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Humble because... 

Uncertainty of health care treatments: to whom (cohort, age, 
gender) and under which conditions (comorbidities..) 

 How much do we know: BMJ  Clinical Evidence, 2005, 2011 



My favourites:  
Culyer & Wagstaff on equity;  

 
Culyer et al: Theoretical analysis of the 
List-Delist option. Health losses by not 

reviewing old treatments 
 

Culyer: In-kind vs in cash benefits for 
health care 

 



Endowments of health, capability to benefit  from health 
resources (marginal productivity and extent) and limited  

budget constraint 
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Theoretical analysis of the List-Delist option 

Health losses by not reviewing old treatments 



Food for thought  ‘a saborear’ from 
Prof. Culyer’s presentation 

•Continuous listing and delisting until marginal in/out 
treatments equal the threshold 

•What do we do with effective treatments but at this time 
with CUA ICER ratios above threshold? 

•What do we do when excluding means 100% copays 

•How robust are values over time in order to build a time 
consistent health policy? 

•Idiosyncratic values mean forget European social policies? 

 

.... My advice: Lo mejor es enemigo de lo bueno  

     

     I DID IT MY WAY! 

 



LOS VALORES PERCEPCIONES SOBRE 
LA DESIGUALDAD 



SOBRE LAS RESPONSABILIDADES 



PROTECCION SOCIAL Y COSTES IMPOSITIVOS 



AMBITOS DE RESPONSABILIDAD PUBLICA 



EL TRADE OFF ENTRE EQUIDAD Y 
EFICIENCIA 

Hay evidencia de que existen preferencias en salud 
que violan la monotonicidad fuerte. Y esta 
violación parece que es fruto de que en el ámbito 
de la salud, las cuestiones distributivas (reparto 
de ganancias en salud) dominan  a las cuestiones 
de eficiencia (suma de ganancias en salud). 

 
 
•Esta evidencia existe también en otros países. 

Pero en España las preferencias que violan la 
montonicidad fuerte son más frecuentes. 
 



CUESTIONARIO 

 

Básicamente el cuestionario era el siguiente: 
hay una diferencia en años de vida entre clase alta y clase baja. 
(EVca, EVcb) la diferencia es de 5 años: EVca - EVcb=5 
 
Se propone una política sanitaria que incrementa la esperanza de vida pero  
de distintas formas: la variante A es de ganancia igualitaria (+2, +2) frente a una política  
que sólo incide en los más pobres ('+0,+4). Los que eligen A son de ganancia igualitaria y es el % 
de la primera columna. 
 
De los que eligen B en la pregunta anterior, entonces se les enfrenta secuencialmente  
entre A (+2+2) y un B nuevo que sigue siendo a favor de los más pobres pero cada vez menos eficiente en efectos 
totales de ganancias en salud: 
 
A(+2+2) versus B(+0,+3,5) 
A(+2+2) versus B(+0,+3) 
A(+2+2) versus B(+0,+2,5) 
 
Los que eligen A en estos casos (acumulándolos), están en la columna segunda  
de los individuos que sí aceptan el trade-off.  
 
Y finalmente, a los que siguen eligiendo B en la última fila anterior, se da esta opción  
A(+2+2) versus B(+0,+2):  
 
Los que eligen B, violan la monotonicidad fuerte (podrían ser rawlsianos o no monotónicos). 

 



Resultados: los que siguen eligiendo B en la opción A(+2+2) 

versus B(+0,+2): violan la monotonicidad fuerte (podrían ser 
rawlsianos o no monotónicos). 

 

 

DRAFT COMPARATIVE RESULTS 
  

  
Gain 

egalitarians 
Individuals 
who trade 

Violates strong 
monotonicity country sample mode size 

ESRC1 36% 44% 20% UK public interview 66 

Spain (1999) 36% 7% 57% Spain public interview 973 

Spain (2004) 20%* 19% 61% Spain public interview 327 

ESRC2 42% 48% 10% UK public postal 271 

HTA 32% 52% 16% UK public group 25 

Kaiser 
Permanente 

68% 18% 14% US 
policy 

holders 
postal 784 

DoH SDO 53% 34% 13%     UK 
NHS 
staff 

postal 626 

                       * includes indifference option 

 



Abasolo et al & Theory and Decision 
2013.   Conclusions 

 
Standard social welfare functions require (alongside other conventional properties) the 
satisfaction of monotonicity, so that any increase in someone’s health, ceteris paribus, 
should always lead to an improvement in social welfare regardless of the increase in 
inequality it would cause. However, this assumption, particularly in the health context, 
is questionable as shown in the table above. It indicates that public preferences 
regarding the efficiency-equality trade-off in health violate the strong monotonicity 
principle.  
 
This conclusion remains once we take into account the presence of 
inequality neutral preferences and other possible sources of bias (son los datos de 2004 
que son del artículo A&T 2013 en Theory and Decision, la principal diferencia es que  
incluye la opción "indiferente" en la primera pregunta +2+2 versus +0+4). In addition, the majority 
of respondents has non-monotonic preferences (49%) rather than Rawlsian preferences (13%). 



A QALY is a QALY?  



Food for thought 

•Continuous listing and delisting until marginal in/out 
treatments equal the threshold 
•What do we do with effective treatments but at this time 

with CUA ICER ratios above threshold? 
•When excluding means 100% copays 
•How robust are values over time in order to build a time 

consistent health policy? 
•Idiosyncratic values mean forget European social policies? 
•Culture, values & happiness: the award goes to Africa? 
 
.... My advice: Lo mejor es enemigo de lo bueno  
     
     I DID IT MY WAY! 
 


