
velues {within the assumed range for sensinviry
anabysis, or within e confidence fmierval ground
the ratio of cosls o conteguences)’

Dhid the preseniation and divcession of stidy results inche-
de all (siues of concern o users!

— Were the conclusions of the analyris baved on s0-
me pverall inder or ranie? If 5o, was the index in-
terpreted intelligenily or fn g mecharistic fuchion?

— Were the resulls compared with those of others
whe have investigated the same question? I g0,
were @llowances made for potential differences In
study methadology?

— Did the siedy divcuss the peneralizability of Hie ré-
sty to other settings and parlent/client groups?

— Did the study allude 10, o lake accoumt of, oiher
{miportant factors in the choles or decision wnder
consideration {e,g., distriburdon of costy and ron-
sequences or relevant ethical ixsuez)?

= Dhid rhe study discuss isner of implementation
such ax the feasibility of adapiing the «preferreds
progremme given axising firancial or other coms-
trexirety, el wieether any freed resources cowld be
recepiovad i other worthwhile programmes?

estudios ¥ alguncos comentaristas han destacado la po-
sibilidad de que se produzoe sesgo ¢n las investigacio-
nes patrocinadas por 1a industria farmacéutica (4). En
realidad, puede produocirse sesgo con independencin
de quidn realiza @ esmdio. Lo dnico que se puede ha-
cef e Asegurar que, siempre que sea posible, los estu-
divs sigan pautas metodoldgicas aceptadas ¥ que haya

Farm Haip Im,—:xm.—;fﬁﬁ-??f

gowma commentators have pointed to the povential for
bias in industry-sponsored research (). In reality, there
i a potential for bigs ne matter who conducts the
study, AN we can do fs bo ensure that, whenever possi-
Ble, studies follow accepted methodological guidelines
and that the reporting af methods and results in trans-
parent (5.
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una descripcién transparente de los métodos ¥ resulta-
dos (5).

JPUEDEN REALIZAR ESTUDIOS
FARMACOECONOMICOS LOS
FARMACEUTICOS DF. HOSPITAL?

Como se menciond anleriormente, muchos indivi-
duos pueden realizar estudios farmacoecondmicos.
A menudo ¢l principal obstdculo a la realizacion de es-
tudios de calidad es la falta de datos clinicos adecuados.
Aunque se hacen muchos cnsayos clfnicos de nuevos
farmacos, muchos de éstos comparan el nuevo firmaco
con un placebo (en lugar del firmaco que sc cstd utili-
zando) o realizan lu comparacion en circunstancias ati-
picas (G).

Sin embargo, siempre que dispone de los datwos clini-
cos apropiados, un farmacéutico de hospital puede ana-
lizar los costes comparativos, quizd con la ayuda del
servicio de contabilidad del hospital. Conviene tomar
nota de dos puntos. En primer lugar, es importante con-
siderar los costes afindidos al precio de adquisicion del
farmaco o a los costes presupuestarios de farmacia. Se
ha mencionado que un estudio farmacoecondmico ge-
neralmente consideraria los otros recursos del hospital
tales como ¢l tiempo del personal de la farmacia (por
ejemplo, el Gempo ulilizado para mezclar compuestos),
las pruebas utilizadas para monitorizar la terapia del pa-
ciente, ¢l tiempo de enfermeria necesario para adminis-
trar el firmaco, el tratamiento de efectos secundarios y
la duracién de la estancia del hospital.

En segundo lugar, es importante determinar si los
pastos extrahospitalarios son relevantes. Por lo general
las directrices para estudios farmucoecondémicos propo-
nen tomar un punto de vista social que incluye los cos-
tes que incurren todos los sectores sanitarios, otras or-
ganizaciones piblicas y el paciente y su familia. Sin
embargo, se puede discutir que ¢l interés principal del
farmacéutico del hospilal son los costes incurridas por
el hospital. Ultimamente esto es un tema de debate lo-
cal, pero la mayoria de los economistas de la sanidad
esperaria del farmacéutico una visidn méis amplia de los
costes y beneficios de los medicamentos.

;CUALES SON LOS PROBABLES TEMAS
FUTUROS EN FARMACOECONOMIA?

Hemos mencionado algunos de cstos temas. En pri-
mer lugar serd interesante ver si un nimero cada vez
mayor de paises, incluyendo Espaiia, empicza a exigir a
los laboratorios farmacéuticos datos econdmicos para
apayar a sus productos. Las tendencias actuales sugie-
ren quc las administraciones europeas en su rmayor pur-
te exigirdn estas evidencias selectivamente, es decir, co-
mo una informacién complementaria para compuestos
nuevos e mnovadores o productos caros. La gran mayo-
ria de los nuevos firmacos no necesitard una evaluacion
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CAN HOSPITAL PHARMACISTS
PERFORM PHARMACGECONOMIC
STUDIES?

As was mentioned above, a wide range of individuals
could potentially undertake pharmacoeconomic siu-
dies. Often the main impediment to good quality studies
is the lack of adequaie clinical data, Whereas there are
often. many clinical trials of new drugs, many compare
the new drug with placebo (rather than the drug being
currently used) or rare undertaken wnder atypical cir-
cumsinnees (6).

However, providing thut the appropride clinical data
are available, the hospital pharmacist may be able to
undertake the analysis of comparative costs, perhaps
with help from the hospital finance department. Two
points are worth mating. First, it is important to consi-
der costs wider ihan the acquisition cost of the medici-
ne or cests falling on the pharmacy budger. It was meri-
tioned above that a typicel phurmaceeconomic study
would consider other hospital resowrces, such as phar-
macy time (e.g., in mixing compounds), tests used to
monitor the patient's therapy, using time in drug admi-
nistration, treatment of side effects and length of hospi-
tal stay. .

Secondly, it is important to consider whether costs
outside the hospital are relevant. Most guidelines for
pharmacoeconomic studies argue for a societal view-
point, including costs falling on all sectors of the health
service, on other public bodies and on the putient and
fanuly. However, it might be argued that the hospital
pharmacist’s prime interest is in costs falling on the
hospital only. Ultimately, this is a subject for local de-
bate, but most health economists would hope thar the
pharmacist takes a jairly broad view of the costs and
benefits af medicines.

WHAT ARE THE LIKELY FUTURE ISSUES
IN PHARMACOECONOMICS?

A number of these issues have been touched on alrea-
dy. First, it will be interesting to see whether a gro-
wing number of jurisdictions, including Spain, insist
that pharmaceutical companies produce econonic data
in support of their products. In examining current
trends, it seems as though most Eurapean governmenis
will only require evidence on a seleciive basis. Thar is,
for innovative new compuounds or those for whick the
manufacturer is seeking a premium price, The vast ma-
Jorirs of new drugs will not require an economic eva-
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scondmica porque estardn cubiertos por un sistema de
arecios de referencia (como ocurre, por ejerplo, en los
Pafses Bajos) o sometidos & la presién de la competen-
:ia (como ocurre, por ejemplo, en los sectores de la
wistencia gestionada en los EE. UUL} (7).

Un segundo tema estd relacionado con la metodolo-
ria de los estudios farmacoeconémicos. ;jEstos deben
ser realizados al mismo tiempo que los ensayos clfhicos
» basarse en evidencias obtenidas de diversas fuentes?
Estos 1ltimos estudios se conocen en la literahira como
:studios de modelacién y & menudo son criticados por-
Jue se basan en un gran mimero de suposiciones.) El
iebate sobre el valor de «los ensayos frente a los mode-
05» probablemente continuar en el futuro, No obstan-
&, un tema importante €s que quizd no haya suficientes
:nsayos cHnicos adecuados para la realizacion de estu-
fios farmacoeconémicos a pesar de que algunos investi-
radores econémicos alegan que la modelacién es «ine-
udibie» (8).

Para concluir, un tema de debate continuo es la posi-
silidad de sesgo en los estudios farmacoeconémicos y
:6mo se puede aumentar nuestra confianza en este cam-
o de investigacién. La publicacién de directrices meto-
lol6gicas ayudaria aclarar este punto, lo mismo que el
:scrutinio a que se someten estos estudios en revistas
wrbitradas o con comités oficiales. Por otro lado, es im-
yortante que los farmacéuticos de hospital y otros usua-
jos de estudios se interesen por los métodos mds rele-
santes y lleguen a ser informados en este campo.

uation, as they will be covered by a reference price .
ystem (e.g., as in The Netherlands) or subject to com-
setitive pressures (e.g., as in the managed care sector
n the EE. UU.) (7).

A second issue concerns the methodology of pharma-
roeconomic studies. Namely, should these be conducted
longside clinical trials or be based on evidence syn-
hesised from a number of sources? (these latter studies
wre called «modelling studies» in tke literature and
iften attract criticism because of the large number of
1ssumptions required). The «trial versus models» deba-
e is likely to continue in the future. A critical issue is
vhether there will be enough suitable clinical trials
ilongside which to conduct adequate pharmacoecono-
nic studies, some economics researchers argue that
nodellng is «an unavoidable fact of lives (8).

Finally, a continuing debating topic is the potential
br bias in pharmacoeconomic studies and the ways of
ncreasing our confidence in this whole are of research.
The publication of methodological guidelines will help,
15 will the increasing scrutiny of studies by peer-recei-
ved journals of official commitiees. In addition, it is
‘mportant that hospital pharmacists and other key users
of studies take an interest in the relevant methodologies
mnd become more educated customers for this infor-
nation.
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