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42 } EN PORTADA

Los hospitales del siglo XXI, espe-
cialmente los publicos, precisan
de un abordaje arquitectdnico glo-
bal si lo que se pretende es con-
seguir edificios sanitarios de alta
eficiencia. Es decir, un diseno
adaptado a la comodidad del pa-
ciente y sus familiares, a la im-
plantacion de las nuevas tecnolo-
giasy a la inclusion de medidas
medioambientales. Todo ello con
el fin Ultimo y primordial de pro-
porcionar, desde modelos ade-
cuados de gestion, la maxima ca-
lidad asistencial. En definitiva,
cambiar el modelo actual de
“maquinas de curar” por el con-
cepto de wellness hospital.

ECONOMIA DE LA SALUD

22 Nuevos desarrollos
de evaluacién econédmica
aplicados al asma

Se estima que el coste anual del asma
en Espafia es de 1.480 millones de
euros o de 3.022 millones de euros,
considerando el diagnéstico por
hiperreactividad bronquial o sélo
sintomdtico, respectivamente.

JORNADA

25 Desafios de gestion
sanitaria en época de crisis

MEDICAL ECONOMICS, con la
colaboracién de Merck, organizé una
jornada en la que expertos en gestién
sanitaria y altos cargos de las
administraciones sanitarias
autonémicas exponen las medidas
tomadas y las reformas necesarias
para garantizar la sostenibilidad del
sistema.

PRACTICA PRIVADA

52 Un médico que abre
todos los dias

Poco a poco las clinicas van
adaptando sus horarios a los de sus
pacientes para lograr una mejor
atencién y una mayor calidad de la
misma. Siga los consejos del autor.

Desafios de gestion
sanitaria en época
de crisis
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Astellas aspira a cambiar el manana. A través de nuestro compromiso

de ofrecer a los pacientes la esperanza de un futuro mejor, queremos liderar
el camino en las dreas terapéuticas donde ya somos expertos, concentrandonos
en aquellas necesidades médicas que aun no han sido satisfechas.
Astellas, en su busqueda constante de la innovacion, continuara identificando
y desarrollando nuevas formas de mejorar la salud de los pacientes.
Aspiramos a descubirir las soluciones médicas del futuro para los problemas TRASPLANTE
de salud de hoy. Astellas tiene el compromiso de alcanzar el éxito que DERMATOLOGIA t 11
y P q ANTI-INFECCIOSOS aS e aS
conlleva cambiar el manana. Leading Light for Life
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consultas privadas, para obtener el perfil
del médico con ejercicio privado.

Premios MEDICAL
Economics 2010

Medical Economics celebra la VI edicién
de los galardones, que llevan su nombre
y que premian a las entidades y
organizaciones que mas han destacado
en el sector sanitario en 2009.
www.medecoes.com

SU OPINION
ES IMPORTANTE

Envie sus cartas, sugerencias
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web: www.medecoes.com
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INTERNET

i Cree que los nuevos hospitales
que se estan construyendo son
més eficientes?
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www.medecoes.com
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€ Medical Economics celebra la VI edicion de los galardones que llevan
su nombre y que premian a las entidades y organizaciones del mundo
de la Sanidad cuya labor ha sido mas destacada a lo largo de 20009.

@ Estos galardones fueron instituidos para reconocer publica-
mente a las citadas entidades, considerando en la distribucion de
las diferentes categorias el lema que rige la publicacion, centrada en
la informacion al médico sobre estrategias para la mejor gestion
profesional de su ejercicio clinico, con especial preocupacion por la
atencion al paciente, eje fundamental de la asistencia sanitaria.

® En la pagina web de Medical Economics, www.medecoes.com,
encontrara las categorias que configuran el palmareés de esta edicion
de los premios, para cuya eleccion final recabamos su colaboracion
emitiendo su voto.

® La entrega de galardones tendra lugar en Madrid el jueves 28
de enero proximo, en un acto que reunird a todos los sectores pro-
fesionales de la sanidad espafola.

IMPORTANTE

Como lector de MEDICAL ECONOMICS le animamos a emitir sus votos
antes del 30 de Noviembre a través de la pagina web de la revista
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Mi punto de vista

José Antonio Gutiérrez Fuentes.*

El médico ante el dolory el
sufrimiento. Consideraciones

a palabra ética procede del griego

ethos que ha representado diferentes

conceptos. El mds antiguo de ellos se

referfa al lugar donde se habita, la resi-
dencia o morada. Mds adelante en el tiempo
este término adquirié otra connotacién: man-
tuvo el sentido de lugar, pero esta vez no exte-
rior o fisico sino interior, refiriéndose a la acti-
tud interior, el fundamento del actuar, la ra-
z6n y raiz de la que emanan los actos del
hombre y finalmente de la sociedad en forma
de conductas o comportamientos determina-
das. La ética se interesa por la actuacién del
hombre en tanto su conducta se rige, orienta e
inspira por valores, en tanto actia segtin con-
ceptos predefinidos de deber, justicia, etc.
Ahora bien, la mayorfa de estas acciones las
llevamos a cabo de un modo casi espontdneo
y natural —convivimos, desarrollamos nuestro
trabajo, nos relacionamos con los demds, for-
mamos una familia, etc.—, sin esfuerzo aparen-
te, ni sensacién de lucha o tensién. En cam-
bio, en otros momentos, la accién es mds
compleja al contraponerse posiciones o ideas,
al intentar hacer prevalecer posturas, al mani-
festarse contradicciones, etc., viviéndose como
un conflicto interno.

Cuando el hombre, libre para actuar, se
hace consciente de su indefinicién, surge la
ansiedad, el desconcierto, la duda, el temor o
la angustia. Y, cuando se hace patente el fallo
o el error, surge el sentimiento de culpa, pesar
ylo remordimiento, y con ello, las preguntas:
squé es lo correcto?, spor qué?, ;qué es lo que
debo hacer?, etc. Es entonces cuando se pone
de manifiesto el cardcter humano y moral de
nuestras actuaciones y donde la necesidad de
la ética encuentra su justificacién.

En la ética cldsica las normas elaboradas
eran estables y se aplicaban en un mundo que
las aceptaba y se sujetaba a ellas. Pero en la ac-
tualidad la ética se ha trasladado al desarrollo
de la conciencia racional individual y al des-

desde la ética

pliegue de una conciencia colectiva que pre-
tende alcanzar el mejor juicio posible en casos
y situaciones concretas. Esta ética no se plan-
tea en base a ideales abstractos, sino desde la
experiencia adquirida de lo que somos y en la
que transcurre nuestra existencia. Se acepta
que los principios del conocimiento moral,
abstractos y formales, no son suficientes para
resolver los muy diferentes conflictos y pro-
blemas de la vida cotidiana y que deben im-
ponerse argumentos de indole mds prdctica
que tedrica. Sin embargo, esta concepcidn de
la ética no siempre es fdcil de llevar a la prdc-
tica. Al aceptar la ética como algo carente de
referentes absolutos nos encontramos en la si-
tuacién de enfrentar, con una voluntad débil,
ignorante y cambiante, la realidad del dia a
dia, que no es buena ni mala sino compleja,
confusa y ambivalente, como lo es la misma
vida, y que nos devuelve a la reflexién moral.
Sucede asi con las actuaciones ante el en-
fermo con dolor, el que sufre o el paciente
terminal, en las que se ha de asumir e integrar
por un lado la indeterminacién, la duda, la
incertidumbre, y por el otro la deliberacién
juiciosa y fundamentada ante una situacién
concreta, compleja y variable en cada caso.
En un contexto de desarrollo cientifico y de
alta tecnologfa, pero con recursos limitados
para la medicina, se hace dificil percibir y dis-
cernir la diferencia entre lo correcto, lo erré-
neo o equivocado, y lo que puede ser tolerado.
Es después de la segunda guerra mundial
que, llevadas de la mano del desarrollo y
avance de las ciencias médicas y de las tecno-
logfas aplicadas a la medicina, empiezan a
aparecer nuevos interrogantes: ;c6mo se defi-
ne la vida de un ser humano?; ;cémo se defi-
ne la muerte?; scudles son los limites para la
resucitacién y el mantenimiento de la vida?;
scudles son las consecuencias del trasplante de
Srganos?; scudles las de las intervenciones y
modificaciones sobre el genoma humano? En
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la bisqueda de las respuestas y fruto del es-
fuerzo prolongado de antropélogos, filéso-
fos y tedlogos, juristas y soci6logos, médicos
y cientificos, comienzan a emanar ideas y
propuestas que estdn modificando las cen-
tenarias formas éticas que habfan modulado
la relacién entre médicos y pacientes.

En este ambiente, el oncélogo danés Van
Rensselaer Potter utiliza por primera vez en
1970 el término “bioética” con el que aludia
a los problemas que el gran desarrollo de la
tecnologfa plantea a un mundo en plena
crisis de valores. Surge pues la bioética
como la férmula necesaria para restablecer
un puente entre ambas esferas de conoci-
miento: la ciencia experimental y las huma-
nidades. Se pretende asf, a través de una de-
liberacién interdisciplinar, la formulacién de
unos principios que permitan orientar y hu-
manizar el quehacer cientifico para afrontar,
con responsabilidad, las posibilidades enor-
mes que hoy nos ofrece la tecnologfa.

La Encyclopedia of Bioethics la define
como “el estudio sistemdtico de la conducta
humana en el drea de las ciencias de la vida
y el cuidado de la salud, en tanto esta con-
ducta se analiza la luz de valores y princi-
pios morales”. Se acepta por tanto la bioéti-
ca como el estudio “revitalizado” de la ética
médica aplicada, como un drbol con pro-
fundas raices que se arraigan en la cultura
occidental, en el desarrollo secular de la
préctica médica, y en el desarrollo tedrico y
metddico del pensamiento filoséfico.

Los grandes temas actuales objeto de dis-
cusién por la bioética siguen siendo los mis-
mos que se plantearon como tales en el
principio: a) la ética de la experimentacién
con seres humanos; b) las implicaciones
personales y sociales de la ingenierfa genéti-
ca; ¢) los transplantes de tejidos y érganos;
d) las consecuencias relacionadas con la po-
sibilidad del control de la procreacién; y; e)
el papel de la medicina ante decisiones de
vida o muerte, y por tanto la ética de la
muerte y del morir.

Bajo este punto de vista, la bioética pre-
tende regular la interaccién entre el que po-
see el conocimiento y aquel al que se le
ofrece y puede recibir la aplicacién prictica
del mismo, siempre orientada a ayudarle en
la solucién de los problemas que le aquejan.
De ahi la importancia, en la relacién entre

Medical Economics

médico y enfermo, de que el paciente anali-
ce libremente y con plena autonomia (capa-
cidad de pensar, decidir y actuar libre e in-
dependientemente), hasta donde su conoci-
miento se lo permita y aconseje, las impli-
caciones de los tratamientos propuestos, y
participe con su familia y el equipo médico
en las decisiones. No dejan de ser los pa-
cientes quienes reciben los beneficios, pero
también corren los riesgos que surgen de la
aplicacién de una u otra prueba diagnéstica
o tratamiento, y el médico el que se respon-
sabiliza de su prescripcién.

Dolor y sufrimiento

Volviendo a la reflexién sobre el dolor y el
sufrimiento, no debemos concluir sin recor-
dar que no siempre el dolor causa sufri-
miento ni éste requiere del dolor para ma-
nifestarse. Sus limites no son precisos y de
esta confusién surge la necesidad de una in-
terpretacién ética. El dolor puede ser estu-
diado en su significado, y como proceso fi-
sioldgico, tratado y controlado por el médi-
co. Lo ético tiene que orientarse a procurar
que el paciente reconozca y observe la reali-
dad de su padecimiento mds que a decirle o
imponerle lo que debe hacer. El sufrimiento
es una vivencia profunda, personal, subjeti-
va e intransferible que tiene relacién con el
“ethos”, y la experiencia humana, y ante la
que solo cabe la comprensién y el apoyo.
Este es el dilema ético.

En este entorno, y en esta necesidad de
saber que hacer en cada momento, desarro-
llan su actividad y asumen su responsabili-
dad los médicos y enfermeras ante el enfer-
mo que sufte, en la mayoria de los casos
agarrdndose a su experiencia y a una“ética’,
que afortunadamente aun se mantiene bas-
tante préxima a la sabidurfa y a la pruden-
ciay el sentido comun de los cldsicos. Valga
para concluir recordar que nos aproxima-
mos a la muerte a través de la experiencia
ajena, no es posible escribir a partir de la
muerte propia. Ya lo decfa Séneca: “Pode-
mos sentir y conocer la pérdida de un fami-
liar muy querido, de una fortuna, etc. Pero
no podemos sentir nuestra propia muerte
porque instantdneamente, en el mismo mo-
mento de ocurrir, ella nos hace insensible a
todo. Es absurdo el temor por lo que, cuan-
do ocurra, no lo podemos ya sentir”. M

*Médico y director de la Fundacién Lilly.

23 de octubre de 2009 | ACTUALIDAD
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Opinidén de los lectores

Malinterpretando a Obama
Después de leer el articulo de Harris
Meyer “La sanidad en crisis”, publica-
do en el nimero del 8 de mayo de 2009
de la edicién americana de MEDICAL
ECONOMICS, nunca me habfa sen-
tido tan decepcionado con mis colegas
en las organizaciones médicas, ya que
“todos apoyan los objetivos de Obama
y lo que ha hecho hasta el momento”
en cuanto a solucionar nuestro debili-
tado sistema sanitario.

sAlguno de esos lideres médicos ha
leido siquiera las propuestas sanitarias
del presidente Obama durante su cam-
pafia electoral? Si lo hubieran hecho, se
habrfan dado cuenta de que estd, bdsi-
camente, abogando por una medicina
socializada. También habrfan caido en
la cuenta de que en su propuesta no hay
ni una sola mencién a la reforma del
agravio de negligencia médica (¢l y to-
dos sus mayores partidarios son aboga-
dos, jfigtirense!) o de que proteger la ex-
tremadamente importante relacién mé-
dico-paciente deberfa ser el centro de
cualquier propuesta.

Supongo que los mismos lideres médi-
cos, que creen que lo que necesitamos es
una mayor intervencién del gobierno en
la sanidad, también estdn de acuerdo con
que nuestro gobierno lleve a cabo gran-
des restricciones financieras cuando billo-
nes de nuestros duramente ganados déla-
res contribuyentes fueron bdsicamente t-
rados por el retrete echdndole un cable a
bancos y empresas automovilisticas.

J. Badolato (Ridgefield, Washington)

La edicion americana de MEDICAL ECONOMICS publicé en portada
el pasado 8 de mayo “Healthcare in crisis”, haciéndose eco de la
situacién global de la sanidad en Estados Unidos, dada la reforma

sanitaria que pretende llevar a cabo el presidente Obama.

En la misma linea, en el nimero del 19 de junio publicamos en porta-
da: “La Sanidad en Estados Unidos y Espafa: jmodelos opuestos?”
sobre la presumible aproximacion de ambos modelos sanitarios.
Recogemos, a continuacion, las cartas de los lectores suscitadas a raiz

de ambos temas de portada.

Cuantioso y litigioso
Verdaderamente, “La sanidad en crisis”
no deja ninguna esperanza a verdaderas
soluciones, ya que los lideres, tanto po-
liticos como médicos, parecen descon-
certados. Norteamérica es una tempes-
tad perfecta que combina la ciudadanfa
mds obesa y sedentaria de la historia
mundial con el sistema de agravio mds
agresivo de todos los tiempos. Si alguien
necesita pruebas para lo primero, visite
un centro comercial. No existe ningu-
na solucién para nuestra miseria a me-
nos que los ciudadanos comiencen a
comportarse mejor y la reforma del agra-
vio permita que los médicos sigan las
recomendaciones del Grupo de Traba-
jo de los Servicios Preventivos de Esta-
dos Unidos sin el interminable peligro
legal que nos obliga a ordenar realizar
una exploracién de préstata a los hom-
bres de 42 afios 0 a mantener las tasas
de cesdrea que no tienen correlacién mé-
dica con la prevalencia de las lesiones
de nacimiento.

Mi prediccién es que los costes au-
mentardn hasta que admitamos que hay
problemas y cambiemos lo que sea ne-
cesario.

James Long (Andover, Minnesota)

Conclusiones cuestionables

Segtin un interesante estudio publica-
do el 17 de abril de 2009, “Los gastos
discrecionales dirigen los costes de la sa-
nidad”, resultarfa interesante saber cémo
los investigadores han llegado a la con-

clusién de que “las causas residen en la
manera en que los médicos y otros res-
ponden a la disponibilidad de la tecno-
logfa, del capital y de otros recursos en
el contexto del sistema de pago de los
honorarios por los servicios prestados”.
;Podrfa haber otras razones? ;Miedo
a los pleitos? ;La peticién o preferencia
del paciente? ;El criterio del médico?

William Moran (Chicago, Illinois)

¢Alabanza universal?

¢Alguien ahi fuera puede ayudarme? Ya
tenemos una sanidad “universal” en for-
ma de Medicare y Medicaid, y aparen-
temente estd dirigida por programas gu-
bernamentales muy eficientes. Los mé-
dicos que son partidarios de la sanidad
universal y participan en Medicare y
Medicaid deben estar muy contentos
con sus reembolsos y con el minimo pa-
peleo. Y los defensores deben disfrutar
en serio al tener a su gobierno dirigien-
do la sanidad; abogados y senadores y
la Administracién Obama saben lo que
es mejor para los médicos... jverdad?

Debido al deterioro econémico, mi
consulta pedidtrica es hasta el 70 por
ciento de Medicaid, y me estoy rom-
piendo los cuernos... sélo por pagar
mds impuestos para que pueda “espar-
cir mi riqueza alrededor”.

Si, soy un profesional, por lo que me
castigardn con mds impuestos por tra-
bajar duro. Tal vez deberfa reducir mi
lista de pacientes y mi trabajo en el hos-
pital. Pero en nuestra zona, escasa de
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médicos, mis pacientes no tienen a dén-
de ir. Yo ni siquiera tengo médico. Su-
pongo que el gobierno se ocupard de los
que no puedo ver. ;Verdad? No se preo-
cupe, Obama lo arreglard todo, y todos
seremos felices. Dénde estd mi tarta. ..
quiero comérmela.

Wesley J. Sugai (Kzilua Kona, Hawaii)

La solucién Medicaid

Me permito sugerir una simple solu-
cién para nuestra crisis sanitaria: si to-
dos los norteamericanos recibieran Me-
dicaid, desaparecerfan todas nuestras
preocupaciones. Aquellos que deseen
tener una mayor cobertura podrian
comprar un seguro privado. Sélo hace
falta que el Congreso apruebe una ley
que ofrezca Medicaid a todos los nor-
teamericanos, que esté financiada por
un impuesto sobre todos los ciudada-

nos y que todos juntos renunciemos a
Medicare.

Heskel M. Haddad (New York)

Los ladrones se escapan
Mientras Pete Stark y sus amigotes nos
escudrifian a nosotros los médicos men-
tecatos para asegurarse de que no somos
corruptos a favor de una empresa de me-
dicamentos, AIG y Citicorp se escapan
con las existencias. Me estoy refiriendo
al articulo “Los rebeldes de la farmacia
cada vez son mds,” publicado el 3 de abril
de 2009 por la edicién americana de ME-
DICAL ECONOMICS. Es degradan-
te ¢ insultante y se dejan escapar a los ver-
daderos ladrones.

Si, hay problemas con las empresas de
medicamentos, pero son triviales cuan-
do se comparan con los problemas en la
industria aseguradora con la que estos
guardianes hacen la vista gorda. Y los mé-
dicos que conspiran con ellos deberfan
avergonzarse por valorar tan poco nues-
tro Juramento Hipocritico.

R. Phillips (Newport News, Virginia)

¢A esto lo llaman aumento?
En respuesta a “El grupo Medicare pre-
siona para aumentar los honorarios de la
asistencia Primaria” (publicado en el nd-
mero del 8 de mayo de 2009 en la edi-
cién americana de MEDICAL ECO-
NOMICS):

Si los poderes piensan que un aumen-
to del 1,1 por ciento en los reembolsos a
la Atencién Primaria ayudard a que los
internistas y los médicos de familia se
mantengan a la cabeza de la inflacién mé-
dica, al mismo tiempo que se atraerd a los
estudiantes de Medicina y a los médicos
en précticas a este sector de la Medicina,
lamentablemente falto de personal, estdn
muy equivocados.

Robert Osborne (Cincinnati, Ohio)

¢Quién es dueiio

de nuestros cuerpos?

No encuentro ninguna declaracién en la
Constitucién de los Estados Unidos que
otorgue derecho al gobierno a decidir so-
bre la vida o muerte de sus ciudadanos,
excepto por la cuestién de la pena de
muerte. Mantengo que el cuerpo, la vida,
pertenecen al individuo, no al gobierno.
Como individuos, tenemos derecho a ha-
cer con nuestros cuerpos lo que deseemos.

S. Awood (Ann Arbor, Michigan)

Un hito histérico

El objetivo de reforma sanitaria que per-
sigue el presidente Obama es, a mi jui-
cio, encomiable y me atreverfa a decir
que histérico. Con independencia de
que se consiga o no, dada la presién en
contra que ha recibido desde estamen-
tos de la sociedad americana, el sélo
planteamiento de esta iniciativa ya su-
pone un hito al intentar acometer esta
reforma en un pais en el que prima el
modelo capitalista, y la iniciativa priva-
da imprega todos los sectores de activi-
dad, incluido el sanitario lo que, para-
dédjicamente, crea situaciones de des-
proteccién para un amplio sector de la

poblacién en el pafs mds avanzado del
mundo.

M. Gonzélez (Madyrid)

La salud, un derecho

Creo que en Estados Unidos la salud
no es actualmente un derecho, como
dice la carta de Constutucién de la
OMS, “sin distincién de raza, religion,
ideologia politica o condicién econd-
mica o social”. La realidad es que la ma-
yoria de la poblacién americana ha de
dedicar un amplio porcentaje de su pre-
supuesto para financiar su salud, e in-
cluso asi encuentra dificultades en un
sistema de seguros privados que a su
elevado coste une, en muchos casos,
unas prestaciones muy restrictivas. Es-
peremos que el movimiento impulsa-
do por Obama sea, al menos, un ger-
men para propiciar el cambio y que los
americanos puedan disfrutar de los es-
tdndares de asistencia sanitaria de cali-
dad que tenemos en Europa.

H. Aranguren (Bilbao)

La paradoja de la medicina
americana

Soy médico con préctica rural. Me lla-
ma poderosamente la atencién que, en-
tre las propuestas de Obama en su refor-
ma sanitaria destaquen, en lo referido al
ejercicio del médico, hechos como que
se favorezca la proteccién del paciente,
sobre todo frente a las companias asegu-
radoras, se reduzca la medicina defensi-
va, se utilicen medios electrénicos de re-
gistro de historias clinicas o, en definiti-
va, el médico promueva la medicina pre-
ventiva, con chequeos muchas veces no
realizados por su elevado precio. Como
dice Obama, se trata de poner la salud y
la medicina en el puesto que le corres-
ponde, y que, sorprendentemente, no
tiene en un pais como Estados Unidos,
que parece debiera aprender de modelos
como el de Espafia.

J. Judrez (Burgos)

MEDICAL ECONOMICS se reserva el derecho de resumir o extractar las cartas recibidas las cuales, si no existe indicacién expresa, se entiende pueden ser

publicadas. Las cartas remitidas a esta seccién deben llevar el nombre, los dos apellidos y el DNI del autor.
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Noticias de su interés.

PROFESION MEDICA

io al Rodriguez Sendin: 'Los propios médicos
OJO S Dato deberian regular la profesion con
g
independencia politica y econémica’

5 8 3 5 | presidente de la Organizacién Médica Colegial,
° E Juan José Rodriguez Sendin, ha asegurado que la
millones de euros facturé Ley Omnibus “deberfa ser una buena ley, ya que
el sector de seguros de salud el proyecto aprobado establece mds garantias para los
en 2008. consumidores y usuarios de la salud y la sanidad, asf

como para los profesionales del sector”. No obstante,
mostrd su preocupacion por la posibilidad abierta por el

8 texto aprobado de determinar en qué profesiones es

' ) o obhgatorlfl la colegiacién para su ejercicio y en cudles Juan Jost Rodvigues Sendin
por ciento mas que el ano otras no. “En el caso de nosotros, los médicos”, senten-
anterior. cié rotundo “la colegiacién es incuestionable”. Para Rodriguez Sendin, la futu-

ra Ley Omnibus deberfa dejar que sean los propios médicos los que regulen su
profesién de forma justa y ética, y con independencia politica y econémica’.

10,4

millones de asegurados

en total. Grifols coloca 411 millones en bonos de hasta
12 anos en EEUU para financiar inversiones

7 92 rifols ha comunicado a la Comisiéon Nacional del
Mercado de Valores (CNMV) que ha cerrado su pri-

millones de euros de mera emision de bonos corporativos en Estados

FINANZAS

facturacion en primas por Unidos por importe de600 millones de délares. El grupo ca-
seguros de enfermdad. talén destaca la demanda por parte de inversores institucio-

nales, que ha superado los 1.000 millones. Con esta opera-

cién, Grifols, uno de los lideres mundiales en la produccién '
6 5 de hemoderivados, prevé reestructurar su deuda de corto plazo a largo plazo,

5 al tiempo que “asegura los recursos financieros para potenciar los planes de

por ciento mas que el afio futuro”.
anterior.

ECONOMIA DOMESTICA

El ahorro de las familias alcanza un maximo
histérico del 24,3 por ciento de su renta
disponible

Fuente: Estudio sectores DBK:
Seguros de Salud.Datos de 2008

en el 24,3 por ciento de su renta disponible en el segundo trimestre de

2009, 10,8 puntos mds que hace un afo. Es el nivel mds alto desde el co-
mienzo de la serie histdrica, en el afio 2000. Segtin los datos del Instituto Nacio-
nal de Estadistica, entre abril y junio la renta disponible de los hogares se estima,
en términos absolutos, en 190.226 millones de euros, un aumento interanual
del 4,3 por ciento. Tomando como referencia los dltimos cuatro trimestres, el
gasto en consumo final de los hogares cay6 un 8,6 por ciento en este periodo.

I a tasa de ahorro de los hogares e instituciones sin 4nimo de lucro se situé




www.medecoes.com Medical Economics 23 de octubre de 2009 ACTUAL' DAD 1 1

MENOS INVERSIONES
El capital riesgo en Espafa vuelve a los niveles del afio 2000

ta los 1.250 millones de euros, una cifra proxima a los 1.200 millones de

euros que el sector invirtié en el pais en el afio 2000. Seguin estimaciones
de la publicacién especializada Capital & Corporate el nimero de operaciones
realizadas serad de 130 a 280 en 2008 y el total de capital invertido serd un 50 por
ciento inferior al del afio pasado. Pero estas cifras pueden dar un vuelco si antes
de que termine el afio se cierra la compra por parte de la sociedad CVC y la fami-
lia espafiola Cosmen del grupo britanico de transporte National Express.

I a inversion de sociedades de capital riesgo en Espafia caera este afio has-

PRESUPUESTOS DEL GOBIERNO

El presupuesto para Sanidad aumentara sélo
un 0,3 por ciento en 2010

NUESTRA ENCUESTA VIA INTERNET

www.medecoes.com
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rd el afio que viene con un total de 4.633,45

millones de euros, lo que supone un crecimien-
to del 0,3 por ciento (10,53 millones de euros) con
respecto a 2009, segin el Proyecto de Ley de Presu-
puestos Generales del Estado para 2010. En 2009,
cuando ya se hablaba de “contencién presupuestaria”,
el crecimiento del presupuesto sanitario fue del 4,3
por ciento, lo que supuso una dotacién presupuestaria k
de 4.622,32 millones de euros, 188,50 millones de
euros mds que en el ejercicio anterior. En virtud del proyecto de presupues-
tos para 2010, el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud contard con
un total de 42,92 millones de euros; las estrategias de salud, con 31,82 mi- No, pues sé requiere
llones de euros; la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricidn, o ey 33%
con 18,81 millones de euros, y la Organizacién Nacional de Trasplantes, con 8, pusos o mékice

. de Primaria
4,21 millones de euros. 24,

E | Ministerio de Sanidad y Politica Social conta-

sCree que esta bien atendida
la depresion desde Primaria?

es vital para una
deteccion precoz.

. - . n(:‘ooe’sﬁigtlr::ysor
FEDERACION ESPANOLA DE CLINICAS PRIVADAS f‘gs"t‘:'t::l""‘:ﬂ
< 4 b i, pero nos
La subida del IVA costar4 a la sanidad ey =10

muchas dificultades.

privada un extra de 24 millones de euros,
segiin Fernando Mesa del Castillo

| presidente de la Federacién Espafiola de

Clinicas Privadas, Fernando Mesa del Casti-

llo, en declaraciones a Sanifax, ha asegura-
do que "hemos estado intentando cuantificar apro-
ximadamente el coste de la subida del IVA para el
préoximo afno. Y hemos calculado que esté alrede-
dor de los 24 millones de euros, lo que supone un
gasto muy importante: nuestro sector esté sobre-

La mayor parte de nuestros lectores creen
que el médico de Primaria es vital para
una deteccién precoz 33 por ciento, mien-
tras que un 28 por ciento considera que
estd bien atendida, pero que existen mu-
chas dificultades. Para un 24 por ciento se
necesita mas formacién, y un 15 por cien-
to asegura que es necesaria mas colabora-
cién con los especialistas.

esforzado”. Asimismo, afiadié que “hemos tenido / ' i
na disminucién del nimer nferm riv »
una dis ,UC 6n del nimero de e X ermos p aéOS, Fernando Mesa del Castillo.
que no haido a la par con una mejora de la calidad Las encuestas via Internet de Medical facilitan
y la asistencia que hemos venido manteniendo en los Ultimos afios. Ade- | datos que reflejan la participacion de los lectores

y, por tanto, no tienen validez estadistica.

mas el recambio de tecnologia es continuo y constante, lo que nos obli-
ga a una fuerte inversién”. N\ J
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La iInnovacion

en Atencion Primaria

ontamos con un sistema sanita-

rio de calidad y bien valorado

por los ciudadanos, con unos

buenos resultados en salud y ca-
lidad de vida. Sin duda, nuestros servicios
sanitarios, en especial la Atencién Prima-
ria, han tenido avances muy significativos
aunque también han generado problemas
de fragmentacién de la atencidn sanitaria y
un grado de medicalizacién excesivo que
pone en riesgo la seguridad de los pacien-
tes y la sostenibilidad del sistema.

Estamos inmersos en una sociedad que
evoluciona muy rdpidamente; el envejeci-
miento y los movimientos de poblacién, el
crecimiento demogrifico, el aumento
constante de la demanda, la rdpida y con-
tinuada innovacién tecnoldgica y farmaco-
légica, la necesidad de articular incentivos
para los profesionales, la necesidad de for-
macién continuada y una necesidad cre-
ciente de recursos econémicos suficientes:
son algunos de los factores més relevantes
que nos conducen a la necesidad de inno-
var y renovar nuestro sistema sanitario con
una nueva visién que debe ser una de las
prioridades de los directivos.

La Sociedad Espafiola de Directivos de
Atencién Primaria integra directivos de to-
das las comunidades auténomas y este afio
celebra en Barcelona durante los dfas 28,
29 y 30 de octubre su XII Congreso bajo
el titulo: “La Atencién Primaria de futuro:
innovacién y cambios necesarios”. En este
sentido, pensamos que es fundamental el
desarrollo de este tipo de foros para com-
partir ideas, experiencias y puntos de vista.
Los comités organizador y cientifico ha
preparado un programa que recoge aspec-
tos que consideramos clave para la innova-
cién en Atencién Primaria.

La conferencia inaugural del Congreso
titulada “Cambios necesarios y cambios
posibles para la mejora de la sanidad. La

perspectiva de la economia de la salud”,
correrd a cargo del profesor Guillem Lépez
Casasnovas, catedrdtico de Economia de la
Universidad Pompeu Fabra.

Conoceremos el punto de vista de los
profesionales, tanto desde la visién de lide-
razgo clinico, como de incentivacién, per-
cepcibn y clima emocional.

Asimismo, uno de los temas que se tra-
tardn es la autonomia de gestidn, compar-
tiendo diversas experiencias, tanto nacio-
nales como internacionales, asi como la
necesidad de la gestién de la demanda y su
ajuste a la oferta.

La incorporacién de las nuevas tecnologfas
y sistemas de informacién como oportunida-
des, la aparicién de la telemedicina como he-
rramienta habitual en nuestro trabajo y
cémo hacer posible que la informacién pue-
da ser compartida entre todos los profesiona-
les al servicio del paciente son cuestiones que
también trataremos en otra mesa.

Hablaremos también del reto de la
Atencidn Integrada, la Integracién de la
Atencidn a la Dependencia y la Integra-
cién de la Atencién del Paciente Crénico.
Asimismo, abordaremos la gestién integra-
da y aspectos relacionados con los sistemas
de informacién dirigidos a su manejo y
gestion.

Para la clausura contaremos con el pro-
fesor Arturo Merayo Pérez, consultor en
Comunicacién, Decano de la Facultad de
Ciencias Sociales y de la Comunicacién de
la Universidad Catdlica de Murcia, que
hablard de “Comunicacién y liderazgo
emocional”.

Por dltimo, quiero agradecer la colabo-
racién de las entidades que nos han apoya-
do. Estamos seguros que este XII Congre-
so de la Sociedad Espafiola de Directivos
de Atencién Primaria contard con una am-
plia participacién y cumplird las expectati-
vas de todos. H

*Presidenta del Comité Organizador del XII Congreso SEDAP.
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Informacién al paciente: cuest

José Maria Martinez Garcia*

>> El mejor
instrumento para
saber qué pasa con la
persona es su cuerpo.
El estado de su
cuerpo proporciona
una informacién
segura del estado
general.

>> Los sentimientos
tienen una frecuencia
corta, lenta 'y
profunda. La
percepcién auditiva
es mas rapida y
movible, la visual es
de alta frecuencia,
rapida y cambiante.

unque parezca mds un consejo de

psicélogo, la verdad es que la uti-

lizacién de la informacién sobre

los perfiles caracteristicos de gru-
pos de pacientes que hemos visto en los ante-
riores niimeros de esta revista se basan en dos
vertientes principales: conocernos a nosotros
mismos, con el fin de optimizar nuestro estilo
y minimizar nuestros puntos débiles y reco-
nocer a los demds, para poder relacionarnos
de manera efectiva con ellos; no hay mejor
manera (segura y objetiva) de conocer los es-
tilos de los demds, que observarlos.

Entre las reglas prdcticas de transmisién
de informacién al paciente destacan: mirar a
los ojos cuando hable con el paciente, hablar
con naturalidad y en un lenguaje que pueda
ser comprendido de forma sencilla, utilizar
el lenguaje corporal, no mostrar desinterés
por lo que estd transmitiendo, comprome-
terse, cambiar el contexto de su idea, o su
contenido, y utilizar ayudas visuales tales
como folletos.

Por otro lado, una actividad clave de co-
municacién con el cliente es hacerle pregun-
tas. Cualquiera es mejor que ninguna. Mire a
los ojos cuando hable con el paciente, obser-
ve lo que hace, cuando se dirija al paciente,
sepa de antemano qué es lo que desea saber,
escuche con paciencia lo que intenta comuni-
catle, si necesita hacer mds de una pregunta,
hdgalo de una en una y asegtirese de que ha
quedado clara antes de pasar a la siguiente,
escuche atentamente lo que el paciente real-
mente comunica, no lo que usted quiere ofr,
no pregunte y conteste a la vez, intentando
obtener la afirmacién compartida con el pa-
ciente, no haga signos de aprobacién, o desa-
probacién hacia lo que el paciente le estd co-
municando, intente mantener un tono neu-
tral, demuéstrele con su atencién que lo que
el paciente le dice, de verdad le interesa y si es
necesario, tome notas.

El mejor instrumento para saber qué pasa
con la persona es su cuerpo. El estado de su

i6n de psicologia

cuerpo proporciona una informacién segura
del estado general. Esta informacién es de
mucha utilidad si deseamos conocer cémo sa-
tisfacer las necesidades del paciente.

En ausencia de un conocimiento profundo
de los significados de los distintos movimien-
tos del paciente, usted simplemente tendrd
que estar atento cuando se produzca un cam-
bio brusco en el paciente.

Existen infinidad de sefales que ayudan a
identificar qué tipo de percepcidn tiene el
paciente. Para hacerlo simple, digamos que
la percepcién del cuerpo puede ser visual,
auditiva y cinestética (imdgenes, sonidos y
sentimientos, respectivamente ). Aunque,
generalmente, se produce una combinacién
de todas.

Los sentimientos tienen una frecuencia
corta, lenta y profunda. La percepcién auditi-
va es mds rdpida y movible, la visual es de alta
frecuencia, rdpida y cambiante.

Una persona respira poco profundamente
y alto cuando recibe informacién visual. Res-
pira profundo y despacio, cuando recibe in-
formacién cinestética y algo en el medio si re-
cibe informacién auditiva.

Cuando recibe una informacién visual, la
persona tiende a mirar hacia arriba, estirar su
cuerpo y hacer gestos en el espacio. Cuando
recibe informacién auditiva, la persona tiende
a mirar al lado, y a cruzar los brazos. Cuando
recibe informacién relacionada con los senti-
mientos, tiende a mirar abajo y a dejarse caer
hacia delante.

La persona habla mds rdpido y agudo
cuando recibe una informacién visual que
cuando recibe informacién auditiva. Cuando
recibe informacién sobre sus sentimientos,
tiende a hablar bajo, despacio y en un tono
de voz grave.

No es necesario ser un experto en lenguaje
corporal para identificar que se producen
cambios y reacciones, y que se puede identi-
ficar si el paciente estd contento y feliz o no;
eso serd suficiente. M

*Presidente del Instituto para la Gestién de la Sanidad y director asociado de Medical Economics.

Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net
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Sedisa y Bayer firman un
acuerdo de colaboracion |

El objetivo es dar a conocer a los directivos
de la salud tanto iniciativas de interés

en el sector, como perfiles profesionales

y humanos de directivos representativos
del mismo, a través de la nueva seccién

“Aula de Gestion Sanitaria”.
M rectivos de la Salud (Sedisa) y Bayer Schering He-
althCare han firmado un convenio de colabora-
ci6én para desarrollar una nueva seccién que dé a conocer a
los directivos de la salud tanto iniciativas de interés que se
lleven a cabo en el sector, como perfiles profesionales y hu-

edical Economics, la Sociedad Espafiola de Di-

De izda. a dcha., Abraham Herrera, jefe de RRIl de Bayer
Schering Healthcare; Manuel Garcia Abad, editor de Medical
Economics, y Joaquin Estévez, presidente de Sedisa.

manos de directivos representativos del mismo. La nueva
seccién que comenzard a publicarse el préximo mes de ene-
10, llevard por titulo “Aula de Gestién Sanitaria” y nace con
el dnimo de constituir un foro divulgativo referencial para
los directivos sanitarios de nuestro pafs.

La Sociedad Espafiola de Directivos de la Salud (Sedisa)
se cred en el afio 2004, como sociedad cientifica de profe-
sionales de la direccién de centros, organizaciones, institu-
ciones o empresas del sector salud para promover la calidad
y la excelencia en el desarrollo de nuestra labor diaria. Sedisa
procede de la fusién de dos sociedades: Directivos de Hospi-
tales y Administradores de Hospitales, con mds de 40 afios
de existencia, y que fueron el germen del gerencialismo hos-
pitalario en Espaa.

Sedisa nacié con un concepto de direccién mds amplio
que el marco estricto del hospital, con la vocacién de asociar
al mayor nlimero posible de directivos y con la estrategia del
profesionalismo, de la formacién continuada y de la defensa
de la carrera profesional de los directivos sanitarios. Hll
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m LA VISION DEL EXPERTO

Charo Vaquero Ruipérez*

»> Los profesionales
de enfermeria

deben respetar las
decisiones de los
pacientes cuando
estos no pueden
decidir por si mismos.

»> La ley reconoce

la posibilidad de

la objeciéon de
conciencia por parte
del profesional
sanitario a quien
corresponde aplicar
las instrucciones
previas.

| respeto a la libertad y a la autono-

mia de la persona adquiere su md-

xima expresién cuando el paciente

puede decidir si quiere o no recibir
asistencia sanitaria una vez haya recibido la
informacién adecuada.

Se utiliza el consentimiento informado
cuando el paciente es capaz de tomar decisio-
nes y verbalizarlas y el documento de Instruc-
ciones Previas cuando el paciente desea mani-
festar anticipadamente su voluntad para cuan-
do sea incapaz de hacetlo. Las instrucciones
previas se definen expresamente en el articulo
11 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
bésica reguladora de la autonomia del pacien-
te y de los derechos y obligaciones en materia
de informacién y documentacién clinica,
como “el documento por el que una persona
mayor de edad, capaz y libre, manifiesta anti-
cipadamente su voluntad, con objeto de que
ésta se cumpla en el momento en que llegue a
situaciones en cuyas circunstancias no sea ca-
paz de expresarlos personalmente, sobre los
cuidados y el tratamiento de su salud o, una
vez llegado el fallecimiento, sobre el destino
de su cuerpo o de los 6rganos del mismo. El
otorgante del documento puede designar,
ademds, un representante para que, llegado el
caso, sirva como intetlocutor con el médico
para procurar el cumplimiento de las instruc-
ciones previas”. Igualmente, se prevé que sean
revocables en cualquier momento dejando
constancia por escrito.

Los profesionales de enfermerfa deben res-
petar las decisiones de los pacientes cuando
estos no pueden decidir por s{ mismos. Una
persona enferma en fase terminal puede sen-
tirse angustiada, agredida, cuando se le apli-
can actuaciones indtiles para prolongarle la
vida, situaciones que le producen mds dolor
que alivio. Estas situaciones son las que los
profesionales sanitarios deberfan de evitar y
puesto que estamos hablando de enfermera,
deberfa hacerse maximizando los cuidados y
minimizando las terapias. El Documento de

23 de octubre de 2009

Medical Economics

Gestion de Calidad: Enfermeria

ponsabilidad en las instrucciones previas

Instrucciones Previas debe considerarse
como algo positivo, es un derecho que tie-
nen los ciudadanos a expresar sus deseos so-
bre la asistencia que quieren recibir, facilitan
a los profesionales algunas decisiones dificiles
de tomar y es una forma de favorecer la au-
tonomia del paciente y mejorar la comunica-
ci6én y participacién de los pacientes en sus
procesos asistenciales.

Corresponde al médico encargado directa-
mente de prestar la asistencia al paciente cum-
plir las instrucciones previas, sin perjuicio de
la posible intervencién de otros profesionales
que participen en las actuaciones asistenciales.

En la Comunidad de Madrid se aprobd la
Ley 3/2005, de 23 de mayo, para regular el
ejercicio del derecho a formular instrucciones
previas en el dmbito sanitario y se ha creado el
registro correspondiente. En esta ley se especi-
fican actuaciones en determinadas situaciones
como por ejemplo, en el supuesto de situacio-
nes criticas, vitales e irreversibles respecto a la
vida. Las instrucciones previas podrdn incor-
porar declaraciones para que se evite el sufri-
miento con medidas paliativas y para que no
se prolongue la vida artificialmente por medio
de tecnologias y tratamientos desproporciona-
dos o extraordinarios. También, en previsién
de alguna enfermedad y/o situacién que pro-
duzca incapacidad y en las situaciones post
mortem, pueden especificar sus deseos en
cuanto a donar su cuerpo u érganos para fines
terapéuticos, docentes o de investigacién.

Por otra parte, esta ley reconoce la posibili-
dad de la objecién de conciencia por parte del
profesional sanitario a quien corresponda apli-
car las instrucciones previas. En estos supues-
tos, la Administracién recurrird a otros profe-
sionales que garanticen su cumplimiento.

Es fundamental que todos los profesionales
sanitarios se formen, asesoren y actden segtin
establece la legislacién sobre esta materia para
que de forma sistemdtica consulten los regis-
tros de los documentos de instrucciones pre-
vias y acttien en consecuencia. Ml

*Secretaria de la Asociacién Nacional de Directivos de Enfermerfa.

Para contactar: mvaquero.hrc@salud.madrid.org
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Responsabilidad Social Corporativa

Sanitas logra la 14.001
para todos sus centros

ISO 14001 de Gestién Ambiental para todos

sus centros propios, situados en Madrid, Barce-
lona, Bilbao, Valencia, Murcia, Cérdoba, Sevilla y Pal-
ma de Mallorca. Entre los objetivos alcanzados en mate-
ria medioambiental destacan la reduccién en un 5 por
ciento de la produccion de residuos de radiodiagndsti-
co, la disminucién de otro 5 por ciento del consumo de
papel y la puesta en marcha de un programa de consu-
mo energético eficiente que incluye la instalacién de pa-
neles solares, interruptores de la luz tdctiles y la utiliza-
cién de luces de bajo consumo. La compaiifa se ha pro-
puesto ademds alcanzar a finales de 2010 los siguientes
objetivos medioambientales: disminuir en un 10 por
ciento la produccién de residuos de radiodiagnéstico y
la produccién de residuos biosanitarios especiales, y re-
ducir un 5 por ciento las emisiones de CO,, el consu-
mo de papel y el consumo de materiales pldsticos utili-
zados en el servicio de radiodiagnéstico. M

S anitas Hospitales ha obtenido la certificacién

Encuesta "“Top Employers 2009’

Merck Serono, entre

las mejores empresas
biotecnolégicas para
trabajar

erck Serono, la divisién biotecnoldgica de la
M compafifa quimico farmacéutica alemana

Merck, ha sido designada por la revista Scien-
ce como una de las mejores compaiias del sector para
trabajar. De este modo, la compania ocupa el sexto lugar
en la encuesta Zop Employers 2009 elaborada por la revis-
ta, en la que se analizaron un total de 575 empresas bio-
tecnoldgicas y farmacéuticas, destacando aspectos como
la imagen corporativa, el liderazgo y la direccidn, o la
cultura del trabajo y el entorno, entre otros.

En el caso de Merck Serono, la compafifa obtuvo un
“especial reconocimiento por tener empleados leales, ser
socialmente responsable y realizar investigaciones de ca-
lidad”, segtn subrayd el vicepresidente Ejecutivo de In-
vestigacién y Desarrollo de Merck Serono, Bernhard
Kirschbaum. M
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Tipos de innovacion sanitaria (|

Luis G. Pareras*

»> Las iniciativas
innovadoras que
tratan de disminuir al
maximo o de eliminar
la percepcion de
espera que tiene el
usuario, también
representan
innovaciones
centradas en el
consumidor.

>> El innovador/
emprendedor debera
de hacer un esfuerzo
por identificar cual es
el tipo fundamental
de innovacién en el
que compite su idea.

as ideas innovadoras en el sector

sanitario pueden clasificarse en tres

tipos. Cada uno de estos tipos de

innovacién obligard a un distinto
camino hacia el éxito y necesitard por tanto
una distinta estrategia. Es frecuente que en
muchas ocasiones nuestra idea admita ser
clasificada bajo mds de una categorfa. A
pesar de ello, el innovador/emprendedor
deberd de hacer un esfuerzo por identificar
cudl es el tipo fundamental de innovacién
en el que compite su idea, uno y sélo uno,
porque cada uno de ellos interactda de
manera diferente con la cadena de valor
sanitaria y nos permite establecer el marco
de referencia para entender coémo enfocar
la idea y analizar si es ademds de una buena
idea, una oportunidad.

Innovacién centrada en el consumidor.
Este tipo de innovacién se dirige directa-
mente al ciudadano y trata de cambiar la
experiencia de los usuarios de la sanidad
desarrollando nuevas formas de relacién
con el sistema, bien sea mejorando la cali-
dad de la atencidn recibida y/o reduciendo
los costes del servicio. En la sanidad del fu-
turo, donde el paciente es el centro de todo,
los grandes protagonistas, los ciudadanos
quieren estar al mando de su salud. Esta es
una tendencia que afecta probablemente a
todos los sectores de la economia, pero el
“empowerment” al que hacemos referencia
es especialmente intenso en sanidad, donde
la prestacidn de servicios estd tan frecuente-
mente fragmentada, provista por distintas
especialidades y distintos centros, que dejan
en manos del consumidor la responsabili-
dad de integrar su propia salud.

Un buen ejemplo de este tipo de innova-
cién podria ser un dispositivo portdtil que
midiera los niveles de glucemia de los pa-
cientes diabéticos y mejorara su monitori-
zacién durante todo el dia. Dado que la
diabetes es una enfermedad que necesita
monitorizacién frecuente y cuidados perso-

nales por parte del propio paciente, al pro-
veer una monitorizacién mds activa, los sis-
temas de salud y los emprendedores espe-
ran que al involucrar al paciente en este
nuevo tipo de relacidn, mejorardn sus re-
sultados y disminuirdn los costes de la sani-
dad (por ejemplo, al tener menos compli-
caciones asociadas a su patologfa de base
que motiven por tanto menos ingresos en
centros hospitalarios).

Los pacientes con patologias crénicas
tienen una especial necesidad de este tipo
de innovaciones, dado que hoy por hoy
con frecuencia deben integrar los distintos
proveedores que necesitan distintos espe-
cialistas, distintos centros, distintos fdrma-
cos, distintos dispositivos médicos, etc.,
para coordinar las atenciones que reciben.
Nadie coordina estas atenciones por ellos.
Dado que suelen ser pacientes de edad
avanzada y es una tarea compleja y dificil,
habitualmente se producen errores que dis-
minuyen la calidad de la atencidn recibida.

Las innovaciones de este tipo pueden es-
tar orientadas también por ejemplo a redu-
cir el tiempo que los pacientes emplean al
ir de un centro sanitario a otro, ofreciéndo-
les hospitales “verticales”. Estos nuevos
centros permiten tratar de manera integral
al paciente, ofreciéndole comodidad y rapi-
dez, sin necesidad de obligarle a desplazarse
a distintos lugares. Estos centros son cons-
cientes de la perspectiva que ve el paciente,
y disefian sus procesos, sus circuitos, para
hacerle la vida mds fécil.

Las iniciativas innovadoras que tratan de
disminuir al mdximo o de eliminar la per-
cepcidén de espera que tiene el usuario,
también representan innovaciones centra-
das en el consumidor. Por ejemplo, en los
tltimos afios han surgido cadenas de cen-
tros de atencién inmediata (“walk-in cen-
ters”), que poco a poco van ganando la
confianza de los pacientes en paises de
todo el mundo. M

(*) Médico Gerente de MediTecnologfa-Area de Incubacién de Proyectos Empresariales del Colegio Oficial de Médicos

de Barcelona. Para contactar: www.healthonomics.com. E-mail: lluis.pareras@comb.es
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Tribunales
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La demanda contra el ICS no prosperd

Miguel Fernandez de Sevilla*

> La Sentencia de la
Audiencia Provincial
de Barcelona
desestimé
integramente la
demanda al no
advertir negligencia
alguna en la
actuacién profesional
de la enfermera.

> El recurso de
casacién se articulé
en cuatro motivos.

En los tres primeros
se pretendia declarar
la responsabilidad del
Instituto Catalén de
Salud.

Tribuna Supremo
Sala de lo Civil
Sentencia del 4 de febrero de 2009

Hechos

Don J. L. de 63 afios de edad habfa sido
diagnosticado de EPOC, ya que hacia tiem-
po que sufrfa crénicas e importantes insufi-
ciencias respiratorias. En noviembre de 1995
ingresé en el Hospital de Bellvitge para ser
valorado y ver la posibilidad de aplicarle ven-
tilacién mecdnica no invasiva que, segtin la
lex artis de aquel momento, era el dltimo es-
caldn terapéutico que se podia ofrecer a estos
enfermos. Este habfa resistido muy bien el
tratamiento instaurado en el hospital de Bar-
celona hasta que se le produjo una parada
cardio-respiratoria que le provocd una ence-
falopatia post andxica, determinante de su
fallecimiento unos difas después. La familia
del enfermo achacé su muerte a una negli-
gencia médica y demandaron a la enfermera
y al Instituto Cataldn de Salud.

Fallo

La Sentencia de la Audiencia Provincial
de Barcelona desestimé integramente la de-
manda al no advertir negligencia alguna en
la actuacién profesional de la enfermera, ba-
sdndose en los informes periciales que se
aportaron al juicio, todos los cuales sin ex-
cepcién confirmaron la actuacién diligente
de la enfermera, a la que se le imputaba el
no tener conectado permanentemente al
oximetro al enfermo. Si no se aprecid res-
ponsabilidad en la enfermera, tampoco del
Instituto Cataldn de Salud, ya que ademds
puso a disposicién del paciente todos los
medios técnicos suficientes para su debida
atencién.

Al haber una falta evidente de prueba y no
detectarse nexo causal entre el dafio y la nor-
mal actividad del servicio sanitario, el Tribu-
nal Supremo confirmé la sentencia de la Au-

diencia, inadmitiendo la casacién y absol-
viendo a los demandados.

ANALIsis: La responsabilidad del
profesional y la del centro

El recurso de casacién se articul en cua-
tro motivos. En los tres primeros se preten-
dia declarar la responsabilidad del Instituto
Cataldn de Salud, denuncidndose en el pri-
mero de ellos la infraccién del articulo 1.903
punto 4 del Cédigo Civil, al entender la par-
te actora que el hecho dafioso se produjo por
accién u omisién negligente de la enfermera
y, siendo ésta personal del Instituto, le hace
responsable. Ya hemos sefialado en otras oca-
siones que la prestacién deficiente de un ser-
vicio médico a un paciente determinado
puede responsabilizar tanto a los profesiona-
les que le trataron como al establecimiento
que lo proporciona, pudiendo el perjudicado
dirigir sus acciones de forma directa contra
cualquiera de los causantes, incluido el cen-
tro sanitario.

El segundo motivo estuvo basado en la
Ley de Consumidores y Usuarios, que atri-
buye una responsabilidad objetiva al centro
sanitario que, al poner éste a disposicién del
paciente todos los medios que tenfa a su al-
cance la institucién sanitaria y ser la medici-
na ciencia de medios, no de resultados, el re-
sultado del fallecimiento no se le puede im-
putar, y mds cuando la enfermera actué co-
rrectamente. El tercer motivo aducido por la
demandante se centrd en el derecho del en-
fermo a no ser privado del derecho constitu-
cional de obtener la mds completa asistencia
sanitaria, como expresién del agotamiento
de las posibilidades de supervivencia ante la
enfermedad que padecfa. Motivo también
desestimado. En cuarto lugar se invocé en la
demanda al dafio desproporcionado, lo que
tampoco prosperd, al ser la muerte una com-
plicacién de las existentes dentro de la gravi-
sima patologfa que presentaba el paciente,
por lo que igualmente fue desestimado. M

*Profesor de Derecho Sanitario y letrado del Consejo General de Enfermeria.

Para contactar: mfernandezmor@telefonica.net
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Economia de la Salud
en el Area Respiratoria (XVII)

Evaluacion econdmica del asma

Antonio Fernandez-Bolafos*

>> Estamos ante

una de las patologias
crénicas que
constituye un
importante problema
de salud publica,
debido a su elevada
prevalencia y las
preocupantes cifras
de morbi-mortalidad.

> Los costes
indirectos son
considerables ya que
el asma es, tras la
EPOC, la enfermedad
respiratoria que
provoca mayor
numero de dias de
absentismo laboral
en Espana.

| asma es una enfermedad respiratoria
crénica, cuya definicidn es un tema
atin no resuelto en su totalidad. En el
momento actual la mds aceptada es la
formulada por el documento de consenso
Global Strategy for Asthma Management and
Prevention (GINA) y su adaptacion espafiola
GEMA. De acuerdo con ambos documentos,
la descripcién de asma corresponderfa a una
enfermedad inflamatoria crénica de las vias
respiratorias, en cuya patogenia intervienen
diversas células y mediadores de la inflama-
ci6n, que cursa con hiperreactividad bron-
quial y una obstruccién variable al flujo aéreo,
total o parcialmente reversible, ya sea por la
accién medicamentosa o espontdneamente.
Podemos afirmar que estamos ante una de
las patologfas crénicas que constituye un im-
portante problema de salud publica, debido
a su elevada prevalencia y las preocupantes
cifras de morbi-mortalidad. Se estima que
esta enfermedad afecta hoy dia a unos 300
millones de personas en el mundo. En Espa-
fa se calcula que su prevalencia media estd
entre un 4,9 por ciento y un 2,4 por ciento,
dependiendo de si el diagndstico se basa tini-
camente en la presencia de sintomas indica-
tivos o si ademds existe confirmacién de hi-
perreactividad bronquial, aunque existe una
importante variabilidad geografica (se han
descrito prevalencias de hasta el 14,6 por
ciento en algunas zonas). En cualquier caso,
estas cifras han ido en aumento en los afios
mds recientes, al igual que ha sucedido en
Europa Occidental, donde la prevalencia se
ha duplicado en los dltimos 10 afos.
Contrariamente a lo que sucede con la
prevalencia, la mortalidad ocasionada por la
enfermedad se ha reducido significativamen-
te en los dltimos afios, pasando la tasa de
mortalidad en Espafia por 100.000 habitan-
tes de 9,36 en 1960 a 2,22 en 2005; en todo
caso, cabe mencionar que esta reduccién ha
sido bastante mayor para los varones que
para las mujeres. A partir de los datos del
INE, esta tasa de mortalidad se habia reduci-

do hasta el 1,82 en 2007, siendo de 0,68 en
el caso de los varones y de 2,93 para las mu-
jeres; estos datos no son muy relevantes en
relacién con otras patologias, si bien algunos
estudios plantean la posibilidad de que en
poblacién mayor de 34 afios sea mds proba-
ble la atribucién de defunciones por asma a
otras enfermedades respiratorias, como, por
ejemplo, la EPOC, por lo que la mortalidad
por asma puede estar infravalorada.

Este incremento de la prevalencia, junto
con el aumento de la esperanza de vida de la
poblacién y la aparicién de nuevas posibilida-
des terapéuticas hace prever un aumento del
impacto econémico de esta enfermedad. En
este sentido, se estima que el gasto sanitario
ocasionado por su asistencia y tratamiento en
los paises industrializados oscila entre el 1 y el
2 por ciento del gasto sanitario total.

A la hora de estimar el coste del asma, de-
ben incorporarse diferentes tipos de costes:
los costes directos, causados por los recursos
consumidos en diagndstico y tratamiento de
la enfermedad; los costes indirectos, relacio-
nados por los recursos perdidos debido a la
enfermedad (por bajas, jubilaciones antici-
padas o muertes prematuras); y los costes in-
tangibles, derivados de la pérdida de calidad
de vida del paciente asmdtico. A partir de
datos de la OMS se estima que, anualmen-
te, se pierden 15 millones de afios de vida
ajustados por incapacidad debido al asma.
Los costes indirectos son considerables ya
que el asma e, tras la EPOC, la enfermedad
respiratoria que provoca mayor niimero de
dfas de absentismo laboral en Espafa.

Se han realizado diversos andlisis para in-
tentar estimar el coste econémico del asma
en Espafia; uno de los mds recientes es el es-
tudio AsmaCost, en el que participan 627
pacientes de toda Espafia, pertenecientes a
las cuatro categorfas de gravedad en la enfer-
medad. El coste por paciente asmdtico as-
ciende a 1.726 euros, de los cuales, los gastos
no sanitarios suponen un 11,2 por ciento.
Para el Sistema Nacional de Salud, el coste
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por paciente es de 1.533 euros. Por otra par-
te, los costes son mayores para los individuos
mayores de 65 afios y cuanta mayor grave-
dad reviste la enfermedad. En definitiva, se
estima que el coste anual del asma en Espafia
es de 1.480 millones de euros o de 3.022 mi-
llones de euros, considerando el diagndstico
por hiperreactividad bronquial o sélo sinto-
mdtico, respectivamente.

En relacién con otros estudios anteriores,
se comprueba que los costes no directos han
reducido de forma significativa su participa-
cién en el total, probablemente debido a un
mejor control de la enfermedad, que posibi-
lita que las crisis asmdticas graves y las bajas
laborales que conllevan se hayan reducido en
los dltimos afios. Esto no debe hacer olvidar
que la mayor parte de los costes (en torno al
70 por ciento) siguen ligados al tratamiento
de las crisis asmdticas, mucho mds onerosas
que el control habitual de la enfermedad,
pues implican la totalidad de los costes indi-
rectos y buena parte de los costes directos

(provocados por estancias hospitalarias). Es
conveniente, pues, seguir con la mejora del
control de la enfermedad en los pacientes
afectados.

Por otra parte, segtin el estudio COAX, el
coste medio de una crisis asmdtica atendida
en Atencién Primaria fue de 166,7 euros, el
80 por ciento de costes directos y el 20 por
ciento restante de indirectos, mientras que el
coste medio de una crisis asmdtica en el dm-
bito hospitalario fue de 1.555,7 euros, de los
cuales el 93, 8 por ciento se deben a costes
directos y el resto a costes indirectos. Como
puede comprobarse, buena parte del coste se
puede atribuir a un mal control de la enfer-
medad, de manera que la minimizacién del
coste en relaciéon con esta enfermedad debe-
rfa contemplar una mayor utilizacién de me-
dicacién preventiva adecuada a cada paciente
(bdsicamente por medio de esteroides inhala-
dos y dos de larga duracién), una buena edu-
cacién de los pacientes y el seguimiento de
las gufas de buena prictica clinica.

Seccion patrocinada por:

O Chiesi

Llega mas y mejor

Para saber mas:

Serra J. Analizando la economia, algo estd cambiando en el asma.
Arch bronconeumol. 2009; 45 (10): 475-477.

Martinez-Moragén E., et al (grupo de investigadores del estudio AsmaCost).
Coste econémico del paciente asmatico en Espana (estudio AsmaCost).
Arch bronconeumol. 2009; 45 (10): 481-486.

GEMA. Guia espanola para el manejo del asma. 2009. Disponible en GINA.
Global strategy for asthma management and prevention. 2008.

Molina J, et al (grupo de estudio COAX). Coste y manejo de las crisis
asmaticas atendidas en Atencidn Primaria. Atencidén Primaria. 2005; 36 (1): 6-13.

Borderias L, et al (estudio COAX en servicios hospitalarios). Coste y manejo
de una crisis asmatica en el ambito hospitalario de nuestro medio.
Arch bronconeumol. 2005; 41 (6): 313-321.

Sanchez-Bahillo M, et al Evolucién de la mortalidad por asma en Espana,
1960-2005. Arch bronconeumol. 2009; 45 (3): 123-128.

Fueyo A, et al (ESCASE group). Asthma control in Spain. Do season and
treatment pattern matter? The ESCASE study. Respiratory medicine. 2007;
101, 919-924.

*Profesor de Andlisis Econédmico, Universidad de Castilla-La Mancha. Articulo escrito con la colaboracién
de Marfa Teresa Jubete Vdzquez, médico de familia. C. S. Cerro del Aire. Majadahonda. Madrid.
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Como garantizar la
sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud

Expertos en gestion sanitaria y altos cargos de las administraciones
sanitarias autonémicas exponen las medidas tomadas y las reformas
necesarias para garantizar la sostenibilidad del sistema.

I\V/ Reformas que hay que hacer en el sistema sanitario

El margen de maniobra disponible para la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud
queda reducido a la aplicacién de medidas orientadas a la racionalizacién del gasto.

VI La salud es esencial para el desarrollo

En la medicién y comparacién del desarrollo humano en los diferentes paises del mundo,
Naciones Unidas selecciona tres aspectos bdsicos: salud, educacién y bienestar material.

VIl 1a competicién entre comunidades no mejora la situacién

Los pilares de la autonomia y descentralizacién de la gestién en la AVS son la gerencia tini-
cay la financiacién caritativa. Se valora al profesional por lo que hace, no por lo que es.

IX La crisis generar4 grandes tensiones sobre el gasto

La crisis econémica mundial que estamos atravesando va a generar importantes tensiones
sobre el gasto publico en los préximos afios.

X La evaluacién de resultados, clave en la gestién sanitaria

La clave de la gestién sanitaria estd en la corresponsabilizacién, la implicacion, la participa-
cién y la evaluacién de los resultados de toda la organizacién.

Xl Cémo mejorar la eficiencia en el gasto farmacéutico

La mejora de la eficiencia puede requerir de la realizacién de estudios de efectividad o far-
macoeconémicos de unas alternativas frente a otras.

XIl Mis autonomia de gestién para los profesionales

Es necesario modernizar algunos aspectos e introducir nuevos mecanismos de gestién ade-
cuados al entorno sanitario.

Xl Una cartera de servicios comiin y homogénea para todo el Estado
La cartera de servicios comun debe garantizar la equidad de los usuarios y debe evitar la
oferta asistencial adicional entre las comunidades auténomas.

XIV La colaboracién publico-privada en busca del ahorro y la eficiencia

La situacién actual nos obliga a renovar nuestros esfuerzos para consolidar la sostenibilidad
de nuestro sistema.

Suplemento coordinado por Gonzalo San Segundo, director asociado de MEDICAL
ECONOMICS.




www. medecoes.com Medical Economics 23 de octubre de 2009 J ORNADA 27

Retos para hacer sostenible
el Sistema Nacional de Salud

La crisis econdmica achucha los bolsillos y empuja a cada cual a ingeniarselas
para superarla o, al menos, para soportarla mejor. Es lo que pretenden las administraciones
y los gestores de la sanidad publica, agobiados por el encarecimiento del gasto sanitario
y condicionados por una financiacién que a todas luces se presenta insuficiente. Ademas,
han de mantener los servicios que prestan sin menoscabar la calidad de los mismos.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) se juega en ello sus sostenibilidad y equidad.

De ahi que, ante la actual coyuntura y con miras en el largo plazo, el dilema parece claro:
icomo reducir gastos y, al mismo tiempo, optar por la eficiencia? Los expertos proponen
medidas que los politicos no pueden o no se atreven a adoptar, como el copago.
Otras veces las propuestas cada uno las entiende a su manera o conveniencia.

Pero todos convienen en que el SNS precisa reformas para encarar
con éxito los retos del futuro.

La jornada Desafios de gestion sanitaria en época de crisis, organizada en Madrid
por MEDICAL ECONOMICS el pasado 22 de septiembre, con la colaboracion de Merck,
traté de dar respuesta a esa disyuntiva. Dicho acto fue inaugurado por Manuel Garcia Abad,
editor de esta revista; Alvaro Hidalgo Vega, director del Seminario de Investigacion en

Economia y Salud de la Universidad de Castilla-La Mancha, y Ana Céspedes Montoya,
directora corporativa de Merck, quien hizo referencia a la situacién econémica mundial, y

concretamente a la situacidon que se esta empezando a dar en Espana. “Ahora estamos

empezando a ver brotes verdes en la economia a nivel mundial, pero en Espafia todavia no
salimos a flote de la crisis que estamos atravesando. Todos tenemos que luchar por salir
adelante, y por ello, intentamos poner en marcha planes de optimizacién de recursos.
Concretamente, nosotros en Merck tenemos como reto mantener el empleo,

y mantener nuestros tres centros de produccion, a la par que tenemos el compromiso
de hacer llegar las innovaciones terapéuticas a los pacientes, con productos innovadores
y de la mas alta calidad. Y anadié: “El reto de todos, sin duda, es mantener la sosteniblidad

de nuestro sistema de salud”. Por su parte, Carmen Navarro Fernandez-Rodriguez, directora
general de Gestion Econdmica y Compras de Productos Farmacéuticos y Sanitarios
de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid, clausuro la jornada.
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Reformas necesarias
para la sostenibilidad
del SNS

“El margen de maniobra disponible para la sostenibilidad
del Sistema Nacional de Salud queda reducido a la
aplicacion de medidas orientadas a la racionalizacion
del gasto, a la moderacidn de la demanda de los servicios
y ala mejora del sistema de financiacion”.

Leopoldo Gonzalo Gonzalez
Catedratico de Hacienda Publica
de la UNED.

a amenaza para la sostenibilidad de
nuestro Sistema Nacional de Salud
(SNS) deriva de los rasgos propios
de una sociedad postindustrial:
nuevos hdbitos alimentarios que
explican la mayor incidencia de ciertas pato-
logfas (obesidad, diabetes, hipertensién arte-
rial, etc.); régimen de vida propenso a la ge-
neralizacién de psicopatologfas tipicas; mayor
siniestralidad laboral y comtin, etcétera. A lo
que hay que afadir dos hechos de la mayor
trascendencia: el acelerado envejecimiento de-
mogréfico y el aumento poblacional operado
durante los dltimos afios como consecuencia
de la fuerte inmigracién. Todo lo cual contri-
buye a explicar la progresiva expansién del gas-
to sanitario, que se ha mds que duplicado du-
rante la dltima década, representando actual-
mente por encima del 7 por ciento del PIB.
“Una poblacién vieja, cada vez mds vieja.
Asf caracteriza el profesor Rafael Puyol al mo-
delo demogréfico espanol. En efecto, a prin-
cipios de siglo pasado la esperanza media de
vida al nacer era en Espafia de 35 afios. Hoy
es superior a los 80 afnos. El 80 por ciento de
los hombres y el 90 por ciento de las muje-
res llegan a superar los 65 afios de edad, alcan-
zando en 2007 la poblacién que superaba este
limite los 7,5 millones de personas, esto es, el
17 por ciento de la poblacién total espafiola.
Para el afio 2050 se calcula que los mayores
de 65 afios alcanzardn los 16 millones, lo que
representard cerca de un tercio de la pobla-
cién. La que ya viene llamdndose “cuarta
edad”, es decir, la que supone rebasar los 80

afios, aumenta también significativamente. En
Castilla y Ledn supone el 7,2 por ciento de los
efectivos demogréficos; en Asturias, el 6,7 por
ciento; y en Aragén y Galicia, el 6 por ciento.

Tal situacién —que constituye en si misma
un auténtico logro social derivado de la me-
jora en el nivel de vida, del progreso de la me-
dicina y de la propia generalizacién y calidad
de la asistencia sanitaria—, va acompafiada de
otro fenémeno de signo negativo, cual es la
dréstica caida del indice de fecundidad (ac-
tualmente de 1,3 hijos por mujer en edad fe-
cunda, el mds bajo de la UE). Ambas tenden-
cias contrapuestas perfilan un problemdtico
panorama respecto no sélo de la sostenibili-
dad del SN, sino del Estado de Bienestar en
su conjunto. El deterioro de la salud comien-
za a manifestarse a partir de los 40-50 afios de
edad, y desde los 45 afios las enfermedades
crénicas empiezan a acumularse.

Ademis del envejecimiento demogrifico,
otros factores explican la acelerada dindmica
del gasto sanitario en Espafia.

1. El aumento de la poblacién debido a la
fuerte inmigracién durante los dltimos afios, a
la cual se reconoce el derecho a la reagrupacion
familiar (de los 46 millones de habitantes ins-
critos en el censo municipal de 2007, el 11 por
ciento eran extranjeros, superando éstos el 15
por ciento de los residentes en alguna comuni-
dad auténoma, como la de Madrid).

2. La universalizacién de la cobertura asis-
tencial del SNS.

3. La implantacién de tecnologias sanita-
rias de elevado coste.
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4. La concienciacién, por parte de la po-
blacién protegida, acerca de la conveniencia
de la medicina preventiva y la confianza en la
calidad y eficacia del SNS, segtin demuestran
las encuestas del Centro de Investigaciones So-
cioldgicas.

5. La fragmentacién de la sanidad espafio-
la como consecuencia del proceso de transfe-
rencias en esta materia practicadas a favor de
las comunidades auténomas, las cuales han
supuesto el desaprovechamiento de significa-
tivas economias de escala y la multiplicacién
de toda clase de gastos, dada la tendencia de
dichas comunidades a contar con servicios au-
tosuficientes en sus respectivas circunscripcio-
nes territoriales.

6. La generalizacién de la medicina defen-
siva como respuesta a la judicializacién de la
actividad sanitaria.

En cuanto a la estructura del gasto y su dis-
tribucién territorial hay que anotar, desde el
punto de vista econémico, el predominio de
los gastos consuntivos, con un 71,7 por cien-
to del total (los gastos de capital representan
sélo el 3,8 por ciento); y desde el punto de
vista funcional, el peso de los servicios hospi-
talarios (53,7 por ciento del total) y del gas-
to farmacéutico, que supone un 23,3 por cien-
to, a pesar del copago limitado establecido en
relacién con las correspondientes prestacio-
nes. Esta estructura del gasto sanitario mues-
tra claramente dénde ha de incidir cualquier
intento de racionalizacién y economia del
mismo.

sQué lineas de actuacién habria que seguir
para la sostenibilidad y mejora del SNS? El
envejecimiento demogrdfico no admite ya so-
lucién. Ni el relanzamiento del indice de fe-
cundidad, que tendrfa que elevarse desde su
valor actual del 1,3 al de siete hijos por mujer
en edad fecunda, ni el consentimiento de una
inmigracién masiva e indiscriminada permi-
tirfan contrarrestar dicho fenémeno y sus con-
secuencias econémicas. De modo que el mar-
gen de maniobra disponible queda, pues, re-
ducido a la aplicacién de medidas orientadas
a la racionalizacién del gasto, a la moderacién
de la demanda de los servicios y a la mejora
de su sistema de financiacién. En este senti-
do cabe sefalar las siguientes lineas posibles
de actuacién.

* Proceder a la reunificacién de todos aque-
llos servicios y medios que propicien la obten-
cién de economias de escala y que garanticen
la igualdad de las prestaciones bésicas en todo
el territorio nacional.

e Intensificar la autonomia en la gestién
de los centros hospitalarios, aplicando en lo
posible criterios empresariales y externalizan-
do todos los servicios no especificamente sa-
nitarios.
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Leopoldo Gonzalo (izda.) con Alvaro Hidalgo, coordinador de la jornada y
Gonzalo San Segundo, director asociado de Medical Economics (dcha.).

* Generalizar la aplicacién de las técnicas
de programacién presupuestaria y de andlisis-
coste-eficacia en la planificacién del gasto.

* Partiendo de la fundamental distincién
entre produccién publica y gestién publica,
ampliar en lo posible el régimen de concier-
tos con entidades sanitarias privadas.

* Aproximar la medicina familiar y comu-
nitaria al domicilio familiar como medio de
reduccién de los costes de los servicios propia-
mente hospitalarios y de mejora de la relacion
médico-enfermo.

* Extender el copago a otras prestaciones
distintas de las farmacéuticas.

* Promover campaias informativas acerca
del coste de los servicios sanitarios, del uso res-
ponsable de los medicamentos y de los hdbi-
tos de vida convenientes.

* La actual escasez de médicos y la elevada
edad media de los que actualmente estdn en
activo plantean la necesidad de aumentar el
ndimero de facultades de Medicina y/o de am-
pliar la capacidad de admisién de alumnos por
parte de las existentes.

¢ El llamado “turismo sanitario”, como fe-
némeno derivado de la libre circulacién de
personas y del derecho a fijar libremente la re-
sidencia en el 4mbito territorial de la UE, re-
clama también una regulacién adecuada y el
establecimiento de mecanismos de compen-
sacién econdmica reciproca entre los paises de

la Unién. W
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Carmen Herrero Blanco

Catedratica de Fundamentos del Analisis

La salud es esencial
para el desarrollo

“La salud es uno de los elementos fundamentales para el
desarrollo, y uno de los problemas bdsicos del uso de la
esperanza de vida al nacer como variable para medir el
desarrollo en salud es su independencia de la estructura

Econémico. Universidad de Alicante. demogrdfica de la poblacion”.

n la medicién y comparacién del
desarrollo humano en los dife-
rentes pafses del mundo, Nacio-
nes Unidas selecciona tres aspec-
tos bdsicos, fundamentales para
el desarrollo: salud, educacién y bienestar
material. Las variables que miden los nive-
les de desarrollo humano en estos aspectos
son la esperanza de vida al nacer, la tasa de
alfabetizacién combinada con el nivel de es-
colarizacién, y la renta, respectivamente.

Uno de los problemas bdsicos del uso de
la esperanza de vida al nacer como variable
para medir el desarrollo en salud es su in-
dependencia de la estructura demogrifica
de la poblacién. Como alternativa, propo-
nemos el empleo del potencial de vida como
variable mds adecuada. Las diferencias en-
tre el empleo de una u otra variable se ilus-
tran en el perfodo 1980-2007 en Espafia y
sus comunidades auténomas.

Mejorar el nivel de desarrollo y aumen-
tar el bienestar de la poblacién son objeti-
vos que sirven como referencia para articu-
lar la politica de una sociedad. Para tener
una idea de hasta qué punto esos objetivos
se consiguen hace falta saber cémo medir
esos conceptos. No es un tema sencillo ni
en términos conceptuales ni en términos
précticos.

Por una parte, las dimensiones que se aso-
cian a la idea de desarrollo van cambiando
con el propio desarrollo (asi, el papel del
medio ambiente ha ido ganando terreno en
la percepcién social del bienestar). Por otra

parte, algunos conceptos que se asocian con
la idea de desarrollo no generan un consen-
so suficiente, o carecen de fuentes estadis-
ticas fiables.

Desde hace mucho tiempo, en buena par-
te por motivos de orden prictico, se ha
adoptado la variable renta nacional o pro-
ducto interior bruto (PIB) como una me-
dida resumen del grado de desarrollo de un
pals. Los sistemas estadisticos nos propor-
cionan regularmente informacién sobre esta
variable. No obstante, resulta discutible aso-
ciar la nocién de desarrollo a una variable
unidimensional, cuyas limitaciones son
bien conocidas.

Indicadores de desarrollo
Una forma natural de enriquecer este andli-
sis es construir indicadores multidimensio-
nales que tomen en cuenta, ademds de la ri-
queza material, otros aspectos que constitu-
yen componentes esenciales para el bienes-
tar y el potencial de desarrollo de los pueblos
(medio ambiente, salud, educacién, equidad,
seguridad juridica, etcétera). La construccién
de este tipo de indicadores introduce toda
una problemdtica nueva: qué aspectos selec-
cionar como mds relevantes, cémo medirlos
mediante variables sobre las que se dispone
de informacién estadistica fiable, y, no me-
nos importante, cémo combinar los valores
de estas variables en un indice sintético que
permita realizar andlisis comparativos.

Desde 1990, Naciones Unidas propicia
la construccién de indices para comparar
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diferentes aspectos del desarrollo humano
en el mundo, el mds famoso de estos es el
Indice de Desarrollo Humano, o IDH. Hay
dos ideas bdsicas tras la construccién de es-
tos {ndices:

1. Los indicadores deben ser multidimen-
sionales, referidos a varios aspectos del desa-
rrollo.

2. Lo importante es evaluar las oportuni-
dades (en su lenguaje, las capacidades) de los
individuos que componen una sociedad, més
que en las realizaciones. Se distinguen tres
aspectos bdsicos en los que evaluar tales opor-
tunidades: salud, educacién y bienestar ma-
terial.

La construccién de los indices anteriores
ha supuesto un avance importante en la eva-
luacién del desarrollo humano, pero no es-
tdn exentos de problemas (por las variables
seleccionadas para representar los logros en
cada uno de los aspectos; por la forma de
normalizacién elegida, y por la férmula de
agregacién de los indices parciales).

La salud en los indices

de desarrollo humano
La variable elegida por Naciones Unidas
para valorar las capacidades en salud es la
esperanza de vida al nacer (EVN). La espe-
ranza de vida al nacer en cada afio de refe-
rencia en una demarcacion es el nimero me-
dio de afios de vida futura de un individuo
que nace en la demarcacién en el afio con-
siderado.

Por la forma de célculo, la EVN es inde-
pendiente de la estructura de edades de la
poblacién. Por ello, la EVN no refleja si la
sociedad es joven o envejecida.

El uso de la variable EVN presenta ven-
tajas (existen datos para todos los paises del
mundo; permite realizar comparaciones en-
tre demarcaciones muy diversas), pero tam-
bién inconvenientes (es independiente de la
estructura demogrifica; no refleja bien las
capacidades de un individuo medio de la
poblacién).

El potencial de vida

Una alternativa sencilla a la variable EVN es
el potencial de vida per capita. Para un indi-
viduo, su potencial de vida es el tiempo en
afios que le queda por vivir, a partir del mo-
mento presente. El potencial de vida per ca-
pita es la esperanza de vida media de la po-
blacién, una media de esperanzas de vida
ponderadas por la estructura demografica.

Por ello, el potencial de vida es un esta-
distico que resume adecuadamente, tanto
la esperanza de vida de las diferentes gene-
raciones que conviven en la sociedad, como
la estructura demogrdfica de la poblacién
objeto de estudio y refleja mejor que la EVN
las capacidades en salud de un individuo
medio de la poblacién.

El potencial de vida crece con la esperan-
za de vida al nacer, y decrece con el enveje-
cimiento de la poblacién. Es por ello que
los resultados obtenidos al sustituir EVN
por potencial de vida difieren considerable-
mente. En especial, disminuye notablemen-
te ante el envejecimiento de la poblacién.
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Maria Dolores Gonzélez Cuyas y Gonzalo San Segundo.

La toma de decisiones publicas ligada a
uno u otro estadistico pueden, por tanto,
ser muy diferentes.

Como conclusiones podriamos resaltar
las siguientes:

* La salud es un aspecto fundamental del
desarrollo humano.

* La variable EVN, seleccionada por Na-
ciones Unidas presenta algunos inconve-
nientes graves.

¢ Otras alternativas sencillas permiten in-
corporar el importante elemento de la es-
tructura demogréfica, crucial para el desa-
rrollo.

¢ El empleo de una u otra variable no es
neutral. M
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La competicion entre
comunidades autonomas
no mejora la situacion

“Los pilares de la autonomia y descentralizacién de la gestion
en la Agencia Valenciana de Salud son la gerencia tnica y la
financiacion caritativa. Se valora al profesional por lo que
hace, no por lo que es”.

Maria Luisa Carrera Hueso
Directora general de Asistencia
Sanitaria. Consejeria de Sanidad.
Generalitat Valenciana.

iversos factores sobradamente
conocidos inciden en el creci-
miento del gasto, que lo hace por
encima del PIB en la préctica to-
talidad de los paises de la
OCDE. Cambios en el entorno y en las orga-
nizaciones condicionan el encarecimiento de la
sanidad. Por otro lado, la descentralizacién en
los sistemas sanitarios tiene evidentes ventajas,
pero conlleva un riesgo: la divergencia entre
ellos y la consiguiente repercusién en la equi-
dad, tanto en términos de esfuerzo econémico
como de calidad de la asistencia recibida.

La dindmica de competicién, con el robo de
profesionales y el “quién da mds” respecto a la
carrera profesional y las guardias, frente a otra
mds deseable de colaboracién que garantice la
equidad sanitaria y aproveche las economfa de
escala, que se ha dado en determinados aspec-
tos entre las comunidades auténomas, no me-
jora esta situacién.

En este contexto, el modelo valenciano, cuyo
esfuerzo presupuestario en sanidad es del 38,4
por ciento del total (1.140 euros de gasto por
habitante), el mayor de todas las comunidades
auténomas, aporta propuestas que se han re-
velado como muy efectivas en estos dltimos
afios. En sintesis, podriamos considerar que
este modelo se basa en los siguientes aspectos.

1. Autonomia y descentralizacién de la ges-
tidn. Sus pilares son la gerencia tnica y la fi-
nanciacién capitativa, e implica mayor apro-
ximacién al ciudadano, mejor conocimiento
de sus necesidades, mds informacién y mayor
capacidad de adaptacidn.

2. Un enfoque estratégico. El fin es pres-
tar atencidn sanitaria que responda a las ex-
pectativas de la poblacién, mejorar los resul-
tados en salud y garantizar la sostenibilidad
econdmica del sistema. Para ello, el Plan Es-
tratégico se constituye en el eje vertebrador de
una organizacién altamente descentralizada,
donde los acuerdos de gestién son el instru-
mento para su despliegue. En definitiva, un
sistema de direccién por objetivos, que alcan-
za a toda la organizacién aprovechando su es-
tructura jerdrquica, con una politica orienta-
da a garantizar la equidad y la convergencia
en los resultados.

3. Un riguroso sistema de despliegue y se-
guimiento. El modelo se basa en la medicién
y evaluacién que sirven de base para una dife-
renciacion retributiva efectiva.

4. La valoracién del profesional por lo que
hace y no por lo que es. Incluye la diferencia-
cién retributiva y la carrera profesional.

5. Bisqueda de la mdxima eficiencia de
todo el sistema. Se basa en el modelo conce-
sional, que cada afio ha ido aumentando el be-
neficio neto en cada ejercicio, pasando de los
1,4 millones de euros en 2004, a los 3,1 mi-
llones en 2007. A esto se afiade la mejora de la
eficiencia asistencial, con el desarrollo de alter-
nativas a la hospitalizacién (hospitalizacién a
domicilio, cirugfa mayor ambulatoria, hospi-
tal de dfa, etcétera), la disminucidén de la es-
tancia media y la reduccién de costes median-
te la central de compras de bienes y servicios.

6. Implicar al ciudadano en el uso respon-
sable de los recursos. H



wwu. medec oes.com

La crisis generara
grandes tensiones
sobre el gasto

“El sistema sanitario se va a enfrentar a un escenario
de enorme exigencia presupuestaria en los préximos
anos y tendrd que mantener las prestaciones
y la calidad de las mismas’.

na de las caracteristicas del Sis-

tema Nacional de Salud (SNS)

ha sido su enorme dinamismo,

que ha permitido incorporar

numerosas iniciativas y proyec-
tos que han mejorado la gestién, haciendo
posible incrementar la oferta de servicios sin
que el coste global del sistema excediese de
los limites que permite el mismo.

Desde la introduccién de férmulas de ges-
tién basadas en la autonomia del centro,
como las fundaciones o empresas publicas,
la generacién de dmbitos de gestidn integra-
da entre hospital y Atencién Primaria, o la
configuracién de equipos profesionales con
el mayor grado de autonomfa y capacidad de
decisidn, las iniciativas introducidas han apor-
tado mejoras sustanciales y han dinamizado
el sistema de forma permanente.

La crisis econdmica mundial que estamos
atravesando va a generar importantes tensio-
nes sobre el gasto publico en los préximos
afios; una vez superada la fase aguda de la cri-
sis, los gobiernos tendrdn que pagar el défi-
cit generado para mantener las politicas so-
ciales bésicas. No olvidemos que estos gastos
extraordinarios estdn impidiendo, al menos
por ahora, algunos efectos de la crisis que po-
dian generar consecuencias de enorme alcan-
ce. Los gobiernos estdn apoyando a las em-
presas, al sistema bancario y a las personas
que pierden su empleo.

El sistema sanitario se va a enfrentar a un
escenario de enorme exigencia presupuesta-
ria en los préximos afios. Y tendrd que ha-
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Directora general de Planificacién
e Innovacion Sanitaria. Consejeria
de Salud. Junta de Andalucia.

cerlo manteniendo las prestaciones y la cali-
dad de las mismas; no hacerlo asi supondria
deslegitimacién y abrirfa la puerta a un esce-
nario diferente, probablemente menos sos-
tenible. Por tanto, nos vamos a enfrentar nue-
vamente a un debate sobre la sostenibilidad
y la gestién. Por ejemplo, en el tema de la fi-
nanciacién de medicamentos es importante
que las comunidades auténomas tengan mds
protagonismo para ver qué medicamentos
son financiables.

“En el tema de la financiacion de medicamentos
es importante que las comunidades auténomas
tengan mas protagonismo para ver qué

medicamentos son financiables”

El SNS ha superado otros momentos di-
ficiles y volverd a superarlos en los préximos
afios, asegurando los aspectos bdsicos que so-
portan el sistema sanitario, revisando las ex-
periencias acumuladas para mejorarlas y po-
tenciar aquellas que afiadan valor al sistema
e introduciendo los cambios necesarios para
fortalecerlo.

Andalucia ha superado momentos de cri-
sis importante en las dltimas décadas, y en
este proceso el sistema sanitario publico an-
daluz ha puesto en marcha acciones que, sin
duda, nos serdn utiles para el trabajo que
queda por delante. Entre esas acciones hay
que citar la prescripcién por principio acti-
vo, que ha permitido que el incremento del
gasto en Andalucia sea mds bajo que en el
resto de Espafia. M
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La evaluacion
de resultados, clave
en la gestion sanitaria

Maria Dolores Gonzalez Cuyas
Directora Econémica y de
Organizacion. Instituto Catalan
de la Salud.

“La clave de la gestion sanitaria estd en la
corresponsabilizacion, la implicacion, la participacion
y la evaluacion de los resultados de toda la organizacion”.

| Instituto Cataldn de la Salud (ICS)

es un proveedor publico de la Ge-

neralitat de Catalufia y referencia

del sistema sanitario cataldn. Da co-

bertura a 5,8 millones de personas
(el 80 por ciento de la poblacién, cuenta con
mds de 41.000 profesionales (el 85 por ciento
son funcionarios) y su presupuesto el afio pasa-
do ascendié a 3.000 millones de euros.

El modelo de gestién del ICS se basa en tres
principios estratégicos: el enfoque del servicio
al ciudadano, la corresponsabilidad en la ges-
tién y la evaluacion de los resultados y la modi-
ficacién del rol de cada funcién. Y cuenta con
las siguientes herramientas: sistemas de infor-
macién integrados como instrumentos opera-
tivos y de soporte para la gestién, acuerdos de
gestion, central de compras y un operador lo-
gistico. Respecto a la gestién clinica, los acuer-
dos de gestién con los profesionales llevan a la
autonomia de gestién en Atencién Primaria (AP)
y a establecer estdndares de calidad asistencial y
de prescripcién farmacéutica. Todo ello, junto
con una auto-auditorfa en farmacia y las guias
de préctica clinica inteligentes, proporcionan
un incremento en la calidad asistencial y un con-
trol o disminucién del consumo.

El proyecto de autonomia de gestién en AP
es un nuevo modelo de gestién que incremen-
ta la capacidad de decisidn sobre la organizacién
y la gestién de la actividad y de los recursos, y
estd orientado a la mejora de los resultados asis-
tenciales y econdmicos, al aumento de la satis-
faccién y del compromiso de los profesionales
y su corresponsabilizacién sobre los resultados.

Las herramientas de gestién clinica persiguen
favorecer el consumo racional de los medica-
mentos, facilitar herramientas coste-efectivas
para la decisién de la seleccidn y el uso de los
medicamentos para optimizar su dispensacién.
Los resultados obtenidos son los que siguen.

1. Gestién econémico-financiera. Con la
creacién de unidades de servicios compartidos
se ha conseguido establecer un proceso de glo-
balizacién y de externalizacién de servicios alli
donde sea eficiente, una potenciacién de las ha-
bilidades del personal a través de la capacitacién
especifica o profesionalizacién, una cultura de
servicio al cliente, mejora de la calidad generan-
do valor afiadido y reduccién de costes. Asimis-
mo, el proceso unificado de compras equilibra
la compra agregada en la corporacién con la
compra descentralizada de los diferentes cen-
tros, y facilita un mayor conocimiento de las ne-
cesidades usuarias del ICS. Asi, se logra la me-
jora del precio de los productos con una calidad
contrastada y una reduccién del tiempo de pago.

2. Gestién de recursos humanos. De enero
aagosto de este afio en comparacién con el mis-
mo periodo de 2008, el ahorro de horas extras
en Atencién Primaria ha sido superior al 19 por
ciento, mientras que en hospitalaria este gasto
ha aumentado un 6 por ciento. Y el importe de
las sustituciones ha descendido un 2 por cien-
to. En conjunto, las partidas variables han dis-
minuido un 1,5 por ciento.

Como resumen, la clave de la gestién sanita-
ria estd en la corresponsabilizacidn, la implica-
cién, la participacién y la evaluacién de los re-
sultados de toda la organizacién. l
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Como mejorar
la eficiencia en el gasto
farmacéutico

Angel Maria Martin
Fernandez-Gallardo

Jefe de Area de Farmacia. Servicio
de Salud de Castilla-La Mancha.

“Para mejorar la eficiencia, el SNS debe evolucionar para
resolver el reto que tenemos con los nuevos medicamentos
biotecnoldgicos y facilitar el trabajo del prescriptor’”.

e un lado, lo que diferencia el gas-
to sanitario de otros de similar
magnitud es su atomizacién en
cuanto al origen (mds de
120.000 médicos) y en cuanto
al consumidor final (el 100 por ciento de la po-
blacién). De otro, los elementos destacados que
enmarcan este gasto: la financiacién casi univer-
sal de los medicamentos autorizados, el derecho
a la libertad de prescripcién de quien decide el
medicamento y la casi gratuidad del medica-
mento para el destinatario final. Junto a estos
elementos hay claves en los medicamentos fi-
nanciados que es preciso destacar, pues sin ellas
no setfa posible mejorar la eficiencia del gasto:

cero donde se han dirigido las mds importantes
iniciativas de mejora de la eficiencia, tanto re-
gulatorias, como de gestién. Entre las regulato-
rias se pueden citar los precios de referencia y el
establecimiento de los precios minimos para la
prescripcidn por principio activo. Entre las de
gestion cabe destacar las medidas de impulso a
la prescripcién por principio activo, a la pres-
cripcién de genéricos y a la de los medicamen-
tos mds eficientes. Pero hay otras muchas que
se han implementado, como las bajadas de mdr-
genes, descuentos en los conciertos con las ofi-
cinas de farmacia, las adquisiciones directas o
los suministros a centros socio-sanitarios.

opciones terapéuticas con diferencias en efica-
cla para tratar un mismo proceso, y con impor-
tantes variaciones en sus precios; opciones tera-

“La mejora de la eficiencia puede requerir
de la realizacion de estudios de efectividad
o farmacoecondmicos de unas alternativas

péuticas de eficacia muy similar para tratar un
MISMO Proceso, pero con importantes variacio-
nes en sus precios; y opciones terapéuticas idén-
ticas en eficacia para tratar un proceso, pero con
importantes variaciones en sus precios. En cual-
quiera de los tres escenarios es posible dirigir
medidas que mejoren la eficiencia en la utiliza-
cién de los recursos.

En el primer caso, sin duda, el mds comple-
jo, la mejora de la eficiencia puede requerir de
la realizacién de estudios de efectividad o far-
macoecondémicos de unas alternativas frente a
otras. Su implementacién deberia tener un ca-
récter regulatorio. El segundo caso es mds sen-
cillo conceptualmente hablando, ya que se tra-
ta de un principio de eficiencia generalmente
bien aceptado por los profesionales. Es en el ter-

frente a otras”

sQué elementos debemos reforzar para me-
jorar la eficiencia? Entre otros, la informatiza-
cién de la prescripcién, una 4gil regulacién de
los medicamentos genéricos que evite embro-
llos legales, mantener el sistema de precios de
referencia y el impulso de la prescripcién de los
medicamentos mds eficientes y de la prescrip-
cién por principio activo.

sHacia dénde debe evolucionar el SNS para
mejorar la eficiencia? Hacia la valoracién previa
del aporte terapéutico del nuevo medicamento
que se quiere financiar, a resolver el reto que te-
nemos con los nuevos medicamentos biotecno-
16gicos y a facilitar el trabajo del prescriptor. H
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Mas autonomia
de gestion para
los profesionales

“Desde la perspectiva de la gestion, es evidente
la necesidad de modernizar algunos aspectos
e introducir nuevos mecanismos de gestion
adecuados al entorno sanitario”.

José Maria Ayerra Lazcano
Director de Recursos Humanos.
Servicio Navarro de Salud.

avarra se halla entre las primeras
comunidades auténomas con un
gasto sanitario por debajo de la
media espafiola, un porcentaje
mantenido de manera sostenida
y controlada a lo largo de la ultima década, por
lo que podrfamos hablar de un sistema razona-
blemente eficiente. Dicho esto, los retos a los
que el sistema sanitario de Navarra se enfrenta
se pueden agrupar en cuatro bloques.

1. Modelos de autogestién. Incrementar la
autonomia de gestién de los profesionales, cen-
trada en potenciar la capacidad de los profesio-
nales sanitarios bajo el modelo de unidades de
gestion clinicas y de centros de salud autoges-
tionados; definir los procesos y marcar objeti-
vos a alcanzar, estableciendo un modelo de me-
dicién de resultados; implicar a los profesiona-
les en la gestidn; y revisar el modelo retributivo,
adaptdndolo a las responsabilidades y objetivos
asumidos por los profesionales

2. Pacientes y ciudadanos. Corresponsabili-
zar a la sociedad en el buen uso de los recursos
del sistema sanitario; establecer herramientas
moderadoras de la demanda y el buen uso de
los servicios.

3. Desarrollo profesional. Redefinir los ro-
les, funciones y responsabilidades de acuerdo a
la realidad asistencial diaria; asumir las respon-
sabilidades asociadas a cada funcién; revisar el
modelo de carrera profesional, como elemento
de reconocimiento y motivacién de los profe-
sionales; conciliar las necesidades y expectativas
profesionales y personales; y establecer un mo-
delo que integre y motive a los profesionales.

4. Marco legal y estructural. Aumentar la
autonomia de la organizacién sanitaria dentro
del resto del sector publico; rigidez del modelo
funcionarial en el que nos movemos; consoli-
dacién de plantillas; mejoras retributivas; y de-
dicacién exclusiva.

Desde la perspectiva de la gestidn, es eviden-
te la necesidad de modernizar algunos aspectos
e introducir nuevos mecanismos de gestion ade-
cuados al entorno sanitario. ;Dénde podriamos
concretar esta modernizacién? En la utilizacién
de los recursos, la adecuacién de la organizacién
alos nuevos requerimientos o simplemente ade-
cuar la gestién al entorno sanitario en el que se
desenvuelve. Es innegable la necesidad de im-
plicar a los clinicos en la gestién, para lo cual
hay que dotarles de algo mds de autonomia de
funcionamiento. Este reto responderia a algu-
nas necesidades detectadas que tienen mucho
que ver con la sostenibilidad econémica del sis-
tema, las tecnologfas e infraestructuras y el mo-
delo organizativo. Las necesidades detectadas
son: reorganizar el sistema para atender de ma-
nera mds eficaz y eficiente el aumento de la de-
manda, unificar determinados recursos e infraes-
tructuras, especializarlas para evitar las duplici-
dades en recursos y contener el gasto sanitario.

Entre las medidas que se proponen al respec-
to se pueden sefialar: caminar hacia la fusién es-
tratégica de los servicios duplicados; implica-
ci6én de los profesionales en los objetivos de la
organizacién; evaluar nuevos modelos de ges-
tién enfocados a la autogestién y cumplimien-
to de objetivos; y ampliar el horario de activi-
dad de los servicios sanitarios.
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Una cartera de servicios
comin y homogénea
para todo el Estado

“Como elemento esencial de la cohesion sanitaria,

Medical Economics

debe existir una unica cartera de servicios comun

y homogénea para todo el territorio nacional,
que debe garantizar la equidad’”.

n el momento actual, los mayores

esfuerzos del gestor publico en ma-

teria sanitaria se dirigen a tratar de

armonizar el gasto y el manteni-

miento de los actuales niveles de
prestacién de los servicios sanitarios. A lo largo
de los dltimos afios se ha puesto de manifiesto
cémo las comunidades auténomas han registra-
do un incremento continuado de los recursos
destinados al gasto sanitario, de manera que se
habla del peligro de la sostenibilidad del siste-
ma. De esta manera se estd poniendo en cues-
tién la financiacién de los sistemas de salud de
las distintas comunidades auténomas.

Las especiales caracteristicas socio-demogra-
ficas de envejecimiento, baja densidad y disper-
sién poblacional, obligan a configurar en Cas-
tilla y Le6n una organizacion sanitaria especifi-
ca, adaptada a estas circunstancias para que to-
dos los ciudadanos puedan acceder a las presta-
ciones sanitarias con independencia de su lugar
de residencia. Esta gestién supone un mayor es-
fuerzo econdémico que es necesario realizar si
queremos que la sanidad contribuya a dismi-
nuir los desequilibrios territoriales.

En ese sentido, y como elemento esencial de
la cohesién sanitaria, debe existir una tinica car-
tera de servicios comin y homogénea para todo
el territorio nacional, que debe garantizar la equi-
dad de los usuarios y debe evitar la oferta asis-
tencial adicional entre las comunidades auténo-
mas con los costes que esto conlleva. Cualquier
ampliacién de la cartera actual de servicios co-
muin deberfa estar claramente justificada y con-
sensuada por las comunidades auténomas e, in-
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Manuela Rosellon Rebollero
Directora general de Administracion
e Infraestructuras. Consejeria de
Sanidad. Junta de Castilla y Leon.

cluso, financiada por el Gobierno de la nacién.
Segtin un reciente informe de la Federacién de
Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pud-
blica, Castilla y Leén ocupa el puesto 12 en
cuanto a gasto sanitario per capita, el cuarto lu-
gar en cuanto a buenos servicios sanitarios y el
primero entre los usuarios respecto a preferen-
cia por la sanidad publica. Son datos que de-
muestran la buena gestidn sanitaria en nuestra
comunidad auténoma.

Resulta prioritario trabajar en estrategias que
consigan racionalizar el gasto, que serdn verda-
deramente eficientes dentro de unos paradig-

“Castilla y Ledn ocupa el puesto 12 en cuanto a gasto
sanitario per capita, el cuarto lugar en cuanto a buenos
servicios sanitarios y el primero entre los usuarios
respecto a preferencia por la sanidad publica”

mas de cooperacién y cohesién sanitaria entre
las comunidades auténomas coordinadas por el
Estado. Entre esas medidas estdn: un catdlogo
de productos comun para todo el Estado, estra-
tegias comunes para el uso racional del medica-
mento, establecer una serie de politicas retribu-
tivas comunes e impulsar a nivel nacional el uso
adecuado de los servicios y recursos sanitarios.
En ese contexto, algunas de las iniciativas que
estamos desarrollando son: incremento de los
procesos unificados de compras, puesta en mar-
cha de distintos modelos de gestion clinica y la
aplicacién y extensién de las tecnologfas de la
informacién para conseguir una mejor organi-
zacién y optimizacién de los recursos. Hl
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La colaboracion
publico-privada en busca
del ahorro y la eficiencia

o Y
& g “Las nuevas formas de gestion también las hemos aplicado
Carmen Navarro Ferndndez-Rodriguez para la obtencién de economias de escala con la
Directora general de Gestion Economica centralizacion de determinados servicios sanitarios que no

y Compras de Productos Farmacéuticos
y Sanitarios. Consejeria de Sanidad.

tienen vinculacion directa con el paciente, como son la

Comunidad Auténoma de Madrid. radiologia y el laboratorio’”.

sta jornada se hace en un momen-

to en que la crisis econémica nos

obliga a los gestores sanitarios mds

que nunca a incidir en politicas y

précticas eficientes de los recursos
que nos ayuden a la necesaria convergencia que
tenemos que tener entre los importes que te-
nemos disponibles para financiar nuestra sani-
dad y las necesidades, siempre crecientes y mu-
chas veces ilimitadas, que comporta el gasto
sanitario.

Voy a exponer brevemente el enfoque gene-
ral y los objetivos que estamos llevando a cabo
en la Comunidad de Madrid para enfrentar la
sostenibilidad de nuestro gasto sanitario. Este,
por tanto, tiene una tendencia de crecimiento
ilimitado que en los tiltimos afios se ha ido agra-
vando por distintos factores, como el crecimien-
to demogréfico que ha producido la inmigra-
cién, la introduccién de nuevas tecnologfas y
medicamentos cada vez mds costosos y la de-
manda de mayor calidad que exigen nuestros
ciudadanos, acorde con una sociedad desarro-
llada y un nivel de renta también creciente.

La evolucién demogrifica de los dltimos afios
ha sido espectacular, teniendo en cuenta lo que
habfa en afios anteriores. Y asf, en el periodo
1999-2008 el incremento de la poblacién en
Espafia se ha situado casi en un 15 por ciento,
y por encima del 20 por ciento hay comunida-
des como Baleares, Canarias, Murcia y Madrid.

El gasto farmacéutico hospitalario en estos
dos tltimos afios estd creciendo con tendencias
superiores al 20 por ciento, y mds del 60 por
ciento de este crecimiento estd centrado en tres

grupos de medicamentos, que son: los antivi-
rales, los antineopldsicos y los ant-TNE, en los
que se estd produciendo una innovacién muy
fuerte como consecuencia de la biotecnologfa.
Son tratamientos muy costosos pero también
efectivos a los que tenemos que hacer frente.
Pero la demanda de mayor calidad de nuestros
ciudadanos nos obliga también a una mayor
accesibilidad y, por lo tanto, a dotar a nuestra
asistencia sanitaria de mds infraestructuras y
mds servicios.

Aumento del gasto sanitario
Todo lo anterior nos estd presionando al alza en
el gasto sanitario, y para el conjunto de comu-
nidades auténomas, en el perfodo 2002-2007
ha ascendido a mds del 68 por ciento, lo que en
términos de crecimiento interanual supone al-
rededor de un 11 por ciento.

Esta tendencia del incremento del gasto sa-
nitario se hace muy dificil de asumir, y mds to-
davfa en un momento como el actual en el que
la crisis econdmica estd produciendo un descen-
so del consumo y de la produccién, un aumen-
to del paro'y, por lo tanto, un descenso muy im-
portante de la recaudacién de impuestos, que
son los que financian tanto la asistencia sanita-
ria, como el resto de servicios que prestan y que
tienen que prestar las comunidades auténomas.

Poco podemos decir en estos momentos so-
bre cémo va a incidir en nuestra financiacién
de la asistencia sanitaria el nuevo modelo de fi-
nanciacién autonémica, porque todavfa no sa-
bemos cémo se van a repartir los 11.000 mi-
llones de euros que se dice se van a adicionar a
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los ingresos de las comunidades auténomas,
pero en todo caso ese importe se deviene insu-
ficiente en relacién a la pérdida de recaudacién
que se estd produciendo como consecuencia de
la crisis.

Este panorama nos obliga a renovar nuestros
esfuerzos para consolidar la sostenibilidad de
nuestro sistema, racionalizando nuestros gastos
para garantizar su suficiencia financiera.

Para responder a los retos de la sociedad en
cada momento han ido incorpordndose nuevas
formas de gestidn sanitaria que permitieran,
manteniendo la financiacién y garantias publi-
cas, mejorar la calidad y la equidad de los siste-
mas sanitarios, y asf, desde hace muchos afios,
y en toda Espaiia, la colaboracién publico-pri-
vada ha sido una constante para la prestacién
de la asistencia sanitaria.

En esta coyuntura, la Comunidad de Madrid
estd implantando nuevas formas de gestién de
sus servicios sanitarios para mejorar su calidad
y su eficiencia. Y asf, hemos construido ocho
hospitales mediante el modelo de colaboracién
publico-privada PFI, que permiten aplicar cri-
terios de gestién privada a servicios publicos fi-
nanciados con recursos publicos.

Las ventajas de este modelo, a nuestro juicio,
son evidentes. Por un lado, la disponibilidad in-
mediata que tienen las inversiones. Otra de las
ventajas es la eficiencia econémica, ya que se
aprovecha la experiencia que tiene el sector pri-
vado en la prestacién de servicios como lavan-
derfa, restauracién o limpieza, servicios que ya
estdn y estaban externalizados en la mayorfa de
nuestros hospitales. Pero, ademds, se obtienen
sinergias al ser una tinica empresa, la concesio-
naria, la que presta todos los servicios a la vez.

Conseguimos también mds calidad y mds dis-
ponibilidad de los servicios, ya que el canon se
abona al concesionario en funcién de pardme-
tros medidos y medibles de calidad y disponi-
bilidad, por lo cual se controla su eficiente fun-
cionamiento. Y asi, se produce una transferen-
cia de riesgos al concesionario. Y, por tltimo,
un manteniendo $ptimo de las infraestructu-
ras, ya que la obra publica debe revertir al tér-
mino de la concesién, en nuestro caso 30 afios,
en condiciones $ptimas de utilizacién.

Las nuevas formas de gestién también las he-
mos aplicado para la obtencién de economias
de escala con la centralizacién de determinados
servicios sanitarios, que no tienen vinculacién
directa con el paciente, como son la radiologfa
y el laboratorio. Y, asi, hemos creado una uni-
dad central de radiodiagnéstico, empresa pabli-
ca que se encarga de la gestién integrada de las

pruebas radioldgicas de seis de los nuevos hos-
pitales que hemos construido, y que tiene la po-
sibilidad de ir incorporando las pruebas del res-
to de nuestros hospitales. Las pruebas radiol-
gicas se realizan en cada uno de los hospitales y
al paciente no se le desplaza.

Hemos licitado también la concesién del la-
boratorio centralizado de los seis nuevos hospi-
tales por un periodo de diez afios mediante pago
per capita. De esta forma se vuelve a producir
transferencia de riesgos al concesionario. Las ex-
tracciones se realizan en los centros de Atencién
Primaria y en los hospitales y, una vez mds, no
se desplaza al paciente, y es el concesionario el
que encarga de recoger las pruebas, transportar-
las, analizarlas y trasladar los resultados a los cen-
tros sanitarios.

Con estas empresas se produce una utiliza-
cién mds eficiente del personal, economfas de
escala en la compra de material, y ademds
cuenta con la posibilidad de tener expertos en
las diferentes técnicas, consiguiendo de esta
forma una mayor calidad y mayor eficiencia
en la prestacion de los servicios, obteniendo
ahorros que revierten en mejoras de nuestro
sistema sanitario.

durante la clausura de la jornada.

En cuanto a la gestién logistica de aprovi-
sionamiento de bienes y servicios, estamos pro-
fundizando en la gestién de compras centrali-
zada, con la finalidad de capturar todo el po-
tencial de ahorro que tiene una organizacién
tan grande como la nuestra. Y as{ hemos pues-
to en marcha en los tltimos afios concursos
centralizados de medicamentos y de otros pro-
ductos sanitarios, concursos que seguiremos
extendiendo al resto de nuestras compras de
bienes y servicios. Ml

De izda. a dcha., Alvaro Hidalgo, Carmen Navarro y Manuel Garcia Abad
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De izda. a dcha., Alvaro Hidalgo, coordinador de la jornada; Ana Alvaro Hidalgo (dcha.) con José Marfa Ayerra

Céspedes, directora corporativa de Merck; y Manuel Garcia Abad, (izda.) y Angel Maria Martin.
director de Medical Economics.

Alvaro Hidalgo (izda.) y Angel Marfa Manuela Rosellén (dcha.) con Marfa El publico asistente siguié con interés la
Martin. José Martin, de Merck. jornada.

~—y | . _
En la primera de las mesas redondas  Alvaro Hidalgo, Manuel Garcia Abad y Ana Céspedes durante la inauguracion
se debatié sobre qué modelo de ges-  de la jornada.
tién es mas eficiente.
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? Hospitales del s. XXI

De maquinas de curar
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Los hospitales del siglo XXI, especialmente los publicos, precisan
de un abordaje arquitectonico global si lo que se pretende es
conseguir edificios sanitarios de alta eficiencia. Es decir, un disefo
adaptado a la comodidad del paciente y sus familiares,

a la implantacion de las nuevas tecnologias y a la inclusién
de medidas medioambientales. Todo ello con el fin Gltimo
y primordial de proporcionar, desde modelos adecuados de gestion,
la maxima calidad asistencial. En definitiva, cambiar
el modelo actual de maquinas de curar por el concepto
de “wellness hospital”.

Por Gonzalo San Segundo

os hospitales publicos son como

mdquinas de curar, la constatacién

de c6mo una sociedad trata a sus

ciudadanos durante la enfermedad.
Disenadores, arquitectos, ingenieros y ges-
tores quieren dar la vuelta a la tortilla y ha-
cer de los hospitales del futuro, los hospi-
tales del siglo XXI, lugares de convivencia,
confortables, ecoldgicos, con habitaciones
individuales, altamente tecnologizados y
con servicios descentralizados. En definiti-
va, sitios humanizados en los que los pa-
cientes —y sus familiares— puedan vivir mds
que sufrir, recibiendo la méxima calidad
asistencial, con tendencia al concepto de
wellness hospital.

As{ se puso de manifiesto en el dltimo
Congreso Nacional de Hospitales, celebra-
do en Cdceres el pasado mes de junio con
la participacién de un diverso plantel de ex-
pertos. Estos analizaron en profundidad,
entre otras cuestiones, los aspectos arqui-
tecténicos, la implantacién de las nuevas
tecnologias, la integracién de las energias
renovables y los modelos de gestién ade-
cuados que deberdn ser abordados en la
construccién de los nuevos hospitales de
cara a la sostenibilidad del sistema.

La sostenibilidad de los sistemas sanita-
rios, ya sean publicos o privados, se funda-
menta sobre tres pilares, segtin el arquitec-

to David A. Rhodes, de Memphis (Estados
Unidos): eficiencia energética (los hospita-
les estdn ente los mayores usuarios de ener-
gia por metro cuadrado), incremento de la
eficiencia en los procesos operacionales y
un disefio basado en la evidencia con el fin
de mejorar los resultados de los pacientes.
Segtin Rhodes, el disefio basado en la evi-

En el futuro el desarrollo de la Sanidad electrénica permitira
reducir en un 20 por ciento las visitas médicas.
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Asi sera
el hospital
del futuro

» Reduccién de los tiempos de
espera.

» Alta resolucion.

» Televigilancia de enfermedades
crénicas.

» Historia Clinica Integral.
» Pruebas diagndsticas interactivas.
» Nuevas modalidades de gestion.

» Consideraciones
medioambientales de cara a la
sostenibilidad.

» Humanizacién: recuperarse en
un ambiente saludable.

» Wellnes hospital.

» Innovacion, busqueda de
soluciones imaginativas y creativas.

» Descentralizacion: servicios
dispersos pertenecientes a la red
asistencial e interconectados
mediante sistemas de
comunicacion con gran ancho de
banda: telemedicina.

» Desarrollo de la docenciay la
investigacion.

» Gran desarrollo de las areas
ambulatorias: hospitales de dia.

» Incorporacién rapida de nuevas
tecnologias (menos camas).

» Abierto a la comunidad: hospital
cercano (medicina en casa).

» Centros hospitalarios sin camas.

» Calidad arquitectoénica,
durabilidad, imagen atractiva.

Medical Economics www.medecoes.com

dencia “es el proceso de basar las decisio-
nes sobre el entorno construido en la in-
vestigacion crefble para lograr los mejores
resultados posibles”. Para ello hay que con-
jugar el disefio fisico, la cultura de la orga-
nizacién, la infraestructura tecnoldgica y
los procesos de trabajo. Y las habitaciones
privadas para pacientes “constituyen la me-
jor historia de éxito” para el disefio basado
en la evidencia: mejor descanso, mejor pri-
vacidad, menos ruido ambiental, menor nd-
mero de infecciones nosocomiales, mayor
acceso a la luz del dia y a visitantes y me-
nor nimero de caidas.

sPor qué es considerado sostenible el di-
sefio basado en la evidencia?. El arquitecto
de Memphis proporciona estas razones: ma-
yor capacidad de uso como resultado de
hospitalizaciones cortas, aumento en la re-
tencién de personal y mejora en los resul-
tados de los pacientes.

En ese nuevo disefo, la integracién de
las energfas renovables es uno de los pun-
tos fuertes a los que los arquitectos prestan
una atencion especial. Para Francisco Cua-
dros Bldzquez, catedrdtico de Fisica aplica-
da de la Universidad de Extremadura, en
arquitectura hay que construir con el clima
desde la sencillez, con un esquema claro y
préctico que permita flexibilidad de usos y
que se pueda sacar partido “estético” de su
integracién.

Otro punto importante es la proteccién
del medio ambiente. El tratamiento am-
biental especializado de las diferentes dreas
asistenciales de un hospital requiere modi-
ficar las condiciones de temperatura, hu-
medad, pureza del aire en un espacio de
tiempo muy corto. Los consumos de ener-
gia son muy altos y los procesos de trans-
formacién de la misma deben realizarse de
una forma limpia (ecoldgica) y respetuosa
con el medio ambiente, reduciendo la con-
taminacién ambiental y el calentamiento
global. El llamado Green Building Move-
ment requiere ahorro de energia, combus-
tibles, agua, proceso constructivo, ventila-
cién natural controlada y luz natural.

En el Cycle Design Life hay que con-
templar el tratamiento de residuos (cero
residuos en 2050), proteccién de la radia-
cién solar, sistemas no contaminantes, ma-
teriales de aislamiento térmico, robustez en
las instalaciones y recuperacién del agua de
lluvia. Para ello es necesario disefiar hospi-
tales mds eficientes. La cuestién es cémo
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intercambio de informacion.

Innovaciones tecnolagicas

» Gestion de la informacién como elemento clave: interconexion de aplicaciones para potenciar el

» Eliminacién de impresos, formularios y burocracia: hospital sin papeles.

» Prestacion de servicios mediante sistemas integrados en red: todo acto sera registrado y permitira ser
explotado y analizado de forma inmediata para tomar decisiones.

» Desarrollo e implantacion de sistemas de informacion aprovechando el potencial de la conectividad.

» Desarrollo de la sanidad electronica (e-health), basada en la utilizacion de herramientas de Internet: los
pacientes podran comunicarse con los médicos, se reduciran en un 20 por ciento las visitas médicas y mas
del 30 por ciento de la jornada laboral de los médicos en el 2010.

hacerlo. Y en el cémo es esencial tener en
cuenta, como apunta el arquitecto Luis Fer-
ndndez Inglada, del Estudio Arquitectos In-
glada Arévalo, que todas las instituciones
putblicas estdn siendo cuestionadas, entre
ellas el Estado de Bienestar, y que la indi-
vidualizacién, junto con la privatizacién de
los servicios tradicionalmente publicos, estd
dando lugar a cambios importantes en la
sociedad y en los hospitales.

También hay que tener presente las si-
guientes premisas antes de abordar el dise-
flo y construccién de un hospital:

e La imagen tradicional de los sistemas
de salud en Europa y EEUU estdn cam-
biando muy répidamente.

* La construccién, mantenimiento y ex-

plotacién de las infraestructuras sani-
tarias conllevan unos grandes costes y
complejidad logistica a nivel micro y
macro.
Las necesidades sanitarias de la pobla-
cién estdn variando progresivamente a
causa de una mayor esperanza de vida,
exigiendo una calidad de atencién ma-
yor y sin limites de utilizacidn.

El desarrollo tecnoldgico permite in-
corporar a la oferta de servicios un ma-
yor nimero de pruebas diagndsticas y
de tratamientos médicos y quirdrgicos
cada vez mds resolutivos, exigiendo ma-
yor eficacia y precisién en todo el pro-
ceso asistencial.

A partir de ahf, hay que tender “concep-
tualmente hacia el wellness hospital, po-
tenciando el confort, haciendo la estancia
agradable (hotel+spa) y disponiendo de los

mejores cuidados médicos posibles”, co-
menta Ferndndez Inglada, que reconoce que
no se sabe cdmo serd el hospital del futu-

«

ro, “pero si sabemos como deberifa ser”.

El desarrollo tecnolégico permite incorporar
a la oferta de servicios un mayor numero
de pruebas diagndsticas y de tratamientos
medicos y quiriirgicos cada vez mas
resolutivos

La concepcidn inicial del hospital del fu-
turo parte de una diferenciacién de edifi-
cios dependiendo del uso: residencial-ho-
telero, oficinas, alta tecnologfa, industrial,
etcétera, y debe contemplar la existencia de
una ley de crecimiento del edificio (ADN),
de manera que éste pueda ser abordado en
el futuro de una forma controlada y no ge-
nere una arquitectura “cumoral”. Y los te-
rrenos donde se ubiquen estos edificios de-
ben contar con una franja de proteccidn,
de forma que en el futuro no se construyan
equipamientos que puedan perjudicar la ac-
cesibilidad y el crecimiento.

Ademds, hay que pensar en la humani-
zacién en la arquitectura, que debe perse-
guirse desde la etapa inicial del disefio: am-
bientacién, confort, llegada de luz natural,
ambientacién y el tratamiento adecuado de
las zonas de espera y espacios exteriores.
Otros aspectos a tener en cuenta son: pai-
sajismo y zonas ajardinadas (¢herapeutic
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Los nuevos hospitales tienden a la humanizacién de la arquitectura, atendiendo a
aspectos como el confort y la llegada de la luz natural.

Los hospitales publicos de La Ribera,

Torrevieja, Denia y Elche, en la Comunidad

Valenciana, constituyen un modelo

privado de gestion integral caracterizado
por la gerencia tinica en régimen capitativo

garden); la posibilidad de disponer de ven-
tilacién natural; visién del exterior a zonas
ajardinadas y aparcamientos; confort, er-
gonomia, calidad ambiental, etcétera; el
concepto de wellness hospital para obtener
una experiencia agradable en un centro sa-
ludable (termas romanas, balnearios), sin
olvidar, entre otras cosas, los centros co-
merciales. Hay que tener en cuenta que la
esperanza de vida en el siglo XXI superard
los cien afios y se perseguird la forma de vi-
vir mejor esos afios.

Si, son muchas las cosas que hay que te-
ner en cuenta a la hora de abordar cémo se-
rdn o deberfan ser (ya lo estdn siendo en al-
gunos casos) los hospitales que vienen, los
hospitales del siglo XXI. Y un aspecto adn
no mencionado es el modelo de gestién que
ha de regir en esos hospitales.

Los hospitales publicos de La Ribera, To-
rrevieja, Denia y Elche, en la Comunidad
Valenciana, constituyen un modelo priva-
do de gestidn integral (servicios sanitarios,
Atencién Primaria incluida, y no sanitarios)
caracterizado por la gerencia tnica en régi-

men capitativo. Eloy Jiménez Cantos, di-
rector general de Recursos Econémicos de
la Consejeria de Sanidad de la Generalitat
Valenciana, resume los principales cambios
que se han producido en la Agencia Valen-
cia de Salud (AVS).

* Descentralizacién y separacién del fi-
nanciador y el provisor de servicios con
una nueva estructura organizativa que
integra los equipos directivos.

* Mayor autonomfa financiera y capaci-
dad organizativa.

* Mayor responsabilidad en la gestién
asistencial y econémica.

* Mayor integracién de la Atencién Pri-
maria y la especializada.

* Eliminacién de compartimentos es-
tancos, duplicidades y visitas innecesa-
rias.

* Cooperacién entre servicios y profe-
sionales.

* Mayor capacidad resolutiva de la Aten-
cién Primaria.

En conjunto, dice Jiménez Cantos, “se
ha mejorado la eficiencia global del siste-
ma’, y la cuenta de resultados “constituye
la nueva herramienta de gestién de los de-
partamentos de salud”.

El Plan Estratégico de la AVS contempla
estos aspectos: alineamiento, direccién es-
tratégica, acuerdos de gestién por objeti-
vos, vinculacién con la productividad y la
carrera profesional. Dicho plan supuso una
reflexién estructurada en el equipo directi-
vo de la AVS y la participacién en el Con-
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Los hospitales persiguen el concepto de medicina humanizada: el paciente se recupera en
un ambiente saludable.

Instrumentos para el huen
gohierno de la sanidad

Politica basada en la evidencia de lo que funciona y en el interés publico: libros
blancos e informes publicos, en los que se analicen los problemas, alternativas y
politicas, para que su légica sea conocida y pueda recibir criticas y aportaciones
de todos los ambitos de la sociedad.

Transparencia y rendicion de cuentas. Toda la informacion generada por la
actividad publica que no desvele datos personales debe ser de dominio publico.

Consejos de gobierno, administraciéon o patronatos a todos los niveles del sistema
sanitario, que sean la maxima autoridad de los mismos, ante los que responderan
los gestores ejecutivos.

Seleccion de cargos ejecutivos basada en criterios de profesionalidad, con
concurrencia pUblica e intervencion de los érganos colegiados de gobierno
correspondientes.

Estructuras efectivas de participacion de los médicos y otros profesionales en la
elaboracion de politicas sanitarias y toma de decisiones.

Autonomia de los centros e instituciones, tanto para los servicios autonoémicos
de salud respecto a la Administracion general, como para los hospitales, areas,
etcétera.

Desarrollo de servicios sociosanitarios. El buen gobierno de la sanidad exige un
esfuerzo de desarrollo de los servicios sociales y mecanismos eficaces de
coordinacion con éstos.

La salud en todas las politicas: el campo de accidn de la sanidad publica va mas alla
de los servicios sanitarios, a la proteccion y promocion de la salud y a la prevencion.
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Las salas de espera tienden a hacerse mas grandes y cémodas para los pacientes.
En esta imagen, una de las salas de espera del Hospital Infanta Sofia (Madrid).

Puntos criticos en los

os problemas de gobierno y gestidn de los hospitales publicos se dan en los gestores,

por su discrecionalidad, inestabilidad con alta rotacion, desprofesionalizacién y la con-

sideracion partidaria’, expone José Manuel Freire Campo, jefe del Departamento de Sa-
lud Internacional de la Escuela Nacional de Sanidad. Las consecuencias de ello son falta de
autoridad y vulnerabilidad a las presiones, baja eficiencia y calidad mejorable, lo que implica
“la inexistencia de racionalidad de autonomia del hospital”.

Sostiene Freire que en los mejores sistemas publicos integrados europeos se da:

- Separacion y diferenciacion entre el sistema sanitario publico y la administracion publica
general.

- Servicios de Salud organizados mas como empresas publicas que como departamentos
de la Administracién general.

- Autonomia de gobierno y gestién para los servicios de Salud y sus unidades operativas (hos-
pital, drea, etcétera). Por ejemplo, cada hospital contrata y emplea a su propio personal.

- Existen 6rganos colegiados de gobierno (consejos de administracion) a todos los niveles
de la sanidad publica. Los consejos tienen la maxima autoridad y son cauce de participa-
cién democratica y control social y civico de los servicios.

- Gestion profesional, no-partidaria, con una Administracion publica politicamente neutral,
estable y profesionalizada: gestores profesionales seleccionados por su capacidad, que
responden ante los consejos y no tienen caracter alguno de nombramiento politico.

- Existe una cultura politica democratica, con normasy cédigos de conducta que obligan a
un alto nivel de transparencia y de rendicién de cuentas, a una exigencia democrética de
justificacion, explicacién y debate de las decisiones politicas, que van precedidas de in-
formes (libros blancos) sometidos a conocimiento, y discusion publica de ciudadanos y
expertos.

De ahi que cite cuatro grandes bloques de consenso para un acuerdo sobre el buen go-
bierno en el Sistema Nacional de Salud (SNS): valores explicitos de ética publica y de servicio
publico en sanidad compartidos por todos; férmulas e instrumentos generales para el buen
gobierno del conjunto del SNS y de los servicios autonémicos de Salud; acuerdo sobre érga-
nos de gobierno y coordinacién horizontal en el SNS entre los servicios autonémicos de Sa-
lud; y un redisefio organizativo en los hospitales basado en los valores compartidos y en el
acuerdo sobre férmulas e instrumentos de buen gobierno. Para Freire, el pacto politico de
buen gobierno en sanidad exigiria despolitizar el gobierno y la gestién sanitaria del dia a dia,
sacandolo de la dialéctica partidaria gobierno-oposicion y abriéndolo a una amplia partici-
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sejo Estratégico de mds de 300 profesiona-
les y directivos de los distintos departa-
mentos.

sQué resultados ofrece hasta ahora el mo-
delo de gestién valenciano? En cuanto al
impacto sobre toda la organizacién, se han
dado los pasos mds importantes en la es-
tructura organizativa y de gestién de la Con-
sejerfa de Sanidad, cuyas actuaciones asu-
men las bases del nuevo modelo; las nue-
vas herramientas de gestién permiten que
el modelo comience a ‘filtrarse’ entre los
profesionales; la cuenta de resultados estd
facilitando la gestién econdémica integrada:

implicacién de los profesionales en la ges-
tién, y estimulo para la bisqueda de una
mayor eficiencia.

En resumen: un cambio de cultura en la
organizacién. En el dmbito asistencial, el
nuevo modelo, segin Jiménez Cantos, “no
es un fin en si mismo, sino un medio que
sirve de palanca y motor de cambio para la
puesta en marcha de medidas que mejoren
la prestacién de una asistencia integral y
preventiva, la eficiencia y eficacia y la ali-
neacién de las formas de provisién segtin
necesidades y expectativas de la poblacién,
o sea, accesibilidad y calidad de los servi-

Primaria+especializada+conciertos; mayor  cios al ciudadano”. M

hospitales piublicos

pacion. “Probablemente sea la Unica férmula de eficacia probada para proteger los servicios
publicos sanitarios de la dura cultura “de adversarios” que impregna toda la vida politica’, afir-
ma. Lo cual “tendria un impacto positivo para los profesionales sanitarios y ciudadanos, ya
que los valores de ética publica conectan muy directamente con los valores y la ética profe-
sional, sin la cual no es concebible la buena medicina.

Restablecer los érganos colegiados de gobierno en los hospitales publicos adquiere una
notable importancia, ya que el sistema actual (linea de mando-confianza politica) tiene vicios
y problemas bien conocidos. Ademas, los consejos de administracion o de gobierno son la
norma en todo tipo de grandes organizaciones publicas y privadas, y permiten una efectiva
rendicién de cuentas (accountability) por parte de los gestores. Segun el responsable del De-
partamento de Salud Internacional de la Escuela Nacional de Sanidad, su implantacion en la
sanidad publica es un instrumento necesario e imprescindible para dar estabilidad y autori-
dad a la gestidn, posibilitar la autonomia de los centros y mejorar la eficiencia y calidad.

Lo que se necesita

> Organo colegiado de gobierno, depositario de la autoridad de la Consejeria-Gobierno.

) Gestores profesionales, seleccionados por su capacidad, que respondan ante el
Consejo de Administracion.

> Un buen sistema de normas de funcionamiento (reglamentos y cédigos de conducta
regulacién de conflictos de interés), basados en valores de servicios publicos (cultura
de transparencia, rendicién de cuentas).

> Marco estable de desarrollo para la funcién directiva y la administracién sanitaria-
hospitalaria (gestion general, clinica, enfermeria, hosteleria etcétera), que
profesionalice estas funciones claves.

> Mecanismos eficaces de participacion de médicos y de otros profesionales en la
organizacion y funcionamiento de la sanidad.




NOMBRE DEL MEDICAMENTO Zomarist 50 mg/850 mg comprimidos recubiertos con pelicula. Zo- Tabla 1. Reacciones adversas notificadas en pacientes que reci-

marist 50 mg/1000 mg comprimidos recubiertos con pelicula. cDMPOSIQION CUALITATIVAY CUAN- bieron diariamente 100 myg de vildagliptina en terapia add-on con

TITATIVA Zomarist 50 mg/850 mg: Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 50 mg de vil- - metformina comparadas con placebo mas metformina en ensayos
A Zom q r I SF dagliptina y 850 mg de hidrocloruro de metformina (correspondientes a 660 mg de metformina). gople ciego (N=280)

Zomarist 50 mg/1000 mg: Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 50 mg de vildagliptina

vigagiptine+ metformine y 1000 mg de hidrogloruro de metformina (correspondientes a 780 mg de metformina). Para consultar [RLLEE G S CIHEL 0

la lista completa de excipientes, ver “Lista de excipientes”. FORMA FARMACEUTICA Comprimido recubierto con pelicula. Zomarist 50 mg/850 mg: Comprimi- | Frecuentes Temblor
do recubierto con pelicula ovalado, amarillo, de bordes biselados, marcado con “NVR” en una cara y “SEH” en la otra. Zomarist 50 m'q‘zwoo miz: Comprimido | Frecuentes Cefalea
recubierto con pelicula ovalado, amarillo oscuro, de bordes biselados, marcado con “NVR” en una cara y “FLO” en la otra. DATOS CLINICOS Indicaciones te- | Frocyentes Mareos

rapéuticas: Zomarist esta indicado en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en pacientes que no pueden conseguir un control suficiente de la glucemia
con la dosis méaxima tolerada de metformina en monoterapia por via oral o que ya estan en tratamiento con la combinacion de vildagliptina y metformina en
comprimidos individuales. Posologia y forma de administracion Adultos: Dependiendo de la dosis de metformina que esté tomando el paciente, el tratamien-

Poco frecuentes Fatiga

Trastornos gastrointestinales

to con Zomarist puede iniciarse con dos comprimidos diarios de 50 mg/850 mg o de 50 mg/1000 mg, uno por la mafiana y otro por la noche. La dosis diaria | Frecuentes Nauseas
recomendada es de 100 mg de vildagliptina méas 2000 mg de hidrocloruro de metformina. Los pacientes en tratamiento con vildagliptina y metformina en ¥t e TR e b e el e R K CH e o]

comprimidos individuales pueden cambiarse al tratamiento con Zomarist manteniendo la misma dosis de cada componente. No se recomiendan dosis superio- Frecuentes Hinoglucemia
res a 100 mg de vildagliptina. No se dispone de experiencia clinica con vildagliptina y metformina en combinacion triple con otros farmacos antidiabéticos. Le u poglu

administracion de Zomarist con o justo después de las comidas puede reducir los sintomas gastrointestinales asociados a metformina. Informacion adiciona
sobre poblaciones especiales: Insuficiencia renal. Zomarist no debe utilizarse en pacientes con un aclaramiento de creatinina < 60 ml/min (ver “Contraindicaciones” y “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). Insuficiencia
hepatica. Zomarist no debe utilizarse en pacientes con insuficiencia hepatica, incluyendo aquellos pacientes con valores pre-tratamiento de alanina aminotransferasa (ALT) o aspartato aminotransferasa (AST) > 3 veces el limite superior
de la normalidad (LSN) (ver “Contraindicaciones”, “Advertencias y precauciones especiales de empleo” y “Reacciones adversas”). Pacientes de edad avanzada (> 65 afios). Dado que metformina se excreta por via renal y que los pa-
cientes de edad avanzada tienden a presentar una funcion renal disminuida, cuando estos pacientes esten en tratamiento con Zomarist debe monitorizarse regularmente su funcion renal (ver “Advertencia y precauciones especiales de
empleo”). La administracion de Zomarist no ha sido estudiada en pacientes mayores de 75 afios. Por ello no se recomienda el uso de Zomarist en esta poblacion. Poblacion pedidtrica (< 18 afios) Zomarist no esta recomendado para
uso en nifios y adolescentes debido a la ausencia de datos sobre seguridad y eficacia. Contraindicaciones - Hipersensibilidad a los Frincipios activos o alguno de los excipientes, - Cetoacidosis diabética o pre-coma diabético, - Fallo
o insuficiencia renal, definida como un aclaramiento de creatinina < 60 ml/min (ver “Advertencias y precauciones especiales de empleo”), - Trastornos agudos que potencialmente puedan alterar la funcion renal, tales como: deshidra
tacion, infeccion grave, shock, administracion intravascular de medios de contraste yodados (ver “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). - Enfermedad crénica o aguda que pueda causar hipoxia tisular, como: insuficien-
cia cardiaca o respiratoria, infarto de miocardio reciente, shock. - Insuficiencia hepatica (ver “Posologia y forma de administracion”, “Advertencias y precauciones especiales de empleo” y “Reacciones adversas”), - Intoxicacion alco-
hélica aguda, alcoholismo, - Lactancia (ver “ Embarazo y lactancia”). Advertencias y precauciones especiales de empleo General: Zomarist no es un sustituto de la insulina en pacientes que requieran insulina y no debe
administrarse en pacientes con diabetes tipo 1. Acidosis ldctica: La acidosis Iactica es un trastorno metabdlico grave que se produce muy raramente y puede deberse a la acumulacion de metformina. Los casos de acidosis lactica
notificados en pacientes tratados con metformina se han producido principalmente en pacientes diabéticos con insuficiencia renal significativa. El aclaramiento de lactato puede estar disminuido en pacientes con insuficiencia hepatica.
La incidencia de acidosis lactica puede y debe reducirse también mediante la evaluacion de otros factores de riesgo asociados tales como el control insuficiente de la diabetes, cetosis, situacion de ayuno prolongado, ingesta de alcohol
excesiva, insuficiencia hepatica y cualquier trastorno asociado a hipoxia (ver también “Contraindicaciones” y “Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion”). Diagndstico de la acidosis léctica La acidosis lactica
se caracteriza por disnea acidética, dolor abdominal e hipotermia seguidos por coma. El diagndstico de laboratorio incluye un descenso del pH sanguineo, niveles plasméticos de lactato mayores de 5 mmol/l y aumento del desequilibrio
anionico (anion gap) y del cociente lactato/piruvato. Si se sospecha una acidosis metabdlica, debe interrumpirse el tratamiento con el medicamento y el paciente debe hospitalizarse inmediatamente (ver “Sobredosis”). Insuficiencia
renal: Dado que metformina se excreta por via renal, deben monitorizarse regularmente las concentraciones séricas de creatinina: al menos una vez al afio en pacientes con funcion renal normal; al menos de dos a cuatro veces al afio
en pacientes con niveles séricos de creatinina en el limite superior del intervalo normal y en pacientes de edad avanzada. La insuficiencia renal en pacientes de edad avanzada es frecuente y asintomatica. Debe tenerse especial pre
caucion en situaciones en las que la funcion renal pueda estar alterada, por ejemplo al iniciar una terapia con diuréticos, antihipertensivos o AINEs. Insuficiencia hepatica: Los pacientes con insuficiencia hepatica, incluyendo aquellos
pacientes con valores pre-tratamiento de ALT o AST > 3 veces el limite superior de la normalidad (LSN), no deben ser tratados con Zomarist (ver “Posologia y forma de administracion”, “Contraindicaciones” y “Reacciones adversas”).
Monitorizacion de las enzimas hepaticas Con vildagliptina, se han notificado casos raros de disfuncion hepatica (incIuYendo hepatitis). En estos casos, los pacientes fueron generalmente asintomaticos sin secuelas clinicas y los resuk
tados de los controles de la funcion hepéatica volvieron a la normalidad tras la interrupcion del tratamiento. Deben realizarse controles de la funcion hepética antes de iniciar el tratamiento con Zomarist para determinar los valores ba
sales del paciente. Durante el tratamiento con Zomarist debe monitorizarse la funcion hepatica a intervalos de tres meses durante el primer afio y después de forma periddica. Los pacientes que desarrollen un aumento de los niveles
de transaminasas deben ser monitorizados con una segunda evaluacion de la funcién hepatica para confirmar los hallazgos y se les debe realizar un seguimiento posterior con controles frecuentes de la funcion hepatica hasta que los
valores anormales vuelvan a la normalidad. En caso de que persistan aumentos de 3 veces el limite superior de la normalidad (LSN) de AST o ALT o aumentos mayores, se recomienda interrumpir el tratamiento con Zomarist. Debe
interrumpirse el tratamiento con Zomarist en los pacientes que presenten ictericia u otros signos que sugieran una disfuncion hepatica. Tras la interrupcion del tratamiento con Zomarist y la normalizacion de los resultados de las
pruebas de funcion hepatica, el tratamiento con Zomarist no debe reiniciarse. Insuficiencia cardiaca: La experiencia con vildagliptina es limitada en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva de clase funcional | Il de la New York
Heart Association (NYHA) y, por ello, vildagliptina ha de utilizarse con precaucion en estos pacientes. No hay experiencia del uso de vildagliptina en ensayos clinicos en pacientes con clase funcional NYHA IIl IV y, por ello, no se recomien
da su uso en estos pacientes. Metformina esta contraindicada en pacientes con insuficiencia cardiaca, por lo que Zomarist esté contraindicado en esta poblacion de pacientes (ver “Contraindicaciones”). Irastornos de a piel: En estudios
toxicoldgicos no clinicos en monos se han observado lesiones de la piel, incluyendo ampollas y Glceras, en extremidades. Aunque en los ensayos clinicos no se ha observado un aumento de la incidencia de lesiones de la piel, se dis
pone de experiencia limitada en pacientes con complicaciones diabéticas de la piel. Por ello, como cuidados de rutina del paciente diabético, se recomienda la monitorizacion de los trastornos de Ia piel, tales como ampollas o Ulceras.
Cirugia: Puesto que Zomarist contiene metformina, el tratamiento debe interrumpirse 48 horas antes de la cirugia programada con anestesia general y no debe reanudarse hasta pasadas 48 horas desde la intervencion. Administracion
de medios de contraste yodados: La administracion intravascular de medios de contraste yodados en estudios radiologicos puede producir fallo renal. Por lo tanto, debido al principio activo metformina, debe interrumpirse el tratamien-
to con Zomarist antes o cuando se vaya a realizar la prueba y no debe reanudarse hasta 48 horas después de la prueba, y solamente después de que la funcion renal haya sido re-evaluada y se haya obtenido un resultado normal (ver
“Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion”). Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion No se han realizado estudios especificos de interacciones con Zomarist. A continuacion se
presenta la informacion disponible sobre los principios activos individuales. Vildagliptina: Vildagliptina presenta un bajo potencial de interaccion con otros medicamentos que se administran simultaneamente. Dado que vildagliptina no
. - . - - es un sustrato enzimatico del citocromo P (CYP) 450 y no inhibe o induce las enzimas del CYP 450, no es probable que interacttie con principios
Tabla 2. Reacciones adversas notificadas en pacientes que recibieron diariamen- activos que sean sustratos, inhibidores o inductores de estas enzimas. Los resultados de ensayos clinicos realizados con vildagliptina en combi-
te 100 mg de vildagliptina en monoterapia en ensayos doble ciego (N=1.855)  naci6n con los antidiabéticos orales pioglitazona, metformina y gliburida no han mostrado interacciones farmacocinéticas relevantes en la pobla-
e cion diana. Los ensayos clinicos de Iinteraccion farmacolgica realizados en voluntarios sanos con digoxina (sustrato de la glicoproteina P, gpP),
warfarina (sustrato del CYP2C9) no han mostrado interacciones farmacocinéticas relevantes tras la administracion concomitante con vildaglipt-

Frecuentes Mareos na. Se han realizado ensayos clinicos de interacciones farmacologicas con amlodipino, ramipril, valsartan y simvastatina en sujetos sanos. En
Poco frecuentes Cefalea estos ensayos no se han observado interacciones farmacocinéticas relevantes tras la administracion concomitante con vildagliptina. Sin embar-
Trastornos gastrointestinales 9o, esto no se ha establecido en la poblacion diana. Como ocurre con otros antidiabéticos orales, el efecto hipoglucemiante de vildagliptina
Poco frecuentes Estrefiimiento puede verse reducido por determinados principios activos, incluyendo tiazidas, corticosteroides, productos para la tiroides y simpaticomiméticos.

e e o Metformina: Combinaciones no recomendadas. El riesgo de acidosis lactica aumenta en casos de intoxicacion alcohdlica aguda (particularmen-
Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo te en situacion de ayuno, malnutricion o insuficiencia hepatica) debido al principio activo metformina de Zomarist (ver “Advertencias y precaucio-
Poco frecuentes Artralgia nes especiales de empleo”). Debe evitarse el consumo de alcohol y de los medicamentos que lo contengan. Los farmacos catiénicos que se

eliminan por secrecion tubular renal (p.ej. cimetidina) pueden interactuar con metformina al competir con ésta por los sistemas de transporte
tubular renal comunes y por lo tanto retrasar la eliminacion de metformina, lo que puede aumentar el riesgo de acidosis lactica. Un ensayo en
. > - voluntarios sanos mostro que cimetidina, administrada a una dosis de 400 mg dos veces al dia, aumentaba la exposicion sistémica de metfor-
Infecciones e infestaciones mina (AUC) en un 50%. Por ello, cuando se administran simultineamente medicamentos con carga cationica que se eliminan a través de la se-

Trastornos del metabolismo y de la nutricion

Muy raras Infecciones del aparato respiratorio superior | crecion tubular renal (ver “Advertencias y precauciones especiales de empleo”), se debe considerar la monitorizacion rigurosa del control de la
Muy raras Nasofaringitas glucemia, ajustes de la dosis dentro de la posologia recomendada y cambios en el tratamiento de la diabetes. La administracion intravascular de
medios de contraste yodados puede producir fallo renal, con la consiguiente acumulacion de metformina y riesgo de acidosis lactica. Debe inte-
rryan rrumpirse el tratamiento con metformina antes o cuando se vaya a realizar la prueba y no debe reanudarse hasta 48 horas después de la prueba

[_Poco frecuentes | Edema periférico | y solamente después de que la funcion renal haya sido re-evaluada y se haya obtenido un resultado normal. Combinaciones que requieren pre-

cauciones de uso Los glucocorticoides, los agonistas beta-2 y los diuréticos tienen una actividad hiperglucemiante intrinseca. Se debe informar
al paciente y realizar un control més frecuente de la glucosa en sangre, especialmente al inicio del tratamiento. Si fuese necesario, puede tener que ajustarse la dosis de Zomarist durante el tratamiento concomitante y cuando éste se
interrumpa. Los inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA) pueden disminuir los niveles de glucosa en sangre. Si fuese necesario, se debe ajustar la dosis del medicamento antidiabético durante el tratamiento con
el otro medicamento y cuando éste se interrumpa. Embarazo y lactancia No existen datos suficientes sobre la utilizacion de Zomarist en mujeres embarazadas. Para vildagliptina, los estudios en animales han mostrado toxicidad re-
productiva a dosis altas. Para metformina, los estudios en animales no han mostrado toxicidad reproductiva. Los estudios en animales realizados con vildagliptina y metformina no han mostrado evidencia de teratogenicidad pero
mostraron efectos fetotéxicos a dosis maternotoxicas. Se desconoce el riesgo en seres humanos. Zomarist no debe utilizarse durante el embarazo. Estudios en animales han demostrado la excrecion de metformina y vildagliptina en la
leche. Se desconoce si vildagliptina se excreta en la leche humana pero metformina se excreta en cantidades bajas. Debido al riesgo potencial de hipoglucemia en el neonato relacionada con metformina y a la ausencia de datos en
seres humanos con vildagliptina, Zomarist no debe administrarse durante Ia lactancia (ver “Contraindicaciones”). Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas No se han realizado estudios de los efectos sobre la
capacidad para conducir y utilizar maquinas. Los pacientes que puedan experimentar mareos como reaccion adversa deben evitar conducir vehiculos o utilizar maquinas. Reacciones adversas No se han realizado ensayos clinicos
terapéuticos con Zomarist. Sin embargo, se ha demostrado la bioequivalencia de Zomarist con la administracion concomitante de vildagliptina y metformina. Los datos aqui presentados se refieren a la administracion concomitante de
vildagliptina y metformina, al afiadir vildagliptina a un tratamiento con metformina. No se dispone de ensayos en los que metformina se haya anadido a vildagliptina. La mayoria de las reacciones adversas fueron leves y transitorias, no
fue necesario interrumpir el tratamiento. No se encontrd asociacién alguna entre las reacciones adversas y la edad, origen étnico, duracion de la exposicion o dosis diaria. Con vildagliptina, se han notificado casos raros de disfuncion
hepética (incluyendo hepatitis). En estos casos, los pacientes fueron generalmente asintomaticos sin secuelas clinicas y la funcién hepética volvié a la normalidad tras la interrupcion del tratamiento. En ensayos clinicos controlados en
monoterapia y combinacion o add-on de hasta 24 semanas de duracion, la incidencia de elevaciones > tres veces el limite superior de la normalidad (LSN) de ALT 0 AST (a efectos de clasificacion, presentes al menos en 2 determina
ciones consecutivas o en la visita final durante el tratamiento) fue de 0,2%; 0,3% y 0,2% con 50 mg de vildagliptina una vez al dia, 50 mg de vildagliptina dos veces al dia y todos los comparadores, respectivamente. Estas elevaciones
de las transaminasas fueron generaimente asintométicas, no progresaron ni se asociaron a colestasis o ictericia. Se han notificado casos raros de angioedema con vildagliptina con una incidencia similar a los controles. Se notificd una
mayor proporcion de casos cuando vildagliptina se administré en combinacién con un [ECA. La mayoria de los casos fueron de gravedad leve y se resolvieron durante el tratamiento con vildagliptina. Las reacciones adversas notificadas
en pacientes que recibieron vildagliptina en ensayos doble ciego en terapia add-on con metformina (Tabla 1) y en monoterapia (Tabla 2) se enumeran a continuacion segun la clasificacion por érganos / sistemas y frecuencias absolutas.
Las reacciones adversas ennumeradas en la Tabla 3 se basan en la informacion de la Ficha Técnica o Resumen de las Caracteristicas del Producto de metformina autorizada en la Unién Europea. Las frecuencias se definen como: muy
frecuentes (> 1/10), frecuentes (> 1/100, < 1/10), poco frecuentes (> 1/1.000, < 1/100), raras (> 1/10.000, < 1/1.000), muy raras (< 1/10.000), frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Las reac
ciones adversas se enumeran en orden decreciente de gravedad dentro de cada intervalo de frecuencia. En los ensayos clinicos controlados de la combinacion de 100 mg diarios de vildagliptina més metformina, no se notificaron in-
terrupciones del tratamiento debidas a reacciones adversas en los grupos tratados con 100 mg diarios de vildagliptina méas metformina o con placebo mas metformina. En los ensayos clinicos, la incidencia de hipoglucemia fue fre-
cuente en pacientes que recibieron vildagliptina en combinacién con metformina (1%) y poco frecuente en pacientes que recibieron placebo + metformina (0,4%). No se notificaron episodios hipoglucémicos graves en los brazos de
tratamiento con vildagliptina. En los ensayos clinicos no se modifico el peso corporal respecto al valor basal al afiadir 100 mg diarios de vildagliptina a metformina (+0,2 kg y -1,0 kg para vildagliptina y dplacebo, respectivamente)./n-
formacidn adicional sobre los principios activos individuales de la combinacion a dosis fijas: Vildagliptina. La incidencia global de interrupciones del tratamiento en los ensayos de monoterapia controlados debidas a reacciones adversas
no fue superior en los pacientes tratados con dosis de 100 mg de vildagliptina al dia (0,3%) que en los tratados con placebo (0,6%) o comparadores activos (0,5%). En los ensayos clinicos controlados comparativos de vildagliptina en
monoterapia, la hipoglucemia fue poco frecuente, se notificd en un 0,4% (7 de 1.855) de los pacientes tratados con 100 mg de vildagliptina al dia en comparacion con un 0,2% (2 de 1.082) de los pacientes tratados con un comparador
activo o placebo, sin que se notificaran episodios graves o severos. En los ensayos clinicos no se modificd el peso corporal respecto al valor basal cuando 100 mg diarios de vildagliptina se administraron como monoterapia (-0,3 kg y
-1,3 kg para vildagliptina y placebo, respectivamente). Metformina “En pacientes tratados a largo plazo con metformina muy raramente se ha observado una disminucion en la absorcion de la vitamina B12 con disminucidn en los n-
veles séricos. Se recomienda considerar esta etiologia si un paciente presenta una anemia megaloblastica. **Se han notificado casos aislados de anormalidades en las pruebas de la funcion hepatica o hepatitis que se resolvieron tras
la interrupcion del tratamiento con metformina. Las reacciones adversas gastrointestinales se observan con mayor frecuencia al iniciar el tratamiento y desaparecen espontdneamente en la mayoria de los casos. Para prevenirlas, se
recomienda administrar metformina en dos dosis diarias durante o despues de las comidas. Un aumento gradual de la dosis también puede mejorar la tolerabilidad gastrointestinal. Sobredesis No hay datos disponibles sobre la sobre-
dosis de Zomarist. Vildagliptina La informacion sobre la sobredosis de vildagliptina es limitada. Se ha obtenido informacion sobre los sintomas probables en caso de sobredosis a partir de un estudio de tolerabilidad con dosis crecientes
de vildagliptina en voluntarios sanos durante 10 dias. Con 400 mg se observaron tres casos de dolor muscular y casos individuales de parestesia leve y transitoria, fiebre, edema y un aumento transitorio de los niveles de lipasa. Con
600 mg se observo un caso de edema en pies y manos y aumentos en los niveles de creatinina fosfokinasa (CPK), AST, proteina C-reactiva (CRP) y mioglobina. Otros tres sujetos experimentaron edema en los pies, con parestesia en
dos casos. Tras interrumpir la administracion del medicamento en estudio, todos los sintomas y los valores de laboratorio anormales se resolvieron sin necesidad de tratamiento. Metformina Una sobredosis masiva de metformina (0 si
existe riesgo de acidosis lactica) puede dar lugar a acidosis l4ctica, lo que es una urgencia médica y debe tratarse en un hospital. Tratamiento: El método més eficaz para eliminar metformina es la hemodidlisis. Sin embargo, vildaglip-
tina no puede eliminarse por hemodidlisis, pero si su principal metabolito de hidrolisis (LAY 151). Se recomienda un tratamiento de soporte. Tabla 3. R : " idas de la metformina
DATOS FARMACEUTICOS Lista de excjpientes Nicleo del comprimido: Hidroxipropilcelulosa, Estearato de magnesio, Cubierta pelicular. -

Hipromelosa, Dioxido de titanio (E 171), Oxido de hierro amarillo (E 172), Macrogol 4000, Talco. Incompatibilidades No procede. Periodo de EEIIEC N EUE I AN ENT I T
validez 18 meses Precauciones especiales de conservacion Conservar en el embalaje original (blister) para protegerlo de la humedad. [ Muy raras Disminucion de la absorcion de la vitamina B12 y acidosis lactica

Trastornos del sistema nervioso

Naturaleza y contenido del envase Blister aluminio/aluminio (PA/Al/PVC//Al). Disponible en envases con 10, 30, 60, 120, 180 6 360 compri-
midos recubiertos con pelicula y en envases miltiples con 120 (2x60), 180 (3x60) 6 360 (6x60) comprimidos recubiertos con pelicula. Puede
que solamente estén comercializados algunos tamarios de envases y dosis. Precauciones especiales de eliminacion Ninguna especial.
R Uni NOMEROLS) DE AUTORIZACION DF COMERCIALIACION Soratar 8o EUrC 0 o010 b gty 0. IR L
eino Unido mari: 1] mg. - N N

015. Zomarist 50 mg/1000 mg: EU/1/08/483/007-012, EU/1/08/483/016-018. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE | Uy frecuentes | Nauseas, vomitos, diarrea, olor abdominaly perdida de apetito |
LA AUTORIZACION 01.12.2008 FECHA DE REVISION DEL TEXTO Diciembre 2008. REGIMEN DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION, Con Trastornos hepatobiliares

receta médica. CONDIGIONES DE PRESTACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. Financiado. Aportacion reducida. PRESENTAGION Y
PRECIOS Zomarist 50 mg/850 mg comprimidos recubiertos con pelicula., envase de 60 comprimidos: PVP =63.04€ PVP +IVA =65.57€. Zo-
marist 50 mg/1000 mg comprimidos recubiertos con pelicula, envase de 60comprimidos: PVP =63.04€ PVP +IVA =65.57€ Con licencia de

Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo
Novartis Farmacéutica S.A. Comercializado por ESTEVE Muy raras | Reacciones cutaneas como eritema, prurito y urticaria |
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ZOMARIST

EL NUEVO HEROE

Presentamos Zomarist, el nuevo inhibidor de la DPP-4, combinacion fija de vildagliptina y
metformina, que potencia las incretinas y reduce la resistencia a la insulina, mejorando
asi el control de la glucemia. Este mecanismo de accion fisiologico evita los efectos
secundarios de otros tratamientos como la hipoglucemia y el aumento de peso. Si en el
control de la glucemia quiere dejar su marca, confie en Zomarist.
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Puntos
clave

> Frente a la
competencia, los
médicos dan
respuesta al paciente
con mas opciones,
incluyendo un
horario ampliado.

> Los pacientes
estan encantados
con él y los médicos
dicen que en su
practica diaria tienen
horarios mas
previsibles.

» El pago de las
horas extras
compensa todos los
esfuerzos realizados
por el médico.

¥
-,

n un momento en el que los

pacientes pueden elegir entre una

gama de nuevas opciones conve-
nientes para sus intereses —desde clinicas de
de urgencias a clinicas pequefias y hospi-
tales—, los médicos han respondido con
mds opciones favorables para los propios
pacientes, incluyendo la atencién el mismo
dia, el acceso abierto o los horarios flexi-
bles, asf como la ampliacién de las horas de
oficina.

Pero nada de esto es nuevo, ni demasiado
audaz, al menos, para un médico de Spring-
field, el pediatra William M. Leahy. A finales
de la década de 1970, él y sus socios lanzaron
oficialmente su calendario para los siete dfas
de la semana. Y si bien la ampliacién del acce-
so ha demostrado ser tremendamente popular
entre los pacientes, ha sido también bien re-
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Los médicos ajustan sus'

horarios a los de sus
pacientes con el
objetivo de lograr una
mejor asistencia .

~ Por J. Wayne Gug|

-

suelto por Leahy y sus cinco socios. Sorpren-
dentemente, ha provocado que tanto su vida
profesional como personal resulten mucho mds
previsibles.

Springfield es una ciudad de EEUU de ta-
mafio medio, que se encuentra aproximada-
mente a 20 kilémetros de Dayton, al suroes-
te, y a 30 de Columbus, al noreste. Ya en 1976,
cuando llegé a la ciudad, esa ubicacién resul-
t6 ser un problema. “No fuimos lo suficien-
temente cerca de ninguna ciudad para poder
emplear los servicios de urgencias pedidtricas”,
dice. Y sin la cobertura pedidtrica local en
Springfield, Leahy y sus tres socios simplemen-
te llenaron ese hueco con sus servicios.

Pero para el médico de fin de semana, es
un mal horario, que requiere multiples visi-
tas. Los médicos de atencién diaria lo tuvie-
ron s6lo un poco mejor. “En el momento en
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que se cerraban los teléfonos a las 5 de la tar-
e aproximadamente, ya tenfamos un mon-

d d te, ya ten

tén de mensajes para analizar, pendientes de

clasificar”.

Médicos siempre disponibles

Las cosas llegaron a un punto critico en un
domingo, después de que uno de los socios ha-
bfa visto mds de 40 nifios durante el dfa. “De-
cidimos que serfa mds fdcil simplemente man-
tener la consulta abierta mds tiempo para las
visitas de enfermos”, dice Leahy.

Y asi, ademds de su horario normal de los
sdbados por la mafiana, se extendié el horario
diario de consulta hasta las diez de la noche.
Cuando se demostré que el cambio resultd in-
mediatamente popular, los socios fueron un
paso mds all4, afiadiendo el sdbado por la tar-
de al horario de fin de semana, asi como du-
rante todo el dia domingo. Al poco tiempo,
esto ha derivado en una atencién plena los sie-
te dias de la semana, ademds de todos los dias
festivos, excepto el dfa de Navidad.

Sobre el papel, el nuevo horario funciond
bien. Los médicos asignados a las noches de
trabajo, por ejemplo, comenzaban su jornada
a la una del mediodia y trabajaban hasta diez
horas. Y puesto que estos tienden a ser los mis-
mos médicos que se han de llamar ese dia de
todos modos, a menudo terminaron realizan-
do menos horas de las que pudieran haber re-
alizado de otro modo. Con frecuencia, en el
verano, cuando la tos y los resfriados son me-
nores, el tiempo en el que los médicos esta-
ban de guardia también descendid, “ya que
cerrdbamos antes, si no habia llamado nadie”.

Pero habia que cambiar dos aspectos. Por
un lado, el médico que trabajaba por la noche
todavia tenfa que cubrir la asistencia local. “En
aquel entonces, alguien podia tener 20 enfer-
mos citados para esa noche, pero si le llama-
ban para hacer una visita, tenfa que dejar lo
que estaba haciendo e ir”, recuerda Leahy. “Eso
era un verdadero problema”.

La otra gran dificultad tuvo que ver con la
compensacién econdmica, o de forma mds pre-
cisa, con la falta de ella. “Nos irritaba que los
principales aseguradores de salud no ofrecie-
ran una remuneracion adicional para las horas
extra y el acceso que ofrecfamos a los pacien-
tes”, dice. “De alguna manera, consideran que
lo que estdbamos haciendo era algo pertene-
ciente a nuestro horario rutinario, como si man-
tener nuestra consulta abierta en momentos
como el dfa de Afio Nuevo, pudiera ser consi-
derado rutinario”.
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Durante el dltimo decenio, Leahy y sus so-
cios también han escapado a la mayoria de las
visitas a las salas de partos, a pesar de propor-
cionar cuidados posteriores. “Los neonatdlo-
gos de The Children’s Medical decidieron cu-
brir la atencidn las 24 horas del dia”, dice. “Eso
nos quita mucha de la presién que tenemos’.

Hoy, la prictica del horario de siete dias a la
semana de Leahy estd en funcionamiento a
toda mdquina.

Incluido el propio Leahy, en la actualidad
hay seis socios, todos pediatras, que compar-
ten alrededor de 36.000 historiales activos. Du-
rante una semana tipica, cinco de los seis so-
cios trabajan una noche, mientras que el socio
restante disfruta de una semana libre de llama-
das nocturnas. Se establecen los horarios de fin
de semana por separado, estableciendo rota-
ciones los sdbados y domingos para mantener
la cobertura. “Usted tiene todo el fin de sema-
na libre 0 como mucho tiene que trabajar un
sdbado por la mafana”, dice Leahy.

Para ayudar a los médicos a llevar a cabo este
ambicioso programa, han contratado un par
de equipos de apoyo, uno para cubrir las ho-
ras normales y el otro para cubrir las horas de
la noche y los fines de semanas. El coste extra
del personal estd mds que compensado por la
facturacién adicional, por no hablar de la fi-
delidad de los pacientes.

Desde el principio, el calendario de los sie-
te dfas de la semana ha sido un gran éxito en-
tre los padres. “Nunca hemos hecho publici-
dad ni cualquier otra promocién”, dice Leahy.
“Las noticias de nuestros horarios se han pro-
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Wiliam M. Leahy (en el
centro) y sus cinco
compaferos trabajan una
noche a la semana. A la
derecha, Lawrence Daykin,
y a la izquierda, Raymond
Cooper.
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<<Las noticias de nuestros
horarios se han propagado por
el ‘boca a boca’. Para los padres,
poder disponer de facilidad de
acceso resulta un gran atractivo»
—Willliam M. Lealy, MD

pagado por el ‘boca a boca’. Para los padres, el
disponer de facilidad de acceso resulta un gran
atractivo’.

Al menos inicialmente, los nuevos médicos
contratados para la prictica se han mostrado
escépticos. “Siempre he dicho que en los futu-
ros contratos estamos haciendo un contrato y
medio”, dice Leahy. “Eso no interesa a algunas
personas en absoluto. Otros estdn asustados al
principio, pero cuando les exponemos clara-
mente el calendario —y les aclaramos que su
tiempo es bastante predecible en los dias en
que no estdn pendientes de llamadas— comien-
zan a ver sus beneficios”.

Una buena idea

para la practica médica

:Un horario de siete dfas a la semana tiene sen-
tido para otro tipo de prdcticas? Eso depende
de las circunstancias, dice Leahy. En las ciu-
dades con otras opciones disponibles —clini-
cas de atencién de urgencias, clinicas de acce-
so a pie, o clinicas muy pequefias— la idea pue-
de que no sea préctica. “En Columbus, por
ejemplo, hay varios servicios pedidtricos de ur-
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gencias”, sefiala. “Para los pediatras, es fécil di-
rigir sus enfermos hacia estos servicios fuera
de su horario. “Los médicos de Atencién Pri-
maria, por supuesto, tienen ain mds opcio-
nes que les son ofrecidas, que reducen aun mds
la necesidad de médicos con horarios de siete
dias a la semana. A pesar de ello, sus pacien-
tes podrian todavia preferir horarios amplia-
dos, tanto por la comodidad como por la re-
duccién de copagos.

Los horarios ampliados a todos los dfas son
susceptibles de ser ain mejor recibidos, tanto
por médicos como por los pacientes en las co-
munidades mds pequefias, con menos opcio-
nes disponibles. “En Springfield, ahora tene-
mos varios centros de urgencias, pero son ad-
ministrados por los médicos generales”, dice
Leahy. “Y puesto que adn no tenemos acceso
inmediato a los nifios de las urgencias, la idea
de un horario de siete dfas a la semana todavia
tiene sentido aqui, al menos para los pediatras
como yo.

Cualquiera que sea la ubicacién, afiade
Leahy, las ventajas econémicas de una con-
sulta, no son sencillas, ya que no sélo los con-
tribuyentes, sino los propios pacientes pare-
cen conocer muy bien. Como él dice: “La
mayoria de las personas pagan entre 50 y 100
euros a otros, mientras que la gama de pagos
en la consulta es de entre 10 y 45 euros. Esto
hace que la consulta basada en las visitas de
la mayoria de los pacientes, sea mucho mds
rentable”.

Sin embargo, Leahy sabe que otros médi-
cos han sido lentos al emular sus horarios,
tal vez porque no tienen suficientes profe-
sionales para que pueda funcionar el siste-
ma. (El tamafio de la consulta de Leahy pa-
rece el ideal, pero un menor niimero de mé-
dicos, dispuestos a trabajar mds horas, tam-
bién puede hacerlo bien). “A menudo, los
pacientes que han experimentado este tipo
de prdctica me preguntan sobre la posibli-
dad de que médicos generales tengan hora-
rios similares”, dice. “Bdsicamente, todo lo
que puedo decir es buena suerte”.

De cualquier modo, él sigue siendo positi-
vo. “Con nuestro horario, tengo que cubrir
una sola noche a la semana, mds un fin de se-
mana de cada tres. Por el contrario, no tengo
que pensar en quién estdn atendiendo mis pa-
cientes”.

Esto le deja tiempo para pensar en otras cues-
tiones importantes de su vida como sus seis hi-
jos, ahora crecidos, y un gran circulo de ami-
gos cercanos y familiares. [l
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Una operacién de 4.500 millones

Abbott compra la
farmacéutica de Solvay
1 grupo estadounidense Abbott ha cerrado la
E compra del negocio farmacéutico de la belga Sol-
vay por 4.500 millones de euros en efectivo, una
cantidad que podrfa ampliarse en 300 millones en fun-
cién de diversos objetivos de ventas entre 2011 y 2013.
Segtin los términos de la operacién, cuyo cierre estd pre-
visto en el primer trimestre de 2010, Abbott asume una
carga adicional de 400 millones de euros correspondien-
te a los planes de pensiones de los empleados de Solvay.
La adquisicién permite a Abbott acceder a “una gran car-
tera complementaria de productos farmacéuticos y una
significativa presencia en mercados globales emergentes”,
segdn la compaiia. En este sentido, Abbott toma el con-
trol de TriCor, un medicamento para el tratamiento del
colesterol. Recientemente, los analistas sefialaban que la
compra de Solvay permitirfa al laboratorio estadouni-
dense reducir su dependencia del fdrmaco contra la artri-

tis Humira, un producto que facturd 4.500 millones de
délares en 2008. H

Califica sus instalaciones como 'aptas'’

La FDA acepta
a PharmaMar como

fabricante de Yondelis
te de Yondel

as autoridades del medicamento de Estados Uni-
L dos (FDA, por sus siglas en inglés) han comuni-

cado a PharmaMar que, una vez completada la
inspeccién en las instalaciones de la empresa en Colme-
nar Viejo (Madrid), clasifica a las citadas instalaciones
como “aptas” para fabricar principios activos.

Certifican asi que PharmaMar cumple con los requisi-
tos y exigencias de las autoridades americanas para su-
ministrar trabectedina, el principio activo de Yondelis,
para el mercado estadounidense, condicién necesaria
para el posterior suministro en el mercado americano
del fdrmaco, en caso de que Centocor Ortho Biotech
Inc. consiga la autorizacién de comercializacion por par-
te de las autoridades norteamericanas. Esta decisién de
la FDA no afecta a la consideracién de que la combina-
cién de Yondelis y Doxil no es aprobable por el momen-
to, recomendando esperar a que se completen los datos

finales de surpervivencia y se aporte informacién adicio-
nal para su evaluacién. l
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vildagliptina

NOMBRE DEL MEDICAMENTO Jalra 50 mg comprimidos. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada comprimido contiene 50 mg de vildagliptina. Excipiente: cada
comprimido contiene 47,82 mg de lactosa anhidra. Para consultar la lista completa de excipientes, ver “Lista de excipientes”. FORMA FARMACEUTICA Comprimido. Compri-
mido de color blanco a ligeramente amarillo, redondo (8 mm de didmetro), plano, de bordes biselados. Marcado con «NVR» en una cara y «FB» en la otra. DATOS CLINICOS
Indicaciones terapéuticas. Vildagliptina esta indicada en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2: Como terapia dual por via oral en combinacion con: - metformina, en
pacientes con un control insuficiente de la glucemia a pesar de recibir la dosis méaxima tolerada de metformina en monoterapia; - una sulfonilurea, en pacientes con un control
insuficiente de la glucemia a pesar de recibir la dosis méxima tolerada de una sulfonilurea y para los que la metformina no es adecuada debido a contraindicaciones o intole-
rancia; - una tiazolidindiona, en pacientes con un control insuficiente de la glucemia y para los que es adecuado el uso de una tiazolidindiona. Posologia y forma de adminis-
tracion Adultos: Cuando se utiliza en combinacion dual con metformina o una tiazolindiona, la dosis diaria recomendada de vildagliptina es de 100 mg, dividida en 50 mg por
la maiana y 50 mg por la noche. Cuando se utiliza en combinacién dual con una sulfonilurea, la dosis recomendada de vildagliptina es de 50 mg una vez al dia administrada
por la mafiana. Con este tratamiento de combinacion, la administracion de 100 mg de vildagliptina una vez dia no fue mas efectiva que la administracion de 50 mg de vilda-
gliptina una vez al dia. No se recomiendan dosis superiores a 100 mg. La seguridad y la eficacia de vildagliptina como terapia oral triple en combinacion con metformina y una
tiazolidindiona o con metformina y una sulfonilurea no han sido establecidas. Jalra puede administrarse con o sin comida. Informacion adicional sobre poblaciones especiales:
Insuficiencia renal. No se requiere ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia renal leve (aclaramiento de creatinina > 50 ml/min). El uso de Jalra no esta recomendado en
pacientes con insuficiencia renal grave o moderada o en pacientes sometidos a hemodidlisis con enfermedad renal en estadio terminal (ESRD) (ver “Advertencias y precaucio-
nes especiales de empleo”). Insuficiencia hepatica. Jalra no debe utilizarse en pacientes con insuficiencia hepatica, incluyendo pacientes con valores pre-tratamiento de ala-
nina aminotransferasa (ALT) o aspartato aminotransferasa (AST) > 3 veces el limite superior de la normalidad (LSN) (ver “Advertencias y precauciones especiales de empleo”).
Pacientes de edad avanzada (> 65 arios). No se requiere ajuste de dosis en pacientes de edad avanzada. La experiencia en pacientes de 75 afios de edad y mayores es limi-
tada y esta poblacion debe tratarse con precaucion. Poblacion pedidtrica (< 18 afios) Jalra no esta recomendado para uso en nifios y adolescentes debido a la ausencia de
datos sobre seguridad y eficacia. Contraindicaciones Hipersensibilidad al principio activo o alguno de los excipientes. Advertencias y precauciones especiales de empleo
Generales: Jalra no es un sustituto de la insulina en pacientes que requieran insulina. Jalra no debe administrarse en pacientes con diabetes tipo 1 o para el tratamiento de la
cetoacidosis diabética. Insuficiencia renal: La experiencia en pacientes con insuficiencia renal moderada a grave o en pacientes con ESRD sometidos a hemodidlisis es limita-
da. Por ello, no se recomienda la administracion de Jalra en estos pacientes. Insuficiencia hepatica: Jalra no debe utilizarse en pacientes con insuficiencia hepética, incluyendo
pacientes con valores pre-tratamiento de ALT 0 AST > 3 veces el limite superior de la normalidad (LSN). Monitorizacion de las enzimas hepaticas: Se han notificado casos raros
de disfuncion hepatica (incluyendo hepatitis). En estos casos, los pacientes fueron generalmente asintomaticos sin secuelas clinicas y los resultados de los controles de la
funcion hepatica volvieron a la normalidad tras la interrupcion del tratamiento. Deben realizarse controles de la funcion hepatica antes de iniciar el tratamiento con Jalra para
determinar los valores basales del paciente. Durante el tratamiento con Jalra debe monitorizarse la funcion hepética a intervalos de tres meses durante el primer afio y después
de forma periddica. Los pacientes que desarrollen un aumento de los niveles de transaminasas deben ser monitorizados con una segunda evaluacion de la funcién hepatica
para confirmar los hallazgos y se les debe realizar un seguimiento posterior con controles frecuentes de la funcién hepatica hasta que los valores anormales vuelvan a la
normalidad. En caso de que persistan aumentos de 3 veces el limite superior de la normalidad (LSN) de AST o ALT o aumentos mayores, se recomienda interrumpir el trata-
miento con Jalra. Debe interrumpirse el tratamiento con Jalra en los pacientes que presenten ictericia u otros signos que sugieran una disfuncion hepatica. Tras la interrupcion
del tratamiento con Jalra y la normalizacion de los resultados de las pruebas de funcion hepatica, el tratamiento con Jalra no debe reiniciarse. Insuficiencia cardiaca: La expe-
riencia con vildagliptina es limitada en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva de clase funcional | Il de la New York Heart Association (NYHA) y, por ello, vildagliptina
ha de utilizarse con precaucion en estos pacientes. No hay experiencia del uso de vildagliptina en ensayos clinicos en pacientes con clase funcional NYHA Il IV y, por ello, no se
recomienda su uso en estos pacientes. Trastornos de la piel: En estudios toxicoldgicos no clinicos en monos, se han observado lesiones de la piel, incluyendo ampollas y dlce-
ras, en extremidades. Aunque en los ensayos clinicos no se ha observado un aumento de la incidencia de lesiones de la piel, se dispone de experiencia limitada en pacientes
con complicaciones diabéticas de la piel. Por ello, como cuidados de rutina del paciente diabético, se recomienda la monitorizacion de los trastornos de la piel, tales como
ampollas o Glceras. Excipientes: Los comprimidos contienen lactosa. Los pacientes con intolerancia hereditaria a galactosa, insuficiencia de lactasa de Lapp o problemas de
absorcion de glucosa o galactosa no deben tomar este medicamento. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion Vildagliptina presenta un bajo
potencial de interaccion con otros medicamentos que se administran simultaneamente. Dado que vildagliptina no es un sustrato enzimatico del citocromo P (CYP) 450 y no
inhibe o induce las enzimas del CYP 450, no es probable que interacttie con principios activos que sean sustratos, inhibidores o inductores de estas enzimas. Combinacidn con
pioglitazona, metformina y gliburida: Los resultados de ensayos clinicos realizados con estos antidiabéticos orales no han mostrado interacciones farmacocinéticas relevantes.
Digoxina (sustrato de la glicoproteina P, gpP). warfarina (sustrato del CYP2C9): Los resultados de ensayos clinicos realizados en voluntarios sanos no han mostrado interaccio-
nes farmacocinéticas relevantes. Sin embargo, esto no se ha establecido en la poblacion diana. Combinacion con amlodipino, ramipril, valsartan o simvastatina: Se han reali-
zado ensayos clinicos de interacciones farmacoldgicas con amlodipino, ramipril, valsartdn y simvastatina en sujetos sanos. En estos ensayos no se han observado interacciones
farmacocinéticas relevantes tras la administracion concomitante de vildagliptina. Como ocurre con otros antidiabéticos orales, el efecto hipoglucemiante de vildagliptina puede
verse reducido por determinados principios activos, incluyendo tiazidas, corticosteroides, productos para Ia tiroides y simpaticomiméticos. Embarazo y lactancia No existen
datos suficientes sobre la utilizacion de vildagliptina en mujeres embarazadas. Los estudios en animales han mostrado toxicidad reproductiva a dosis altas. Se desconoce el

Tabla 1. Reacciones adversas notificadas en
pacientes que recibieron diariamente Jalra 100
mg en combinacién con metformina en ensayos
doble ciego (N=280)

Trastornos del sistema nervioso

recuentes emblor
Frecuentes Cefalea
Frecuentes Mareos
Poco frecuentes Fatiga

Trastornos gastrointestinales

| Frecuentes | Nauseas |
Trastornos del metabolismo y de la nutricién

| Frecuentes | Hipoglucemia |

Tabla 2. Reacciones adversas notificadas en pa-

cientes que recibieron diariamente Jalra 50 mg

en combinacion con una sulfonilurea en ensa-
yos doble ciego (N=170)

Infecciones e infestaciones
|

| Muy raras | Nasofaringitis

Trastornos del sistema nervioso

Frecuentes Temblor
Frecuentes Cefalea
Frecuentes Mareos
Frecuentes Astenia

| Poco frecuentes | Estrefiimiento |
Trastornos del metabolismo y de la nutricion
Frecuentes Hipoglucemia

Tabla 3. Reacciones adversas notificadas en
pacientes que recibieron diariamente Jalra 100
mg en combinacion con una tiazolidindiona en
ensayos doble ciego (N=158)

Trastornos del sistema nervioso

Poco frecuentes Astenia

Trastornos del metabolismo y de la nutricion

Poco frecuentes Hipoglucemia
Trastornos vasculares
Frecuentes

Edema periférico

riesgo potencial en seres humanos. Debido a la ausencia de datos en humanos, Jalra no debe utilizarse durante el embarazo. Se desconoce si vildagliptina se excreta en la
leche materna humana. Los estudios en animales han demostrado la excrecion de vildagliptina en la leche materna. Jalra no debe utilizarse durante la lactancia. Efectos sobre
la capacidad para conducir y utilizar maquinas No se han realizado estudios de los efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. Los pacientes que experimenten mareos como reaccion adversa deben evitar
conducir vehiculos o utilizar maquinas. Reacciones adversas Los datos de seguridad se han obtenido a partir de un total de 3.784 pacientes expuestos a vildagliptina, con dosis diarias de 50 mg (una vez al dia) 0 100 mg (50
mg dos veces al dia 0 100 mg una vez al dia), en ensayos clinicos controlados de al menos 12 semanas de duracién. De estos pacientes, 2.264 recibieron vildagliptina en monoterapia y 1.520 pacientes recibieron vildagliptina
en combinacion con otro medicamento. 2.682 pacientes fueron tratados con 100 mg vildagliptina al dia (50 mg dos veces al dia 0 100 mg una vez al dia) y 1.102 pacientes fueron tratados con 50 mg de vildagliptina una vez al
dia. La mayor parte de las reacciones adversas notificadas en estos ensayos fueron leves y transitorias, y no motivaron a interrumpir el tratamiento. No se encontré asociacion alguna entre las reacciones adversas y la edad,
origen étnico, duracion de la exposicion o dosis diaria. Se han notificado casos raros de disfuncion hepatica (incluyendo hepatitis). En estos casos, los pacientes fueron generalmente asintomaticos sin secuelas clinicas y la funcion
hepética volvid a la normalidad tras la interrupcion del tratamiento. En ensayos clinicos controlados en monoterapia y combinacion o add-on de hasta 24 semanas de duracion, la incidencia de elevaciones > tres veces el limite
Tabla 4. Reacciones adversas notificadas en pacientes que superior de la normalidad (LSN) de ALT o AST (a efectos de clasificacion, prese'ntes al menos en 2 determinaciones copsecutivas 0 en la visita final durante el
recibieron diariamente Jalra 100 mg como monoterapia en tratamiento) fue de 0,2%; 0,3% y 0,2% con 50 mg de vildagliptina una vez al dia, 50 mg de vildagliptina dos veces al dia y todos los comparadores, respectiva-
ensayos doble ciego (N=1.855) mente. Estas elevaciones de las transaminasas fueron generalmente asintomaticas, no progresaron ni se asociaron a colestasis o ictericia. Se han notificado casos

raros de angioedema con vildagliptina con una incidencia similar a los controles. Se notifico una mayor proporcion de casos cuando vildagliptina se administré en

Trastornos del sistema nervioso

combinacion con un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA). La mayoria de los casos fueron de gravedad leve y se resolvieron durante el tra-
Frecuentes Mareos
Poco frecuentes Cefalea

tamiento con vildagliptina. Las reacciones adversas notificadas en pacientes que recibieron Jalra en ensayos doble ciego en monoterapia y combinacion o add-on
se enumeran a continuacion para cada indicacion segun la clasificacion por érganos / sistemas y frecuencias absolutas. Las frecuencias se definen como: muy
Trastornos gastrointestinales frecuentes (>1/10), frecuentes (>1/100, <1/10), poco frecuentes (>1/1.000, <1/100), raras (>1/10.000, <1/1.000), muy raras (<1/10.000), frecuencia no conocida
(no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Las reacciones adversas se enumeran en orden decreciente de gravedad dentro de cada intervalo de fre-
Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo cuencia. Combinacion con metformina: En los ensayos clinicos controlados de la combinacion de 100 mg diarios de vildagliptina + metformina, no se notificaron
- interrupciones del tratamiento debidas a reacciones adversas en los grupos tratados con 100 mg diarios de vildagliptina + metformina o con placebo + metformi-
Poco frecuentes Artralgia na. En los ensayos clinicos la incidencia de hipoglucemia fue frecuente en pacientes que recibieron 100 mg diarios de vildagliptina una vez al dia en combinacion
con metformina (1%) y poco frecuente en pacientes que recibieron placebo + metformina (0,4%). No se notificaron episodios hipoglucémicos graves en los brazos
de tratamiento con vildagliptina. En los ensayos clinicos no se modificé el peso corporal respecto al valor basal al afiadir 100 mg diarios de vildagliptina a metfor-
mina (+0,2 kg y -1,0 kg para vildagliptina y placebo, respectivamente). Combinacion con una sulfonylurea: En los ensayos clinicos controlados de la combinacion
de 50 mg diarios de vildagliptina + una sulfonilurea, la incidencia global de interrupciones del tratamiento debidas a reacciones adversas fue del 0,6% en el grupo
de tratamiento con 50 mg de vildagliptina + sulfonilurea frente al 0% en el grupo con placebo + sulfonilurea. En los ensayos clinicos, la incidencia de hipoglucemia
al afiadir 50 mg diarios de vildaglilptina a glimepirida fue del 1,2% frente al 0,6% para placebo + glimepirida. No se notificaron episodios hipoglucémicos graves
en los brazos de tratamiento con vildagliptina. En los ensayos clinicos no se modificé el peso corporal respecto al valor basal al afiadir 50 mg diarios de vildaglip-
tina a glimepirida (-0,1 kg y -0,4 kg para vildagliptina y placebo, respectivamente). Combinacidn con una tiazolidindiona: En los ensayos clinicos controlados de la
combinacion de 100 mg diarios de vildagliptina + una tiazolidindiona, no se notificaron interrupciones del tratamiento debidas a reacciones adversas en los grupos
de tratamiento con 100 mg diarios de vildagliptina + tiazolidindiona ni con placebo + tiazolidindiona. En los ensayos clinicos la incidencia de hipoglucemia fue poco
frecuente en pacientes que recibieron vildagliptina + pioglitazona (0,6%), pero frecuente en pacientes que recibieron placebo + pioglitazona (1,9%). No se notificaron episodios hipoglucémicos graves en los brazos de tratamien-
to con vildagliptina. En ensayos con pioglitazona como tratamiento adicional, los aumentos en valor absoluto del peso corporal con placebo y Jalra 100 mg diario fueron 1,4 y 2,7 kg, respectivamente. La incidencia de edema
periférico al afiadir una dosis de 100 mg de vildagliptina al dia a un tratamiento base con pioglitazona a la dosis méxima (45 mg una vez al dia) fue del 7,0% en comparacion con el 2,5% para el tratamiento base con pioglitazo-
na en monoterapia. Ademas, en los ensayos clinicos controlados de vildagliptina en monoterapia la incidencia global de interrupciones del tratamiento debidas a reacciones adversas no fue superior en los pacientes tratados con
vildagliptina con dosis de 100 mg al dia (0,3%) que en los tratados con placebo (0,6%) o comparadores (0,5%) activos. En los ensayos clinicos controlados comparativos de vildagliptina en monoterapia, la hipoglucemia fue poco
frecuente, notificada en un 0,4% (7 de 1.855) de los pacientes tratados con 100 mg de vildagliptina al dia en comparacion con un 0,2% (2 de 1.082) de los pacientes tratados con un comparador activo o placebo, sin que se
notificaran episodios graves o severos. En los ensayos clinicos no se modific el peso corporal respecto al valor basal por la monoterapia con 100 mg diarios de vildagliptina ( -0,3 kg y -1,3 kg para vildagliptina y placebo, res-
pectivamente). Sobredosis La informacion sobre la sobredosis de vildagliptina es limitada. Se ha obtenido informacion sobre los sintomas probables en caso de sobredosis a partir de un estudio de tolerabilidad con dosis crecien-
tes de Jalra en voluntarios sanos durante 10 dias. Con 400 mg se observaron tres casos de dolor muscular y casos individuales de parestesia leve y transitoria, fiebre, edema y un aumento transitorio de los niveles de lipasa. Con
600 mg se observo un caso de edema en pies y manos y aumentos en los niveles de creatinina fosfokinasa (CPK), aspartato aminotransferasa (AST), proteina C-reactiva (CRP) y mioglobina. Otros tres sujetos experimentaron
edema en los pies, con parestesia en dos casos. Tras interrumpir la administracion del medicamento en estudio, todos los sintomas y los valores de laboratorio anormales se resolvieron sin necesidad de tratamiento. Tratamiento:
En caso de sobredosis se recomienda un tratamiento de soporte. Vildagliptina no puede eliminarse por hemodidlisis. Sin embargo, el metabolito principal de hidrolisis (LAY 151) puede eliminarse por hemodidlisis. DATOS FARMA-
CEUTICOS Lista de excipientes Lactosa anhidra, Celulosa microcristalina, Glicolato sddico de almidon (tipo A), Estearato de magnesio. Incompatibilidades. No procede. Periodo de validez 2 afios. Precauciones especiales
de conservacion Conservar en el embalaje original para protegerlo de la humedad. Naturaleza y contenido del envase Blister aluminio/aluminio (PA/AI/PVC//Al). Disponible en envases con 7, 14, 28, 30, 56, 60, 90, 112,180 6
336 comprimidos y envases mdltiples con 336 (3x112) comprimidos. Puede que solamente estén comercializados algunos tamarios de envases. Precauciones especiales de eliminacion Ninguna especial. TITULAR DE LA
AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION Novartis Europharm Limited, Wimblehurst Road, Horsham, West Sussex, RH12 5AB ,Reino Unido. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE GCOMERCIALIZACION EU/1/08/485/001-011. FECHA
DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION 19.11.2008 FECHA DE REVISION DEL TEXTO Noviembre 2008 REGIMEN DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION Con receta médica. CONDICIONES DE
PRESTACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. Financiado. Aportacion reducida. PRESENTACION Y PRECIOS Jalra 50mg comprimidos, envase de 28 comprimidos: PVP =33.62€ PVP +IVA =34.97€. Jalra 50mg comprimidos,
envase de 56 comprimidos: PVP =53.80€ PVP +IVA =55.95€ Con licencia de Novartis Farmacéutica S.A. Comercializado por ESTEVE
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scriba su historia mas interesante,

. . L GRAN PREMIO PLUS
a partir de su propia experiencia, Premio Médicos J6évenes
y Medical Economics, en colaboracion Crucero 3.000 € Crucero 2.000 €

con Pullmantur, le enviara de vacaciones.

ol ¢, Quién puede participar? Todos los licenciados en Medicina con ejercicio profesional en Espaiia.

ol . Qué hay que enviar? Articulos originales, no publicados previamente en ningin otro medio y en-
viados en exclusiva a Medical Economics, y que tengan interés para los lectores.

®C ;Sobre qué se puede escribir? Su articulo puede contar, por ejemplo, c6mo hall6 la solucién a un
problema en la practica clinica; o cémo decidié remodelar su consulta; o compartir lecciones que apren-
di6 después de un juicio o demanda; o incluso su decisioén de afrontar de otra forma la medicina después
de aquel caso.

®C ; Como participar? Envie su articulo por correo electrénico, escrito en formato Word, a doble es-
pacio, incluyendo su nombre, direccion y forma de contacto (e-mail, teléfono). Si lo desea puede enviar
fotografias que ilustren su historia, asi como una fotografia suya tipo carnet (minimo 1.024 x 768 pixeles
o formato jpg a maxima calidad) y un breve curriculum vitae. Puede Vd. enviar tantos articulos como
desee. Medical Economics se reserva el derecho de publicar los originales y no mantendra corresponden-
cia ni devolvera los originales a los autores.

®C ;Dénde enviar su articulo? Los originales s6lo podran ser enviados a través del correo electréni-
co, a la direccién: medeconomics@drugfarma.com*

®8 Presentacion de originales El plazo de participacion expira el 31 de octubre de 2009.

*Consulte las bases del certamen en www.medecoes.com
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Apoyo psicoldgico para las enfermedades raras

| diagnéstico de enfermedad crénica grave genera un alto nivel de angustia e incertidumbre tan-
E to en el paciente como en su familia. En el caso de las enfermedades raras el impacto es mucho

mayor, por el largo proceso que deben seguir muchos pacientes y familiares hasta conseguir un G de Apoya olcoligice
diagndstico correcto y por la realidad de una enfermedad casi siempre muy grave, que carece de trata- L m——=
miento especifico y en la que la informacién suele ser deficiente. Conscientes de este problema, la Fe- @ '
deracién Espafiola de Enfermedades Raras (FEDER) en colaboracién con Merck Serono, acaban de MEEEY §oRFEDER
publicar la primera Guia de Apoyo Psicoldgico para Enfermedades Rayas, dirigida a pacientes, familiares, 7 s

o o 0 ~ 0 0 0 2.9 Titulo: Guta de Apoyo

cuidadores y profesionales de la salud. Con la idea de ensefiar a discernir mejor qué tipo de ayuda es la  piiigico en Enfermedades
mds adecuada en cada caso, la gufa establece unos criterios de actuacién especificos para profesionales £

o . . e Distribuye: Merck Serono
y voluntarios que trabajen con pacientes de enfermedades raras y sus familias. 76 piigs

EXPOSICIONES

El valor de una imagen Historias pintadas
n tiempos de crisis para el fotoperiodismo, la 1 Museo del Prado acoge la exposicién Rembrands.
E ya clasica exposicién World Press Photo es la E Pintor de historias hasta el préximo 6 de enero. Se
mejor defensa posible del valor que puede lle- trata de la primera muestra monogrdfica que se
gar a tener una imagen. Organizada a partir del mate- dedica al maestro holandés en Espafa y constituye, ade-
rial seleccionado para los Premios World Press Photo, mds, la primera ocasién en que el Prado expone la tinica
la muestra se podra disfrutar en tres ciudades espa- obra de Rembrandt, Artemisa, que for-
fiolas en los proximos meses. Tras una primera parada ma parte de su coleccién permanente
en la Casa del Hombre de A Corufia, recalarad en Vito- en el contexto de la produccién del ar-
ria en la Sala Espacio Lineal tista. Compuesta por 35 pinturas y es-
donde se podra visitar hasta tampas procedentes de veinte puntos
el 3 de diciembre. Por ultimo, distintos de Europa y Estados Unidos,
¢ y como ya viene siendo habi- la exposicién, se centra en la figura de
tual en este museo, el Centre Rembrandt como pintor narrador. En-
de Cultura Contemporania de tre las obras que se podrdn contemplar
S8 Barcelona cobijara la exposi- en el Prado destacan el cuadro San Pe-
cién desde el 11 de noviem- dro y San Pablo, o el monumental San-
bre hasta el 13 de diciembre. sén y Dalila.

TEATRO

Les Luthiers entregardn sus ‘Premios Mastropiero’ en Madrid

del grupo argentino Les Luthiers. “Los Premios Mastropiero” permanecera en el

Palacio Municipal de Congresos de Campo de las Naciones hasta el 15 de no-
viembre. La pieza es un espectaculo teatral de humor musical que parodia las grandes
entregas de premios del “mundillo” artistico. La obra se estrené en Argentina en 2005
y desde entonces ha recorrido los teatros argentinos, mexicanos y espanoles con gran

I a cartelera madrilefia contara este otofio con una de las piezas més aclamadas

-

éxito de publico. Les Luthiers son unos habituales de la temporada teatral espafiola y Les Luthiers
cuentan con un publico fiel y selecto. Sus puestas en escena se caracterizan por el de-
purado humor de sus didlogos y la musica, interpretada siempre con instrumentos de creacién propia.
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Segunda edicién de la obra

‘Un compromiso con la
Sanidad: la promocidn
integral de la salud’

ras el éxito de la primera edicién, Spanish Pu-
I blishers Associated con el patrocinio de Astellas

ha lanzando una segunda edicién de la obra Un
compromiso con la Sanidad: la promocién integral de la
salud. Su autor, Honorio-Carlos Bando Casado, miem-
bro del Consejo Editorial de MEDICAL ECONO-
MICS, profundiza con una visién analitica en las 4reas
que afectan a la promocién de la salud de la sociedad,
fruto de su capacidad de didlogo y consenso y de sus
habilidades para buscar el equilibrio y la credibilidad.
Su obra aborda un estudio de investigacién que tiene
por objetivo poner de manifiesto la necesidad de llevar
a cabo una promocidn de la salud integral, coordinan-
do los determinantes mds importantes que pueden inci-
dir en una mejora de la salud y la calidad de vida para
toda la poblacién del Sistema Nacional de Salud. H

156,3 millones de euros

Bruselas y la industria
farmacéutica
cofinanciaran nuevas
investigaciones

Industrias y Asociaciones Farmacéuticas (EFPIA)

cofinanciardn con 156,3 millones de euros pro-
gramas para la investigacién y desarrollo de nuevos fir-
macos contra el cdncer y las enfermedades inflamatorias
e infecciosas, en el marco de la iniciativa sobre medica-
mentos innovadores (IMI), que ya recibié 246 millones
el pasado afo.

Se trata de la segunda convocatoria de propuestas de
este plan que cuenta con un presupuesto total de
2.000 millones de euros para el perfodo 2008-2017 y
que es financiado al 50 por ciento por Bruselas y el
sector privado. Los programas deberdn investigar te-
mas concretos como, por ejemplo, los biomarcadores
en iconologia para el desarrollo de medicamentos con-
tra el cdncer o nuevos instrumentos para la validacién
de objetivos, con el fin de mejorar la eficacia de medi-
camentos oncoldgicos. M

I a Comisién Europea y la Federacién Europea de

Organizacion Médica Colegial

Plaza de las Cortes, 11

Madrid, 17 de noviembre de 2009

Organiza Con la colaboracién de

Medical Economics |M_&fﬁ x
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Mondlogos humoristicos
para fomentar las TIC

erder el miedo a las TIC, “especial-
P mente entre las personas mds ma-
yores y las mds jévenes”, es el obje-
tivo que persigue el concurso 7%e Tic Club,

un certamen de mondlogos humoristicos
sobre las nuevas tecnologfas convocado por

pretardn ante la cdmara un mondlogo
sobre cualquiera de estos temas: los nue-
vos mdviles; la banda ancha en casa y/o
en la empresa; qué es un blog, los blogue-
ros'y el fenédmeno twitter; buscadores y
busqueda de informaciones en la web;
educar con las nuevas tecnologias;

El certamen persigue el objetivo de que los
mayores pierdan el miedo a las TIC.

Fundacién Telefénica, una forma distinta
de abordar —segtin sus patrocinadores— la
expansién de las Tecnologfas de la Infor-
maci6n a todos los segmentos de la socie-
dad espaola.

En una iniciativa abierta a todos los
publicos, los concursantes, a partir de los
16 afios, pueden editar y “colgar” hasta
el préximo 15 de enero de 2010 un vi-
deo de 3 a 5 minutos de duracién en la
web www.theticclub.com en el que inter-

la Web 2.0, conversar, compartir y
cooperar (las redes sociales); mun-
dos virtuales y realidad aumenta-
da, Internet fuera del PC o elec-
trodomésticos conectados; RFID
y aplicaciones en la vida cotidiana;
ylaTDT, la HDTV y las televi-
siones que vienen.

Entre los miembros del jurado
figuran el bloguero Antonio Fume-
ro, la monologuista Carolina Nor-
iega y la actriz Saturna Barrio, y
para premiar los mejores mondlo-
gos la Fundacién Telefénica lleva-
rd a dos afortunados concursantes a Las
Vegas para asistir al espectdculo humoris-
tico de Jerry Seinfeld.

El certamen de Fundacién Telefénica
estd en la linea de Divulgatic, que com-
plementa el acercamiento a la oferta en
formacién y conocimiento de las TIC
de otras iniciativas como la Revista
Telos, los ciclos de debates y conferen-
cias o la Coleccién Fundacién Telefoni-
ca/Ariel. W

CIBERCONSEJOS

Seccién
patrocinada por

MUJER

Curiosidades
de la historia
Muchos de los

hechos y perso-
najes de la histo-
ria, encierran da-
tos de especial

significado o sim-

plemente existen anécdotas so-
bre ellos que desconocemos o
no recordamos. Puedes buscar-
los por nombre o por temas.
http://curistoria.blogspot.com/

La capital medieval
de Dinamarca
En la antigua ca-

pital medieval de
Dinamarca, Ros-
kilde, se puede

dar una vista al

pasado en su mu-

seo vikingo, la catedral y ver el
famoso festival.
http://www.roskilde.com/cmarte
r.asp?doc=2961

India previene ataques terroristas
prohibiendo la telefonia por Internet

L os ataques terroristas en Bombay, que provo-
caron la muerte de 166 personas en noviem-
bre de 2008, propicié una revisiéon profunda de
los sistemas de seguridad del pais. Por ello, las
agencias de seguridad indias han recomendado
prohibir la telefonia por Internet desde el extran-
jero hasta que exista un sistema que sea capaz de
rastrear las llamadas.

Una superimpresora poco asequible
para libros digitales

oogle Books ha firmado un acuerdo con On

Demand Books, fabricante de la impresora
ultra rdpida Espresso Book Machine, para impri-
mir mas de dos millones de libros digitalizados de
Google de dominio publico. Su precio, 100.000
dodlares (unos 68.000 euros), la hace inasequible
para la mayoria, aunque prevén que habra unas
35 6 40 por el mundo en 2010.
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Se inauguré en el ano 1949

60 Aniversario del Hospital

Virgen de la Paloma
E 1 Hospital Virgen de la Paloma ha cumplido 60 afios

y lo ha celebrado con un acto al que han asistido nu-
merosos rostros conocidos de la sanidad espafiola,
tanto publica como privada, que quisieron acompaiiar a los
responsables del hospital en este dfa tan importante.
Desde su apertura alld por el afio 1949, el Hospital Vir-
gen de la Paloma, ha ido progresando tanto en cantidad

Enfermeria; Juan José Gliemes, consejero de Sanidad de la
CAM,; Valentin Ballesteros, director gerente; Pilar Ruiz, direc-
tora; José Maria Calvo, director médico; Maika Vaquero, de
RR.PP; y Anabel Lafarga, responsable de Contabilidad.

como en la calidad de sus servicios. Desde el afio 1998 cuen-
ta con once quirdfanos distribuidos en dos plantas, cuatro
de ellos dedicados exclusivamente a oftalmologfa. Actual-
mente, tiene una amplia experiencia en cirugfa laparoscopi-
ca, contando actualmente con unos de los mejores equipos
de cirujanos nacionales expertos en esta técnica. [l

La inica revista

que integra informacion:
profesional, social y
personal de interes

para el dentista moderno)

J—

Convenio de colaboracion

Decanos y estudiantes

de Medicina, unidos para

mejorar la educacién médica
E 1 Consejo Estatal de Estudiantes de Medicina y la

Conferencia de Decanos de Facultades de Medicina

han firmado un convenio marco de colaboracién
para participar conjuntamente en el disefio de cursos de for-
macién y financiacién de proyectos de investigacion rela-
cionados con la actividad formativa médica. Ambas partes
constituirdn una Comisién Mixta, compuesta por dos repre-
sentantes de cada entidad, que serd el érgano de poten-
clacién, seguimiento y evaluacién de las acciones derivadas
del presente convenio. Segtin destacé el CEEM, se trata de
un convenio sin precedentes que permite definir “un plan de
actuacién comdn”. M

Asegureseila r.e}e@gc?@:éwst'a,
tedes los; numerosideila s istal
- cilior© consultals

en su domt . |
Jp;@; s6lo)3<) PoY ejemplal

Contacte con:
suscripciones@drugfarma.com
o el teléfono 91 500 20 77
(Manuel Jurado)

Edicion digital en

www.dentistasiglo21.com




Real Golf de Pedrena

23 de octubre de 2009

Medical Economics

Joanne Oliver y Celine Herbin, segundas empatadas. La espafnola ha conseguido también el Jamédn

Osborne 5J.

nés Diaz-Negrete, la amateur astu-
riana de 25 afios, ha participado en
tres pruebas del Banesto Tour don-
de no ha bajado del segundo puesto,
lugar que ocupé en los torneos de Ma-
drid y Oviedo, y esta vez se ha procla-
mado campeona en el Real Gold de Pe-
drefa. El dltimo dia salié tercera, a un
golpe de la cabeza, y ha ofrecido un
gran espectdculo logrando siete birdies
por cuatro bogeys para terminar firman-
do 68 golpes y menos 4 en el total.
“Empecé muy bien, con birdie en el
hoyo uno metiendo un pusr de dos me-
tros, y otro en el cuatro donde tiré para
eagle. En el cinco le pegué muy fuerte y
me pasé el green haciendo bagey, y otro
en el diez que me fui a bunker. Birdie
en el once, donde también tiré para ea-
gle pero me hizo corbata, y otro seguido
metiendo un pust de tres metros cuesta
abajo. El 13 y el 15 los fallé por la iz-
quierda y me costaron dos bogeys, pero
terminé con tres birdies: en el 16, de
dos en green y dos putzs, en el 17 pegan-
do muy buen hierro siete que la dejé a
tres metros cuesta arriba, y en el 18 me-

tiendo un tubo escandaloso de unos
ocho metros”.

A la campeona, del Club de Golf de
Castiello (Gijon), le hacia de caddy
Miguel, su padre, mientras su madre,
Mayuti Palacio, y sus

que ganar el Banesto también serd uno
de esos momentos que nunca voy a ol-
vidar”.

Inés, a quien muchos no cesan de
preguntar cudndo serd profesional, tie-
ne muy claro que quie-

tios la segufan duran-
te todo el recorrido.
Sus padres la introdu-
jeron en el golf a los
ocho afos y a los 16
quedé segunda en el
nacional Absoluto
—“que me supo a glo-
ria’—, proclamdndose
unos meses mds tarde
campeona internacio-
nal de Espafa: “Esos
dos torneos fueron
muy importantes y los
recuerdo con mucho
carifio, pero lo mejor que me ha pasa-
do ha sido ganar la medalla de oro con
Azahara Mufioz y Carlota Ciganda en
los Juegos del Mediterrdneo, estaba en
una nube y ni sentfa ni padecia, fue lo
mds emocionante que he vivido, aun-

Inés Diaz-Negrete con el
trofeo de ganadora.

re dedicarse a su profe-
sién, “aunque nunca se
puede decir de esta
agua no beberé, he es-
tudiado arquitectura y
voy a intentar trabajar
en ello. Me falta entre-
gar el proyecto de fin
de carrera, que me lle-
vard por lo menos diez
meses, y quiero seguir
jugando al golf'y dis-
frutando todo lo que
pueda”.

La quinta campeona
del Banesto Tour de Pedrefia reconoce
que su mejor herramienta “es el drive y
la peor el putr”. Le encantan “todos los
deportes y, sobre todo, bailar; soy muy
bailona y muy pachanguera, de no pa-
rar y no dejar la pista cuando salgo”.

-

Jeev Milkha Singh y Anthony Kim
estaran en Espana

eev Milkha Singh y Anthony Kim han confirmado que van a participar en el Volvo Mundial Match
Play, que tendra lugar en el recorrido malaguefio de Finca Cortesin Golf Resort, en Casares, del
29 de octubre al 1 de noviembre préximos. Ambos jugadores han accedido a este exclusivo tor-
neo, en el que formaran parte de los 16 participantes, a través de su clasificacién en el ranking mun-
dial con el innovador sistema introducido por Volvo, siendo los dos primeros jugadores disponibles
representantes de Asia y Norteamérica. El jugador de India Jeev Milkha Sing y el estadounidense An-
thony Kim se unen al inglés Paul Casey, al sudafricano Retief Goosen, al colombiano Camilo Villegas
y a los australianos Robert Allenby y Scott Strange, quienes se han clasificado con anterioridad. Stran-
ng se asegurd su plaza al lograr la victoria en el Volvo Open de China.

~
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