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El sistema sanitario precisa he-
rramientas innovadoras para
mantener su sostenibilidad. Una
necesidad que se hace mas acu-
ciante en tiempos de crisis. Sin
embargo, no se trata de gastar
mas, aunque se pueda, sino ver si
ese gasto esta individual y social-
mente justificado. Eso es precisa-
mente lo que decenas de expertos
expusieron y debatieron en las
XXIX Jornadas de Economia de
Salud, celebradas el pasado mes
de junio en Malaga.

DE CERCA
10 Amador Schiiller:

'He ganado mas
oposiciones que Fraga'
“He ganado 14 6 16 oposiciones
como médico. Tantas o mds que
Fraga, con el que no coincidi en
ninguna, pero de haberlo hecho le
hubiera ganado”.

JORNADA

29 La evaluacidon econdmica

en farmacogendmica
oncolégica y hematoldgica

Medical Economics y el Instituto
Roche, con la colaboracién del
Grupo para la Evaluacién de la
Medicina Individualizada (GEEMI),
organizaron una jornada con el fin
de analizar la situacién actual y los
diferentes aspectos a considerar en la
evaluacién econdmica en el 4rea de la
farmacogenémica en Oncologia y
Onco-hematologia.
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ECONOMIA DE LA SALUD

24  El andlisis coste-beneficio

La peculiaridad de este andlisis reside
en que la unidad de resultado no
viene dada por una unidad sanitaria
o de utilidad relacionada con la
salud, sino en unidades monetarias.

“He ganado mas oposiciones
que Fraga”

Jornada

La evaluaciéon econémica
en farmacogenémica
0 vy hematologi
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ENCUESTA EXCLUSIVA

Mediical Economics le anima a participar
a través de www.medecoes.com en la
encuesta sobre la economia de las
consultas privadas, para obtener el perfil
del médico con ejercicio privado.

Premios MEDICAL
Econowmics 2010

Medlical 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

u opiniones a traves de nuestra
web: www.medecoes.com

ENCUESTA VIA
INTERNET

¢Cree que son necesarios
nuevos mecanismos de
financiacién para mantener la
sostenibilidad del sistema?

Participe a través de nuesta web:
www.medecoes.com

* Los resultados seran publicados en niimeros

Las secciones Golf y Las tres de ultimas se han
elaborado con la colaboracion del Grupo Nuevo
Lunes.

MEDICAL ECONOMICS no hace necesa-
riamente suyas las opiniones vertidas
en los articulos firmados.

MEDICAL ECONOMICS Edicién Espaiiola
es una publicaciéon de Spanish Publishers
Associates (SPA) Antonio Lépez, 249 (1°)
28041 Madrid, editada en colaboracién
con Advanstar Medical Economics.

© Copyright 2009 Advanstar
Communications Inc. All rights reserved.
Medical Economics is a trademark belon-
ging to Advanstar Communications Inc.,
located in Duluth, Minnesota, USA.
Published under license.

© Copyright 2009 Edicién Espaiiola,
Spanish Publishers Associates.



4 | CONSEJOS

13 de noviembre de 2009

Medical Economics

wwu. 772(’6{(6‘ 0es.com

Editorial

Juan Abarca Campal
Consejero Delegado del Grupo HM Hospitales

Margarita Alfonsel Jaén
Secretaria General de Fenin

José Luis Alvarez-Sala Walther
Jefe de Servicio de Neumologia
Hospital Clinico San Carlos (Madrid)

Juan Ramén Arias Irigoyen
Director General de Operaciones
United Surgical Partners

Humberto Arnés Corellano
Director General de Farmaindustria

Joan Josep Artells i Herrero
Director
Fundacién Innovacién, Salud y Sociedad

Mariano Avilés Muiioz
Farmaiuris Abogados y Presidente
de la Asoc. Espafiola de Derecho Farmacéutico

Honorio Bando Casado
Consejero de Direccion
Instituto de Salud Carlos IlI

José Maria Barahona Hortelano
Catedratico de Oftalmologia.
Fac. de Medicina. Univ. de Salamanca

Carlos Belmonte Martinez
Director de Instituto de Neurociencias
de Alicante

Miquel Bruguera i Cortada
Presidente
Colegio Oficial de Médicos de Barcelona

José Maria Campistol Planas
Jefe de Nefrologia y Trasplante Renal
Hospital Clinic de Barcelona

Fidel Campoy Domenech
Director General de Salud. DKV Seguros

Miguel Carrero Lépez
Presidente de Prevision Sanitaria Nacional

Guillermo Castillo Acero

Director de Acceso a la Salud y Comunicacién
de Grunnenthal

Director Fundacién Grunnenthal

Enrique Catalén Lépez
Consejero Delegado de Xanit H.C.M

Ana Céspedes Montoya
Directora de Comunicacion y Asuntos
Corporativos de Merck Farma y Quimica

Felipe Chavida Garcia
Presidente de Idepro

José Cortina Orrids
Director Adjunto de Bancaja

Enrique de Porres Ortiz de Urbina
Consejero Delegado de Asisa

Jaime del Barrio Seoane
Presidente del Instituto Roche

Manuel Diaz-Rubio Garcia
Presidente. Real Academia Nacional de Medicina

José Antonio Dotu Roteta
Presidente de la Fundacion Medicina
y Humanidades Médicas

Sergio Erill Sdez
Presidente de la Fundacién Dr. Antonio Esteve

Joaquin Estévez Lucas
Presidente de la Sociedad Espafiola
de Directivos de la Salud

José Fernandez-Vigo Lépez
Director Médico
Centro Internacional de Oftalmologia Avanzada

Carles Fontcuberta Sarrau
Asesor en Gestion Sanitaria. Barcelona

Francisco Vicente Fornés Ubeda
Presidente de la Sociedad Espafiola de
Medicina y Seguridad del Trabajo

Antoni M. Fuster Miré
Gerente Unidn Balear de Entidades Sanitarias

Abelardo Garcia de Lorenzo y Mateos
Jefe Clinico Servicio de Medicina Intensiva
Hospital Universitario La Paz (Madrid)

José Angel Garcia Rodriguez
Presidente. Sociedad Espafiola de Quimioterapia

Enrique Gargallo Santa Eulalia
Director Médico. Clinica Medinorte de Valencia

José Antonio Gutiérrez Fuentes
Director de la Fundacién Lilly

Abraham Herrera
Jefe de RRIl 'y Politica Sanitaria
de Bayer Schering Pharma

Leandro Herrero
Presidente The Chalfont Project, Londres

Gabriel Herrero Beaumont
Jefe de Servicio de Reumatologia
Fundacién Jiménez Diaz de Madrid

Alvaro Hidalgo Vega
Departamento de Economia. Universidad de
Castilla-La Mancha

Héctor Jausas Farré
Socio Director de Jausas Abogados

Albert Jovell Fernandez
Presidente del Foro Espariol de Pacientes

Carlos Lens Cabrera
Consejero Técnico. Direccién General de Farmacia

Diego Lépez Llorente
Presidente de Club Médico

Ricardo de Lorenzo y Montero
Presidente
Asociacion Espafiola de Derecho Sanitario

José Manuel Lépez Abuin
Director del Instituto de Salud Rural, La Corufia

Manuel Martin Cortés

Coordinador de Relaciones Institucionales
Chiesi Espafia

Santiago Martinez-Fornés Hernandez
Vicepresidente

Asoc. Espafiola de Médicos Escritores y Artistas

Rafael Matesanz Acedos
Coordinador Nacional de Trasplantes

Fernando Mesa del Castillo
Presidente de la Federacién Nacional
de Clinicas Privadas

Teresa Millan Rusillo
Directora de Relaciones Institucionales de Lilly

Basilio Moreno Esteban
Presidente de la Fundacion SEEDO

Alfonso Moreno Gonzélez
Presidente del Consejo Nacional de
Especialidades en Ciencias de la Salud

Vicente Moya Pueyo
Catedratico Emérito
Dpto. Toxicologia y Legislacion Sanitaria UCM

Regina Muzquiz Vicente-Arche
Directora de Relaciones Institucionales
Sanofi-Aventis

César Nombela Cano
Catedrético de Microbiologia
Facultad de Farmacia UCM

José Palacios Carvajal
Servicio de Traumatologia
Hospital La Zarzuela, Madrid

Santiago Palacios Gil-Antuiiano
Director del Instituto Palacios de Salud
y Medicina de la Mujer

Federico Plaza Pifiol
Director General de la Fundacion AstraZeneca

Regina Revilla Pedreira
Directora de Relaciones Externas
Merck Sharp & Dohme Espaa

José Manuel Ribera Casado
Jefe de Servicio de Geriatria
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Ignacio Riesgo Gonzilez
Director de Sanidad. PricewaterhouseCoopers

German Rodriguez Somolinos
Dpto. de Tecnologias Quimico-Sanitarias. CDTI

Cristina Roldan F. de Gamboa
Asesora Externa de Allergan

Julidn Ruiz Ferran
Socio Director de Medical Finders

Emilia Sanchez Chamorro
Direccién de Desarrollo Profesional y Estratégico
Orden Hospitalaria San Juan de Dios

Eugeni Sedano i Monasterio
Director de Relaciones Institucionales
Laboratorios Dr. Esteve

José Maria Segovia de Arana
Catedratico Emérito de Patologia Médica
Facultad de Medicina. UAM.

Guillermo Sierra Arredondo
Vicepresidente
Asociacién Espafiola de Derecho Sanitario

Javier Subiza Garrido-Lestache
Director. Centro de Asma y Alergia Subiza, Madrid

Luis Truchado Velasco
Director
EuroGalenus-Executive Search Consultants

Juan Carlos Ureta Domingo
Presidente de Renta 4 Sociedad de Valores

Luis Verde Remeseiro
Presidente de la Sociedad Espafiola
de Directivos de Atencién Primaria

Expertos
Gestién Profesional
Felipe Chavida Garcia

Meédico de Familia Profes
Presidente de Idepro

Elisa Herrera Ferndndez
Experta juridica en Derecho
Ambiental

Jose Maria Martinez Garcia
Presidente del Instituto
para la Gestién de la Sanidad

Charo Vaguero Ruipérez
Secretaria de la Asociacién Nacional
de Directivos de Enfermerfa

Presidente de la Asociacién
Espaiiola de Derecho Sanitario

Ofelia de Lorenzo Aparici
Directora Area Juridico
Contencioso

Bufete De Lorenzo Abogados

& Escalante

Luis G. Pareras
Meédico Gerente

Incubacién Proyectos Empresariales

Bufete Alemany Escalona

Capital Riesgo

Derecho/Malpraxis Impuestos/Finanzas Nuevas Tecnologias
Miguel Ferndndez de Sevilla Natalia irre Vergara Marcial Garcia Rojo

or de Derecho Sanitario Directora de Andlisis y Estrategia Coordinador Sistemas Informacién
Facultad de Medicina UCM Renta 4 Sociedad de Valores Hospital General de Ciudad Real
Ricardo de Lorenzo y Montero  José Ignacio Alemany Oscar Gil Garcia
Bufete De Lorenzo Abogados Socio Birector Gerente de Sanidad

PricewaterhouseCoopers

Atencidn al Paciente

Vanessa Asego
Directora de Calidad y Atencién
al Paciente de USP Hospitales

—MediTecnologfa, Barcelona







6| ACTUALIDAD

13 de noviembre de 2009

Medical Economics www. medecoes.com

Mi punto de vista

Honorio-Carlos Bando Casado*

Hacia una nueva cultura
del medicamento

entro del mundo globalizado que

nos ha tocado vivir es necesario

plantearse una nueva cultura del

uso racional del medicamento,
que debe comprender dos pardmetros bési-
cos: por un lado, la informacién y por otro,
la innovacién.

Al hablar de informacién hemos de tener
presente que solamente un ciudadano-pa-
ciente bien informado serd un ciudadano-pa-
ciente responsable; de ahf que, en este senti-
do, la Educacién para la Salud deba tener un
papel fundamental para involucrar a la socie-
dad en una serie de hébitos de comporta-
miento dirigidos a promover la salud y pre-
venir, en la medida de lo posible, la aparicién
de enfermedades.

El uso racional del medicamento es, junto
a otros factores, un motor decisivo y dinami-
zador en la preservacién de la salud de los
pacientes, quienes deben tener una serie de
conocimientos bdsicos sobre el uso y consu-
mo de bienes y servicios, como son los servi-
cios sanitarios, conocer los aspectos legales, la
defensa de sus derechos, asi como conocer las
obligaciones a las que estdn sujetos, cum-
pliendo las normas para proteger su entorno
y siendo agentes activos para el autocuidado
de la propia salud y la de la comunidad don-
de viven.

Dentro de este contexto, la informacién
sobre el medicamento constituye una pieza
bésica. El ciudadano-paciente ha de recibir
una informacién adecuada y correcta que le
permita hacer un buen uso de los fdrmacos y
se obtenga asi el fin terapéutico deseado. En
consecuencia, los prospectos de los medica-
mentos deben contener una informacién de
contenido comprensible, de fcil lectura, evi-

tando tecnicismos, para que el paciente ad-
quiera unos conocimientos y el tracamiento
prescrito sea ptimo; ello implica una redac-
cién clara, sencilla, con mensajes eficaces
para conseguir su utilizacién de forma co-
rrecta y con ello afrontar la curacién de la
enfermedad en el menor tiempo posible.

La industria farmacéutica tiene un papel
importante en la innovacién, y debe asumir
un claro protagonismo en la elaboracién de la
informacién que se transmite a los pacientes
por distintas vias, especialmente la contenida
en los prospectos de los productos farmacéuti-
cos. Este medio de informacién al paciente
debe adquirir la importancia y relevancia que
hasta ahora no se le reconoce, y convertirse en
un verdadero instrumento de innovacién para
facilitar el uso racional del medicamento y
contribuir a evitar problemas derivados de
una redaccién inadecuada o confusa. Esta-
mos, en definitiva, ante un reto de innovacién
y servicio a todos los ciudadanos-pacientes.

Pero la industria farmacéutica no es la tni-
ca responsable de esta importante tarea. En
esta labor, informativa y a su vez formativa,
han de colaborar, en la media de sus compe-
tencias y 4dmbitos de actuacion, entidades
como las administraciones sanitarias (central
y autondmicas); el conjunto de los profesio-
nales sanitarios; los colegios profesionales; las
sociedades cientificas; compafifas asegurado-
ras; asociaciones de pacientes, etcétera.

Los ciudadanos-pacientes, cada vez mds y
mejor formados para ejercer sus propios dere-
chos, deben tener asi mismo presentes sus
obligaciones para buscar el equilibrio necesa-
rio y conseguir, entre todos, una asistencia far-
macéutica de mayor calidad para colaborar al
desarrollo sostenible de nuestra sociedad. M

*Doctor en Derecho. Vicepresidente de la Fundacién Instituto de Formacién y Desarrollo Profesional (IDEPRO) y de

la Fundacién de Educacién para la Salud (FUNDADEPS).
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Noticias de su interés.

Ojo al Dato

5.290

miles de euros es el
presupuesto del Ministerio de
Ciencia e Innovacién para
2010.

10.560

miles de euros méas que en
2009.

20

por ciento mas.

50,9

por ciento del presupuesto
va destinado a politicas
de investigacién.

47,7

por ciento a politicas
de innovacién.

Fuente: Ministerio de Ciencia e Innovacién.

ASAMBLEA GENERAL DE LA OMC

La colegiaciéon obligatoria, clave para
garantizar la salud de los pacientes

a colegiacion debe ser universal y obligato-
I ria, porque de no ser asi, quien no desee ser
controlado no se colegiard, poniéndose en
juego la seguridad de los pacientes. Asi se ha pro-
nunciado la Organizacién Médica Colegial (OMC) en
la Ultima Asamblea General celebrada recientemen-
te en Lérida. La consejera de Sanidad de Catalufia,
Marina Geli, se sumo a este planteamiento en el en-
cuentro previo que mantuvo con los representantes médicos.

Otro de los temas fundamentales que se han tratado, ha sido la presen-
tacion de una iniciativa para crear la Fundacion Red de Colegios Solidarios
en la que se integrardn todos los colegios médicos que lo deseen, muchos
de los cuales ya estan desarrollando muchas acciones solidarias.

ASEGURADORAS
La Caixa compra Adeslas
L a compaiifa aseguradora espafola Adeslas, que di-

rige Javier Murillo, ha pasado a pertenecer en su

totalidad a La Caixa, tras meses de negociacién del
grupo cataldn con la multinacional francesa Suez Envi-
ronnement, propietaria hasta ahora del 45 por ciento de
Adeslas. El 55 por ciento restante estaba en manos de
Aguas de Barcelona (Agbar). El holding Criteria Caixa-
corp de La Caixa ha comprado el 99,79 por ciento de la
aseguradora en manos de Agbar y Malakoff Médéric
(perteneciente a Suez Environnement) por 1.178 millo-
nes de euros, tras un doble acuerdo por el que el grupo
francés pasard a controlar la compaiia de aguas.

Javier Murrillo.

INDUSTRIA FARMACEUTICA

Pfizer culmina la compra de Wyeth
por 45.650 millones de euros

I a compafifa biofarmacéutica Pfizer ha anunciado la unificacién de sus

operaciones con Wyeth tras el cierre de la compra por 45.650 millones de

euros. Como resultado de estas acciones, Pfizer comenzard a capitalizar
los beneficios generados de la unién con Wyeth de forma inmediata, segin in-
formd el laboratorio estadounidense en un comunicado. Se culmina de esta
forma la mayor fusién del sector farmacéutico en la dltima década que consoli-
da a Pfizer como la farmacéutica mds grande del sector. De hecho, las sinergias
entre ambos laboratorios permitirdn al nuevo gigante farmacéutico ahorrar cer-
ca de 1.350 millones de euros netos para finales de 2011 y afadir a su cartera
cerca de 2.700 millones de euros a finales de 2012.
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PROFESION MEDICA

El Foro de la Profesién Médica califica de gran éxito la manifestacién
para pedir que no se degrade la profesién con el Plan Bolonia

e "éxito rotundo” ha calificado el portavoz del Foro de la Profesion
Médlica, Patricio Martinez, la manifestaciéon de Madrid en la que unos
cinco mil estudiantes y profesionales tanto de Medicina como de Ar-
quitectura han mostrado su protesta por la aplicacién que se quiere hacer en
Espana del Plan Bolonia, por el agravio comparativo que supondria dejar tan-
to a médicos como a ingenieros con el simple titulo de graduados, pese a sus
seis afios de carrera, y no reconocerles el titulo de master. En este sentido,
una delegacién de los manifestantes ha sido recibida en el Ministerio de Edu-
cacién, donde se les ha reiterado que, se va a crear una Comisién Técnica que dictaminard, “antes de diciembre”
sobre si Medicina y Arquitectura relinen competencias para que sus licenciados tengan titulo de master.

MUFACE

L4 L . ° Vé / \
Sélo Asisa, Adeslas y DKV asistiran NUESTRA ENCUESTA VA INTERNET
a los funcionarios www.medecoes.com

Medical Economics

Mutualidad General de Funcionarios Civiles del
Estado (MUFACE) han perdido la mitad de las ase- —
guradoras que les prestaban asistencia sanitaria, un servicio gdeslas ~:~'.‘.'

I os 1,5 millones de funcionarios englobados en la

que el préximo afio sdlo serd ofrecido por Adeslas, Asisa y ;Cree que los nuevos hospitales
DKYV, ademds de la Seguridad Social. Segtin fuentes de que se estan construyendo
MUFACE, Mapfre, Caser y las aseguradoras con menor son mas eficientes?

presencia entre los funcionarios ~AEGON, el Igualatorio
Médico Quirtrgico y Nueva Equitativa— han decidido no presentar su oferta para i
seguir cubriendo a este colectivo, por considerar que el negocio es deficitario. Asf, que sean més
los 248.000 funcionarios englobados en esas empresas tendrdn que recolocarse a

partir del préximo afio en Adeslas, Asisa y DKV, que hasta ahora ocupaban el pri- 41%
mero, segundo y quinto puesto por niimero de trabajadores cubiertos.

Si, si pues se ha
mejorado la
eficiencia global
del sistema.

SALUD LABORAL 249%

° — o o o
La Sociedad Espanola de Medicina y St s
Seguridad en el Trabajo insiste en que la Ley

del Tabaco necesita una urgente ampliacién

Si, pero los
consumos de energia
son muy altos.

La mayor parte de nuestros lectores (un 41

a Soaedad_ Espafiola de Meo!u:ma y Seguridad por ciento) creen que los nuevos hospita-
en el TrabaJO (SEMST) ha enviado una carta a les son mas eficientes, pues se ha mejora-
la ministra de Sanidad, Trinidad Jiménez, y a do la eficiencia global del sistema, mien-

tras que un 15 por ciento opinan lo con-

diversos miembros del Gobierno, para reclamar “la trario. Por su parte, un 24 por ciento ase-

prohibicién absoluta del consumo de tabaco en espa- guran que sélo son mas eficientes los de

cios cerrados, donde exista riesgo de exposicion al ciertas comunidades, y para un 20 por

humo de aquellos trabajadores que desarrollen sus ciento son mas eficientes, pero los consu-
A 9 J q i mos de energia también son mucho mas

funciones en este entorno laboral”. Desde la SEMST altos.

creen que la Ley 28/2005, de meglldas contra el taba- v Fornes, presidente

Quismo, ha supuesto un grand|5|mo avance pero de la SEMST. Las encuestas via Internet de Medical facilitan

que requiere “una urgente ampliacién, en aspectos datos que reflejan la participacion de los lectores

tan cruciales como la proteccién de los ciudadanos frente al aire contamina- | % PO tanto, no tienen validez estadistica.

do por humo del tabaco”. - /
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Clinica

Amador Schiiller Pérez, catedratico emérito de Patologia lini
edicina

Médica y ex presidente de la Real Academia Nacional de

“He ganado mas oposiciones
que Fraga”

Con voz grave y pausada, blando como catedratico y conciliador en sus cargos
institucionales, Amador Schiiller Pérez (Madrid, 1921) recibe al periodista en su
domicilio particular, en el mismo despacho (entonces consulta) por el que han
pasado multitud de celebridades en calidad de pacientes. Libros a diestro y
siniestro (“tengo muchos mas en mi casa de Perales de Tajuna”), recuerdos en
ocasiones meticulosos y diplomacia en algunas respuestas, el rector honorifico

de la Complutense y ex presidente de la Sociedad Esparfiola de Medlicina
Interna, confiesa ser un acérrimo colchonero y haber ganado “tantas o mas
oposiciones que Fraga”.

Por Gonzalo San Segundo

PREGUNTA: ; Cémo transcurre
su vida diaria?

RESPUESTA: Mi vida diaria ha
cambiado, sobre todo desde la jubila-
cidn, pero tengo la enorme suerte de
que conmigo vive mi hija Paloma y la
hija de ella. A las nueve de la mafiana
ya estoy en pie de guerra, y una parte
importante del dia la dedico al estudio
de la Medicina a través de revistas
cientificas, estando al tanto de las no-
vedades y modificaciones de la Medi-
cina Interna en curso. Y con las mejo-
res revistas de mi especialidad sigo
manteniendo contacto. Y sigo practi-
cando el amor a la literatura y la histo-
ria médica, ademds de escribir. As lle-
no mi vida cotidiana. No salgo mu-
cho de casa, aunque cultivo la amistad
de varios amigos. Y los martes asisto,
con gran amor, a la reunién de la Aca-
demia.

P. Usted tiene ascendencia ale-
mana y andaluza: ;Qué es lo
que mas predomina, lo germa-
no o lo mediterraneo?

R. Mi abuelo paterno Carlos era ale-
mdn; mi padre, madrilefio, y mi ma-
dre, cordobesa, como su padre. Y yo,
madrilefio de Chamberi. En m{ ha
predominado la cultura mediterrdnea.

P. Este barrio de Argiielles don-
de vive fue muy castigado en la
Guerra Civil. ;Le dejé muy mar-
cado este suceso?

R. Nos trasladamos a Argiielles antes
de la Guerra Civil, a casa de mi abuelo
materno, Amador, en la calle Gaztam-
bide. Y en el 36 salimos de alli, que to-
davia estamos corriendo, huyendo de
las bombas de la artillerfa, hacia Que-
vedo, donde mi familia tenfa una casa.
Hombre, la guerra me dejé muy mar-
cado, nos destrozaron la casa de Gaz-
tambide a bombazos, y luego los mili-
cianos se metieron en ella.

P. Estudié Medicina en la antigua
Facultad de San Carlos, donde
habia al menos media docena de
profesores republicanos: Grego-
rio Maraiién, Tedfilo Hernando,
Eduardo Garcia del Real y Juan
Negrin, entre otros. ;Les cono-
cié usted? ; Alguno figura entre
sus maestros?

R. Nada mds terminar la guerra me ma-
triculé en Medicina. Esos que usted
nombra tenfan fama de ser muy repu-
blicanos, pero yo no les conoci, excepto
a Marafién, con el que estuve varios
afios, a su regreso del exilio (en 1943),
en la sala 46 del viejo Hospital General.

P. Prefirié el magisterio de Enri-
quez de Salamanca, profesional-
mente enfrentado a Jiménez
Diaz...

R. Eran dos escuelas distintas, y entre
ellos se tenfan un afecto singular, un
gran respeto. Enriquez de Salamanca,
profesor de Patologfa Médica, fue mi
gran y verdadero maestro. Tenfa fama
bien adquirida. Me tocé estudiar con
él en cuarto afio de carrera. Cuando le
conocf era de una magnitud cerebral
poco corriente.

P. §Qué o quién le impulsé a ser
médico?

R. Pues mire usted, yo no tenfa médi-
cos en la familia, pero tengo que recor-
dar una cosa que me produjo un im-
pacto enorme. En la guerra, me fui a
vivir con mi abuelo Carlos, que ya era
viejo, a la calle Fuencarral, primer piso,
esquina a San Mateo. Fijese los detalles
que le doy. Y en aquella casa tuve la
enorme suerte de conocer a uno de los
grandes médicos que he conocido en
mi vida: don César Galve, ginecélogo,
que vivia en el sexto. Bombardeos a
diario. Don César se bajaba al s6tano.
Y mi abuelo le dijo: “Si no le da mie-
do, cuando haya un bombardeo usted
se baja aqui con nosotros”.
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P.Y el ginecdélogo Galve le indu-
jo a estudiar Medicina...

R.'Y de ese contacto a diario con él, y
de la firmeza que mostraba al irse a ver
a sus pacientes en pleno bombardeo,
aprendf de él la magnitud de ser médi-
co. Le cogf un gran afecto, una enorme
amistad. Era el ginecélogo de mi fami-
lia, el que trajo al mundo a mis seis hi-
jos. jCésar Galve, un héroe! Tuvo mds
importancia en hacerme médico que
mi maestro Enriquez de Salamanca.

P. Fue médico de los bomberos
de Madrid...

R. Gané por oposicién la plaza de
médico de la Beneficencia municipal
de Madrid, y me destinaron al Cuer-
po de Bomberos, de lo que me sien-
to muy orgulloso, porque vi la entre-
ga total de aquellos hombres. Y fui
el médico de ellos hasta que me ju-
bilaron.

P. Su primer destino como cate-
drético fue Cadiz...

R. Si. Yo gané la oposicion de la cdtedra
de Partologfa y Clinica Médica en Cé-
diz. Y me fui alli, claro. Y, al mismo
tiempo, gané la plaza de jefe de no sé
qué en Madrid. No sabfa qué hacer, iba
y venfa en tren, de ahf lo de “catedrdti-
co de Renfe”. Y un dfa me llamé el de-
cano de la Facultad de Medicina de Cé-
diz y me dice: “La plaza que usted tiene
ahora va a salir a oposicién en Madrid”.
Esa plaza fue retardada, no digo por
quién, que lo s¢, casi tres afios.

P. Y durante ese tiempo tuvo
que alternar varios cargos...

R. Iba de vez en cuando a C4diz, y he
dejado allf grandes alumnos. Pero como
yo no habia decaido de mi puesto de
Madrid como catedrdtico interino, y de
la Beneficencia y de no sé dénde, tuve
que alternar, jqué barbaridad!, mi plaza
de C4diz con mi estancia en Madrid. Y
de eso dene la culpa determinada perso-
na, que era amigo mio. Pero al final, sa-
li6 la plaza y la gané.

P. Creo que ha ganado varias
oposiciones...
R. He ganado 14 6 16 oposiciones

como médico. Tantas o mds que Fra-

Medical Economics

ga, con el que no coincid{ en ningu-
na, pero de haberlo hecho le hubiera
ganado.

P. Dicen que como catedro era
usted blando y comprensivo, y
un hombre conciliador...

R. No me gustaba suspender, era para
mi un disgusto enorme, comprendien-
do que habfa que suspender, porque
habfa tios que no sabfan lo que habia
que saber. Procuré no hacer dafio a na-
die. Al revés, ayudé cuanto pude a la
gente. Lo de conciliador..., es que no
me gustaba que la gente estuviera pele-
ada o enfadada, porque era mucho en
lo que habia que colaborar.

P. Usted formé parte del “equi-
po médico habitual” de Franco...
R. Yo era el jefe del Hospital Primero
de Octubre, hoy 12 de Octubre, y un
dfa me llamaron, fui allf, le vi y di mi
opinién profesional. Y asf unas cuantas
veces. Luego he ido muchas veces a la

Casa Real como médico del Rey.

P. En 1983 se empeiid en ser
rector de la Universidad Complu-
tense y lo consiguid. ;Por qué
ese empeiio?

R. Unos amigos y compaieros de la
universidad me propusieron que me
presentara a rector. Pensé que podia
hacer muchas cosas desde ese cargo, y
salf con el 90 por ciento de los votos.
Entonces el rector era Francisco Bus-
telo, socialista, gran persona, menudo
caballero.

P. El PSOE acababa de ganar las
elecciones y algunos dicen que,
con su eleccién como rector, la
Complutense se levanté contra
el socialismo...

R. La verdad es que la universidad ne-
cesitaba un cambio y ya se vefa venir
lo que los socialistas preparaban: la
Ley de Incompatibilidades y otras co-
sas, que no iban a beneficiar ni a los
profesores ni a los médicos. Pero yo
nunca he pertenecido a ningtin parti-
do politico, me llevaba bien con todo
el mundo, aunque algdn sindicato,
como la UGT, me monté alguna que
otra revuelta.
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"Suspender a los alumnos era para
mi un disgusto enorme”.

P. Su consulta privada estaba
considerada como una de las
mejores Madrid, pero al término
de su mandato como rector
(1983-1987) decayd, perdiendo
parte de su clientela...

R. Si, yo tenfa una buena y reputada
consulta. Aqui mismo, en este despa-
cho, y los pacientes se sentaban donde
estd usted ahora. Claro, en mi época de
rector no podia atenderla y algunos
clientes los perdi.

P. Pero a cambio gané tiempo
para disfrutar de sus aficiones: la
pintura, la musica, los toros...

R. Siempre me gusté la pintura y co-
nozco muy bien el Museo del Prado.
Ahora voy alguna que otra vez. La mud-
sica la llevo dentro desde que conocf al
extraordinario pianista Luis Galve. Y
en cuanto a los toros, mi abuelo cordo-
bés, Amador, era un gran aficionado,
aficién que me inculcd.

P. Pero su gran aficién es el Atlé-
tico de Madrid, porque usted es
un acérrimo colchonero...

R. Mi padre fue jugador del desapare-
cido Racing Club de Madrid. Y yo he
jugado también al futbol, aunque en el
deporte, en mi juventud, me incliné
mds por el rubby y hasta disputé los
cien metros lisos y los 800 vallas. Si,
soy forofo del Adético de Madrid. M

CON LA COLABORACION DE:
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El Foro de Diabetes y Endocrinologia y el Programa APdAP, novedades para el préximo afo

Live-Med Espaia continuara su exitoso
modelo de formaciéon en 2010

El programa de Actualizacién en Atencién Primaria 2009 de Live-Med Espafia
ha superado este afno los 3.000 médicos asistentes. Desde su puesta en marcha
en 2004, han sido mas de 14.000 los médicos formados en las distintas
sesiones celebradas por toda la geografia espafiola.

Mas de tres mil médicos han acudido a las reuniones que Live-Med Espafa ha celebrado por toda la geografia

espafiola.

| Programa APP 2009 de Live-

Med Espafia ha superado ya los

3.000 médicos asistentes. Han
pasado cinco afios desde la primera edi-
cién y, en este recorrido, ya son mds de
14.000 los médicos formados, en mds
de 22 ciudades espafiolas distintas, al-
gunas visitadas en todas las ediciones.
Hay un objetivo ya cumplido que es
consolidar un modelo formativo que
defiende la independencia y la utilidad
prictica.

Este afio, con la incorporacién de
nuevos contenidos cientificos, se han
percibido los cursos como actividades
de cardcter intensivo. Las nuevas dre-
as desarrolladas, como la osteoporo-
sis, la depresidn o el acné, han com-
pletado una interesante agenda que
ha servido para actualizar numerosos
conceptos. Esto ha sido reforzado por
el excelente nivel docente y la expe-
riencia personal aportada por los po-
nentes. Las herramientas audiovisua-
les incorporadas, después de haber
demostrado sus ventajas, continuardn

en préximas ediciones formando par-
te de la actividad.

El préximo afio se pondrd en mar-
cha el Programa de Actualizacién en
Pediatrfa de Atencién Primaria 2010
(Programa APdAP). Se realizardn cin-
co cursos por toda Espafia que pre-
tenden llegar a unos 1.500 especialis-
tas. Entre otras dreas, se abarcardn las
dreas respiratoria, dermatoldgica, nu-
tricién, vacunas, etc.

Nuevos contenidos

As{ mismo, entre las novedades pre-
vistas para 2010 destaca la puesta en
marcha del Foro Internacional de
Diabetes y Endocrinologia (FIDE
2010), que serd coordinado por el
doctor Felipe Casanueva. El encuen-
tro, avalado por el Joslin Diabetes
Center, se centrard en tres grandes
4reas: diabetes, dislipemias y obesi-
dad. Estd previsto que se celebre el
proximo mes de marzo en Madrid, y
contard con ponentes nacionales e in-
ternacionales de reconocido prestigio.

Por otro lado, el curso o7 line de
Pie Diabético, en esta primera edi-
cién de 2009 estd siendo seguido por
mds de 600 cirujanos interesados en
el abordaje de esta patologia. El exce-
lente nivel académico de los conteni-
dos, avalado por la Universidad
Complutense de Madrid, ha sido re-
frendado con un total de 14,1 crédi-
tos por la Comisién de Formacién
Continuada del Sistema Nacional de
Salud. Este éxito ha supuesto el des-
arrollo de nuevos programas, en ésta
y otras especialidades, que préxima-
mente se irdn incorporando a la ofer-
ta formativa de Live-Med Espaiia.

Por otro lado, los médicos inscritos
han contado este afio con una nove-
dosa herramienta, pues a través del
correo electrénico se les envian videos
sobre patologias concretas. Con casi
5.000 accesos a los diferentes videos
realizados hasta el momento, esta
nueva herramienta estd confirmando
el interés de los médicos por este tipo
de formacién on demand. M
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>> Al hablar por
teléfono nuestro
interlocutor se
"forma" una imagen
de nosotros, tanto de
nuestro aspecto fisico
como de nuestra
personalidad.

»> Los elementos

a considerar en la
capacitacién de las
personas que
ejercen una labor
de utilizacién del
teléfono son la

voz, el lenguaje, la
escucha y la sonrisa.

El valor del teléfono (|

Oy a enumerar en esta columna

cémo deberfa ser el desarrollo de

habilidades del personal entrenado

para la importante misién de reali-
zar una comunicacién telefénica eficaz con el
paciente, en el entorno de una clinica, ya sea
privada o publica.

Y es que, al comunicarnos por teléfono
“perdemos” gran parte de lo que “cara a cara”
transmitimos. Nuestra imagen fisica no existe,
nuestra forma de vestir no se aprecia, nuestros
gestos no se ven, y el entorno que nos rodea
pierde importancia.

Sin embargo, al hablar por teléfono nuestro
interlocutor se “forma” una imagen de noso-
tros, tanto de nuestro aspecto fisico como de
nuestra personalidad e, incluso, del lugar dén-
de estemos trabajando. Hacer que este interlo-
cutor se forme la imagen que nosotros desea-
mos depende de nuestra capacidad para ma-
nejar con soltura los elementos que influyen
en la comunicacion telefénica.

Los elementos a considerar en la capacita-
cién de las personas que ¢jercen una labor de
utilizacién del teléfono son la voz, el lenguaje,
la escucha y la sonrisa.

Transmitir una idea depende, fundamen-
talmente, de la forma en que se haga (lavoz) y
del contenido que se expresa (lenguaje).

La voz. Es el componente bdsico en la
comunicacién telefénica. Con el teléfono sélo
se oye la voz. Cada uno de los interlocutores
es tan grande (o pequefio) como lo sea la per-
sonalidad proyectada por su voz y las palabras
empleadas. La voz puede crear confianza, su-
gestionar, influir, persuadir, dar seguridad.
Hay que distinguir tres aspectos en relacién a
la voz.

a) Entonacién: hay que hacer hincapié so-
bre las palabras importantes, y pasar répida-
mente sobre las palabras secundarias. Es decir,
dejar claro qué es lo fundamental del mensaje.
Modificar constantemente el tono para evitar
un tono mondétono, apagado. El tono debe
ser normal. No hay que gritar en llamadas le-

janas, o hablar en susurros. El tono transmite
dinamismo, amabilidad, etc., pero también
cansancio, aburrimiento, mal humor. Adaptar
el tono de voz a las distintas circunstancias.

b) Articulacién: una buena articulacién es
indispensable para hacer que el mensaje sea
comprensible. Para ello hay que evitar articu-
lar abriendo mucho la boca, evitar comerse
las palabras, hablar a tres centimetros del au-
ricular.

¢) Elocucién: el ritmo ideal en una conver-
sacién telefénica es un poco mds lento de lo
que serfa en persona. Es necesario adaptar la
velocidad al ritmo de la otra persona. Con un
cliente/paciente que comprende y habla rdpi-
do, hable mds de lo normal; con un cliente
que comprende y habla mds despacio, hable
lentamente. Al hablar de la voz no sélo hay
que fijarse en las habilidades sino que también
es preciso hablar de las actitudes (entusiasmo:
usted tiene que creer en lo que estd haciendo;
sinceridad: demuestre interés en su cliente; re-
ceptividad: entable conversacién con el clien-
te; conflanza, cortesfa y optimismo).

lenguaje. En cuanto al vocabulario,
las palabras son el vehiculo de las ideas que se
quieren transmitir. El tipo de vocabulario a
utilizar estd siempre en funcién de que el
cliente lo comprenda. Hay que utilizar pala-
bras positivas para calificar los servicios: pala-
bras nuevas, originales, que lo personalicen;
para reforzar los argumentos: palabras vivas,
que impresionen; para que los argumentos
sean comprendidos: palabras simples, en un
lenguaje formal, no técnico; para que sus ar-
gumentos se recuerden: palabras motoras; y
palabras que “venden imagen”. Ademds, hay
que evitar palabras negativas:

En cuanto a las expresiones, hay que evitar
férmulas hechas, expresiones negativas (que
atraen al cliente a decir que no), expresiones
que provocan agresividad, expresiones vacilan-
tes, expresiones de falsa confianza, frases de re-
lleno, expresiones personales y expresiones de
interioridad. 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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Andalucia y Extremadura,
Unicas comunidades

con Planes Estratégicos
para la asistencia integral
del paciente con dolor

Algunas comunidades ya trabajan en
estrategias para definir y mejorar el
modelo de atencién integral del dolor
crénico, como se puso de manifiesto en la
Il Reunién Nacional Dolor y Sociedad.

afecta a uno de cada cinco espafioles, con una dura-

cién media de nueve afios. Esta enfermedad crénica
deteriora la calidad de vida, ya que una de cada tres perso-
nas que lo sufre es incapaz de llevar una vida independiente,
con fuertes alteraciones en su actividad diaria. Asf se puso
de manifiesto en la II Reunién Nacional Dolor y Sociedad
celebrada con motivo del Dia Mundial del Dolor bajo el ti-
tulo “El Dolor y la Dependencia”, organizado por segundo
afio consecutivo la
Plataforma SinDO-
LOR. Ante esta si-
tuacién, algunas co-
munidades auténo-
mas han comenzado
a trabajar en estrate-
gias para definir y
mejorar el modelo
de atencién integral
del dolor crénico.
Hasta el momento,
Extremadura era la

E 1 dolor crénico es un problema sociosanitario que

Alberto Campa (dcha.) con Jan Van
Ruimbeke, presidente de la
Fundacion Grinenthal (izda.); y

Alfonso Moreno, presidente de unica corpumdad
Fuinsa. donde existfa un
Plan de Atencién al

Paciente con Dolor. A esta iniciativa ahora se suma Andalu-
cfa, tal y como anuncié durante el encuentro el secretario
general de Calidad y Modernizacién de la Consejerfa de Sa-
lud de la Junta de esta comunidad, José Luis Rocha, quien
sefialé que se habia concluido la elaboracién del Plan Inte-
gral del Dolor en Andalucfa, una estrategia global para
abordar el dolor oncoldgico y no oncoldgico.

Como afirma Alberto Camba, presidente de la Socie-
dad Espaiiola del Dolor (SED), esta Reunidn ofrece una
“visién global desde el dmbito politico, profesional y asis-
tencial, en un momento en el que los recursos son escasos
y donde es necesario un abordaje multidisciplinar en el
dia a dfa de nuestras consultas”. [l
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Gestion de Calidad: Medio Ambiente

Elisa Herrera Fernandez*

> La calidad de los
suelos se debe a
factores naturales
como el clima, el
material del que
estén formados,

la orografia, la
biologia...y también a
la actividad humana.

>> La contaminacion
difusa generalmente
esté relacionada con
la deposiciones
atmosféricas, con
determinadas
practicas agricolas y
con el tratamiento y
reciclaje inadecuados
de los lodos de
depuracién y aguas
residuales.

Suelos contaminados (|

in duda, todos somos conscientes

de que el suelo es el medio vital

para los habitantes del planeta, para

la supervivencia de la especie huma-
na, Es un recurso no renovable que, sin em-
bargo, posee funciones tanto ecoldgicas como
socioeconémicas, ya que soporta una parte
muy importante de la actividad de nuestra
sociedad, ya sea agricola, industrial o residen-
cial. Posee la capacidad de eliminar y de ab-
sorber los contaminantes mediante su filtra-
do, y una gran capacidad de almacenaje y
amortiguacién, pero es un sistema en equili-
brio dindmico de una elevada vulnerabilidad,
susceptible de alterarse o de perder el equili-
brio natural. Por lo tanto, la proteccién del
suelo es vital para el correcto desarrollo eco-
némico y social.

Se entiende por suelo la capa superior de la
corteza terrestre, situada entre el lecho rocoso
y la superficie, compuesta de particulas mine-
rales, materia orgdnica, agua, aire y organis-
mos Vivos.

La calidad de los suelos se debe a factores
naturales como el clima, el material del que
estén formados, la orografia, la biologfa. ..y
también a la actividad humana. En las tltimas
décadas, y debido precisamente a la accién del
hombre, los suelos se encuentran en un proce-
so de continua degradacién. El suelo es uno
de los medio que mds contaminacién reciben
debido al desarrollo del sector industrial, con
las emisiones contaminantes que emiten y que
ademds no sélo afectan al suelo, sino que al
filtrase inciden en la calidad de las aguas, y fi-
nalmente todo esto repercute en la propia sa-
lud del hombre. No podemos olvidar la con-
centracién de las poblaciones en las grandes
ciudades, el sellado de los suelos y la sobreex-
plotacién en zonas muy concretas y localiza-
das, que, junto con los efectos de cambio cli-
mdtico, estdn influyendo en el aumento de la
degradacién de los suelos.

Cuando hablamos del suclo, hablamos de
dos tipos diferentes de contaminacidn, la lla-

mada contaminacién local, y la contamina-
cién difusa. La contaminacién local, como su
propio nombre indica, es una contaminacién
concentrada en zonas determinadas. Segin
un informe elaborado por la Unién Europea,
este tipo de contaminacion va unida, general-
mente, a la minerfa, las instalaciones indus-
triales, los vertederos, almacenamiento de lo-
dos, la generacién de aguas 4cidas y uso de
ciertos reactivos quimicos. Por otro lado, la
contaminacién difusa es algo mds compleja,
dado que no existe un foco concreto de con-
taminacion del suelo, sino que se manifiesta
de forma extensiva, y en ocasiones a lo largo
del tiempo. Normalmente son contaminacio-
nes de escasa concentracién, pero de grandes
voliimenes absolutos. La contaminacién difu-
sa generalmente esté relacionada con la depo-
siciones atmosféricas, con determinadas prdc-
ticas agricolas y con el tratamiento y reciclaje
inadecuados de los lodos de depuracién y
aguas residuales. La deposicién atmosférica
estd originada, principalmente, por las emi-
siones de la industria, el tréfico y la agricultu-
ra. La deposicién de contaminantes atmosfé-
ricos introduce en el suelo agentes contami-
nantes acidificantes, metales pesados y diver-
sos compuestos orgdnicos. Estos elementos
contaminantes contribuyen a que el suelo
donde se depositan pierda sus nutrientes y su
fertilidad. También, determinadas pricticas
agricolas dan lugar a la degradacién del suelo,
como es, por ejemplo, utilizar abonos y pien-
sos que contengan metales pesados (como
cadmio y cobre), pudiendo pasar dichos me-
tales a la cadena alimentaria, asi como utilizar
plaguicidas con compuestos téxicos que pue-
den acumularse en el suelo o bien filtrarse en
las aguas subterrdneas afectando directamente
a la diversidad del suelo o a la cadena tréfica.
Los residuos de lodos de depuracién de aguas
residuales, son también, potencialmente con-
taminantes ya que en ellos puede haber una
gran variedad de sustancias no biodegrada-
bles o contaminadas por virus y bacterias. M

*Experta en Derecho Ambiental.
Para contactar: elisa.herrera@orange.es
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‘Dentistas murcianos’

La ciudad de Murcia

dedica una plaza
a los dentistas

E | alcalde de Murcia, Miguel Angel Cdmara,

acompaiado por el presidente del Colegio de
Dentistas de Murcia, Oscar Castro, presidi6 la
inauguracién de la plaza “Dentistas murcianos”. El
acto contd también con la presencia de la consejera de
Sanidad y Consumo de la de la Regién de Murcia, Ma-
rfa Angeles Palacios. Localizada en la confluencia de las
avenidas Juan Carlos I y Principe de Asturias, la plaza
es la primera que se
dedica en Espafia a
los dentistas como
gremio. Segun el al-
calde de Murcia, la
nueva plaza es “un
reconocimiento de
toda la ciudad y de
sus vecinos hacia

La consejera de Sanidad y unos profesionales

Consumo, con Manuel Garcia df" prestiglo que de-
Abad, editor de Medical dican sus conoci-
Economics (en el centro); y José mientos y su esfuer-
Luis Gil, secretario gral. de la zo al bienestar de los
Consejerfa de Sanidad. ciudadanos”.

Honorio Bando, presidente

Constituida la Comision
de Evaluacién de Castilla
y Ledn

E I pasado 19 de octubre, se constituyé la Comi-

sién de Evaluacién de la Fundacién Centro

Regional de Calidad de Acreditacidn Sanitaria
de Castilla y Leén (FQS), érgano de evaluacién exter-
na del Sistema Sanitario de Castilla y Ledn. Dicha
Comisidn es el drgano técnico mdximo para la eva-
luacién y acreditacién de la carrera profesional en
Castilla y Leén. Honorio Bando, vicepresidente de
Idepro y de Fundadeps, y miembro del Consejo Edi-
torial de MEDICAL ECONOMICS, es el presidente
de esta Comisién. Ademds, estd integrada por: Alfon-
so Moreno, Juan Tovar, Maria Teresa Moreno, Ma-
nuel Crespo, Antonio Torres, José Alberto San Ro-
mdn, Luis Marfa Gil, Gerardo Hermida, Carlos Her-
ndn y Eva M2 Santos.




13 de noviembre de 2009 Medical Economics

“ LA VISION DEL EXPERTO

Normativa

Ofelia de Lorenzo Aparici*

>> El articulo 26

del Estatuto Marco
establece, como regla
general, que la
jubilacién forzosa se
declarara al cumplir
el facultativo la edad
de sesenta y cinco
anos.

>> El contrato de
trabajo se extinguira
por mutuo acuerdo
de las partes. Segtn
la jurisprudencia,
bastara con que
exista consentimiento
no viciado de las
partes en cualquier
forma exteriorizado.

Edad y jubilacion
¢Qué tipo de edades existen y cuél es
su papel en la jubilacion?

La edad no es por si sola configuradora,
sino simple ingrediente de la vejez. Se distin-
gue entre la edad inicial o minima y la edad
final o mdxima. La edad inicial influye, fun-
damentalmente, para la jubilacién volunta-
ria, de tal manera que es a partir de ella, y no
antes, cuando el trabajador puede por su sola
voluntad ejercitar su derecho a la jubilacién.
La edad final influye, exclusivamente, para la
jubilacién forzosa u obligada, de tal manera
que alcanzada dicha edad mdxima, aunque el
trabajador quisiera continuar en su puesto de
trabajo, su voluntad carece de efectividad ju-
ridica. De donde se sigue que, cuando no
existe tal edad mdxima, la voluntariedad ju-
bilatoria se considera indefinida, hasta los
propios limites de la capacidad laboral.

El articulo 26 del Estatuto Marco esta-
blece, como regla general, que la jubilacién
forzosa se declarard al cumplir el facultativo
la edad de sesenta y cinco afios, regla gene-
ral que admite la excepcidn de solicitar vo-
luntariamente el facultativo prolongar su
permanencia en el servicio activo, siempre
que redna las condiciones psicofisicas para
ello, hasta cumplir, como mdximo, los se-
tenta afios de edad, aunque, a diferencia de
lo que sucedfa en el articulo 17 del Estatuto
Juridico del Personal Médico de la Seguri-
dad Social, en que no resultaba preciso soli-
citar autorizacién alguna, en el momento
actual, dicha prolongacién debe ser autori-
zada por el Servicio de Salud correspon-
diente, en funcién de las necesidades de la
organizacién previstas en el marco de los
planes de ordenacién de recursos humanos
elaborados por dichos servicios de salud.

Objecion de conciencia
¢ Qué normativa es aplicable al derecho
de objecién de conciencia?

Respuestas a sus preguntas sobre...

La tinica normativa sobre esta materia
no tiene rango legal, sino exclusivamente
reglamentario, y en ella se establece que
“la no realizacién de la prictica del aborto
habrd de ser comunicada a la interesada
con cardcter inmediato, al objeto de que
pueda, con tiempo suficiente, acudir a
otro facultativo”.

En ausencia de regulacién legal sobre ob-
jecién de conciencia sanitaria, la eficacia
constitucional directa de los derechos funda-
mentales debiera traducirse en una protec-
cién suficiente y efectiva del derecho de ob-
jecién de conciencia sanitaria. Deberfa bastar
con la aplicacién directa de la Constitucion
para proteger este derecho fundamental. Sin
embargo, no es ésta la realidad. La naturaleza
juridico-constitucional de la objecién de
conciencia sanitaria no se percibe con clari-
dad en los medios juridicos, generando gran
inseguridad, que hace aconsejable su regula-
cién especifica.

Finiquito laboral
¢ Qué valor liberatorio tiene el finiquito
de un contrato de trabajo?

El articulo 49.1 del Estatuto de los Traba-
jadores sefiala que el contrato de trabajo se
extinguird por mutuo acuerdo de las partes.
Segtin la jurisprudencia, bastard con que
exista consentimiento no viciado de las par-
tes en cualquier forma exteriorizado. En ese
sentido, la firma en conformidad por las par-
tes del recibo de finiquito supone la manifes-
tacién externa de un mutuo acuerdo de las
partes que, de conformidad con la jurispru-
dencia mayoritaria, constituye causa de ex-
tincién de la relacion laboral. En definitiva,
debe reconocerse a los finiquitos, como ex-
presion que son de la libre voluntad de las
partes, la eficacia liberatoria y extintiva defi-
nitiva que les corresponda en funcién del al-
cance de la declaracién de voluntad que in-
corporan. M

*Socio del despacho De Lorenzo Abogados y directora del drea Juridico Contenciosa.

Para contactar: odlorenzo@delorenzoabogados.es
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La innovacion en AP,

eje fundamental del Xili
Congreso de la SEDAP

Barcelona ha acogido durante los dias
28 al 30 del pasado mes, el Xl
Congreso de la Sociedad Espanola de
Directivos de Atencién Primaria (Sedap).

maria (SEDAP) ha celebrado su XII Congreso en
Barcelona durante los dfas 28 al 30 de octubre bajo
el titulo “La Atencién Primaria de futuro: innovacién y
cambios necesarios”. El encuentro, por el que han pasado
mds de 400 médicos
y directivos de Aten-
cién Primaria, ha
servido para conocer
el punto de vista de
los profesionales,
tanto desde la visién
de liderazgo clinico,
Marta Aguilera (izda), Luis Verde ~ como desde la in-
y M? Dolores Vega (dcha.). centivacion, la per-
cepcidn y el clima
emocional. Los comités organizador y cientifico prepara-
ron un programa que recogfa aspectos clave para la inno-
vacién en Atencién Primaria, asf como temas de gran ac-
tualidad y obligado tratamiento, con el objetivo de mejo-
rar la gestién de la Atencién Primaria para contribuir a su
consolidacién dentro del Sistema Nacional de Salud.

“La incorporacién de las nuevas tecnologfas y de los
sistemas de informacién como oportunidades, la apari-
cién de la telemedicina como herramienta habitual en
nuestro trabajo y cémo hacer posible que la informacién
pueda ser compartida entre todos los profesionales al set-
vicio del paciente son cuestiones que también han sido
ampliamente tratadas en el Congreso”, explica la doctora
Maria Dolores Vega Otero, presidenta del Comité Orga-
nizador. Y afiade: “Hablamos también del reto de la
Atencién Integrada, la integracién de la Atencién a la
Dependencia y la integracion de la Atencién del Paciente
Crodnico, asf como aspectos relacionados con los sistemas
de informacién dirigidos a su manejo y gestion”.

Por otro lado, durante la Asamblea General, el actual
presidente de la Sedap, el doctor Luis Verde, informé de
la eficiente gestién de la junta directiva. Asimismo, se
procedié a la renovacién de la misma, resultando ganado-
ra la candidatura presidida por la doctora Marta Aguilera,
nueva presidenta de la organizacién.

El préximo Congtreso de la Sedap tendrd lugar en
2010 en A Corufia. W

I a Sociedad Espafiola de Directivos de Atencién Pri-
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Informatica

Oscar Gil Garcia*

»> La inversion en
tecnologias de la
informacién se ha
visto incrementada
en los ultimos afos
de forma notable
en cualquier
organizacion.

»> ¢La externalizacién
abarata los costes?
En muchos casos si,
en otros no. Se utiliza
por cuestiones de
flexibilidad o de falta
de conocimiento
interno.
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Coémo reducir costes

Quién iba a decir hace unos afios
que el coste de la informdrica serfa
tan alto? Seguro que ésta es una
cuestién habitual entre los directi-
vos de cualquier organizacién. Lo cierto es
que, sin lugar a dudas, la inversién en tec-
nologfas de la informacién se ha visto in-
crementada en los dltimos afios de forma
notable en cualquier organizacién. En mu-
chos casos, dicho crecimiento obedece a
una reflexién previa materializada en un
plan de sistemas, que aporta una visién in-
tegradora y es capaz de alinearse con las ne-
cesidades del negocio y de los usuarios.

En otros muchos casos, la necesidad de
cubrir necesidades concretas y la propia es-
tructura de la organizacién, que muchas
veces estd demasiado segmentada, hace que
este crecimiento no sea ordenado. Cuando
esto ocurre, el gasto en informdtica, ade-
mids de ser alto, y dado que para los usua-
rios las herramientas con las que trabajan
son imprescindibles, acaba suponiendo un
esfuerzo econémico que se asume.

Lo cierto es que, en estos casos, si que
hay cosas que pueden hacerse. Lo primero
de todo es hacer un andlisis en profundi-
dad de la situacién desde cuatro puntos de
vista: arquitectura tecnolégica, proveedo-
res, aplicaciones y organizacién. En torno a
estos cuatro elementos vamos a encontrar
las principales dreas de reduccidén de costes.

1. Arquitectura tecnolégica

De igual modo que Word necesita que el
ordenador tenga Windows, por poner un
ejemplo, cada aplicacién informdtica re-
quiere de una serie de componentes soffwa-
re por debajo que la hacen funcionar (servi-
dor de base de datos, servidor de aplicacio-
nes, sistema de directorio, servidor de im-
presidn, sistema de integracidn, etc.). To-
dos estos componentes conforman la ar-
quitectura tecnoldgica sobre la que se sus-
tenta la aplicacién, y son ademds reutiliza-

bles (por ejemplo, sobre la misma base de
datos pueden trabajar multiples aplicacio-
nes). La clave estd en que estos componen-
tes son proporcionados por distintos fabri-
cantes, y por supuesto requieren el pago de
licencias. Con todo, cuando el crecimiento
en informdtica no se ha hecho de forma or-
denada mediante un plan de sistemas glo-
bal, ocurre que en la misma organizacién
existen multiples arquitecturas y “se paga
dos veces Windows para poder tener Word
y Excel”.

2. Proveedores

Para cada uno de estos componentes ade-
mds existird un contrato de mantenimiento
con un proveedor, con lo cual ocurre que
en realidad se estd contratando a varios
proveedores para hacer cosas similares, re-
nunciando a economias de escala. En orga-
nizaciones complejas o grupos de empresas
la situacidn suele ser atin peor y afecta tam-
bién a proveedores de otros servicios infor-
mdticos, como el soporte a usuarios, man-
tenimiento, etc.

3. Aplicaciones

Se trata de identificar duplicidades funcio-
nales, es decir, herramientas que sirven a
departamentos distintos, pero que en gran
medida sus funcionalidades son similares y
puede plantearse la adaptacién de una de
ellas para cubrir las necesidades de los dos
colectivos.

4. Organizacién

;La externalizacién abarata los costes? En
muchos casos si, en otros no. Se utiliza por
cuestiones de flexibilidad o de falta de co-
nocimiento interno. Pero, en muchas orga-
nizaciones lo que resulta del anilisis es que
determinadas tareas pueden realizarse con
el personal interno disponible, resultando
asf{ un 4rea clara de reduccién de costes. Se
habla entonces de internalizacién. M

*Ingeniero de Telecomunicacién, Gerente de Sanidad de PricewaterhouseCoopers.

Para contactar: oscar.gil.garcia@es.pwc.com
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO Zomarist 50 mg/850 mg comprimidos regubiertos con pelicula. Zo- Tabla 1. Reacciones adversas notificadas en pacientes que reci-
[ marist 50 mg/1000 mg comprimidos recubiertos con pelicula. COMPOSICION CUALITATIVA'Y CUAN-  bieron diariamente 100 mg 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 ZOI I . q r I SF dagliptina y 850 mg de hidrocloruro de metformina (correspondientes a 660 mg de metformina). goble ciego (N=280)
Zomarist 50 mg/1000 mg: Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 50 mg de vildagliptina
y 1000 mg de hidrogloruro de metformina (correspondientes a 780 mg de metformina). Para consultar [LERGIGUER T CIHER TG

vildagliptina + metformina

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 mg/1000 mg: 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 glucemie
con la dosis méaxima tolerada de metformina en monoterapia por via oral 0 que ya estan en tratamiento con la combinacion de vildagliptina y metformina en " 5
comprimidos individuales. Posologia y forma de administracion Adultos: Dependiendo de la dosis de metformina que esté tomando el paciente, el tratamien- MGELAUE EEUIICEIIEIE .
to con Zomarist puede iniciarse con dos comprimidos diarios de 50 mg/850 mg o de 50 mg/1000 mg, uno por la mafana y otro por la noche. La dosis diaria
recomendada es de 100 mg de vildagliptina més 2000 mg de hidrocloruro de metformina. Los pacientes en tratamiento con vildagliptina y metformina en [T PP Tl e e e b e LA E L ety
comprimidos individuales pueden cambiarse al tratamiento con Zomarist manteniendo la misma dosis de cada componente. No se recomiendan dosis superio- I'F t | Hipogl p |
res a 100 mg de vildagliptina. No se dispone de experiencia clinica con vildagliptina y metformina en combinacion triple con otros farmacos antidiabéticos. Le LTECUEMes Ipoglucemia
administracion de Zomarist con o justo después de las comidas puede reducir los sintomas gastrointestinales asociados a metformina. Informacion adicionar
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
hepdtica. 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 estén 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 principios activos o alguno de los excipientes, - Cetoacidosis diabética o pre-coma diabético, - Fallo
o insuficiencia renal, definida como un aclaramiento de creatinina < 60 mi/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 cronica 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 alce-
hdlica 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 lactica es un trastorno metabolico 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 ldctica La acidosis léctica
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
aniénico (anion gap) y del cociente lactato/piruvato. Si se sospecha una acidosis metabolica, 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 (incluyendo hepatitis). En estos casos, los pacientes fueron generalmente asintomaticos sin secuelas clinicas y los resut
tados de los controles de la funcion hepatica volvieron a la normalidad tras la interrupcion del tratamiento. Deben realizarse controles de la funcién hepatica antes de iniciar el tratamiento con Zomarist para determinar los valores ba
sales del paciente. Durante el tratamiento con Zomarist debe monitorizarse la funcién 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 hepética 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 Il IV y, por ello, no se recomiert
da su uso en estos pacientes. Metformina esta contraindicada en pacientes con insuficiencia cardiaca, por lo que Zomarist esta contraindicado en esta poblacion de pacientes (ver “Contraindicaciones”). Trastornos de la piel: En estudios
toxicoldgicos no clinicos en monos se han observado lesiones de la piel, incluyendo ampollas y Ulceras, 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 la 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. Administracin
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”). Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccién 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
. " . - o es un sustrato enzimético del citocromo P (CYP) 450 y no inhibe 0 induce las enzimas del CYP 450, no es probable que interactde 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)  nacién con los antidiabéticos orales pioglitazona, metformina y gliburida no han mostrado interacciones farmacocinéticas relevantes en la pobla-

Poco frecuentes Fatiga

TasomoslatlSeEmanee cion diana. Los ensayos clinicos de interaccion farmacoldgica 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 vildaglipti-

Frecuentes Mareos na. Se han realizado ensayos clinicos de interacciones farmacoldgicas 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 go, esto no se ha establecido en la poblacién diana. Como ocurre con otros antidiabéticos orales, el efecto hipoglucemiante de vildagliptina
Poco frecuentes Estreiimiento puede verse reducido por determinados principios activos, incluyendo tiazidas, corticosteroides, productos para la tiroides y simpaticomiméticos.
o e p— Metformina: Combinaciones no recomendadas. El riesgo de acidosis lctica aumenta en casos de intoxicacion alcohélica 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 cationicos que se

Trastornos del metabolismo y de la nutricion 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

Poco frecuentes _ Hipoglucemia voluntarios sanos mostré 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 simuitaneamente medicamentos con carga cationica que se eliminan a través de la se-
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 a posologia recomendada y cambios en el tratamiento de la diabetes. La administracion intravascular de
Trastornos vasculares medios de contraste yodados puede producir fallo renal, con la consiguiente acumulacion de metformina y riesgo de acidosis lactica. Debe inte-

rrren 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 mas 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 sané;re. 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 teratota}enicidad pero
mostraron efectos fetotoxicos 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 la 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 asociacion 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 asintométicos sin secuelas clinicas y la funcion hepatica 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 suFerior e 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 generalmente 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 notificé una
mayor proporcion de casos cuando vildagliptina se administrd en combinacion con un IECA. 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 drganos / 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 mas metformina, no se notificaron in-
terrupciones del tratamiento debidas a reacciones adversas en los grupos tratados con 100 mg diarios de vildagliptina mas metformina o con placebo méas metformina. En los ensayos clinicos, la incidencia de hipoglucemia fue fre-
cuente en pacientes que recibieron vildagliptina 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 modific 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 placebo, respectivamente)./n-
formacién adicional sobre los principios activos individuales de la combinacion a dosis fijas: Vildagliptina. La incidencia global de interrupciones del tratamiento en los ensayos de monaterapia 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 notifico 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 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 disminucion en los ni
veles séricos. Se recomienda considerar esta etiologia si un paciente presenta una anemia megalobldstica. **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 espontaneamente 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. Sobredosis No hay datos disponibles sobre la sobre-
dosis de Zomarist. Vildagliptina La informacidn sobre la sobredosis de vildagliptina es limitada. Se ha obtenido informacién 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 l4ctica) puede dar lugar a acidosis lactica, lo que es una urgencia médica y debe tratarse en un hospital. Tratamiento: El método mas 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

DATOS FARMACEUTICOS Lista de excipientes Alicleo del comprimido: Hidroxipropicelulosa, Estearato de magnesio, Cublerta pelicular. 12212 3. Reacciones adversas conocidas de la metformina

Hipromelosa, Dioxido de titanio (E 171), Oxido de hierro amarillo (E 172), Macrogol 4000, Talco. Incompatibilidades No procede. Periodo de [RESULIECENNEEITIE NN AR GTATT S

validez 18 meses Precauciones especiales de conservacion Conservar en el embalaje original (blister) para protegerlo dQ la humedad. Muy raras Disminucion de la absorcion de la vitamina B12 y acidosis lactica

Naturaleza y contenido del envase Blister aluminio/aluminio (PA/AV/PVG//Al). Disponible en envases con 10, 30, 60, 120, 180 6 360 COMPI- g mprremprgrprp e remrpgmpemyrrpers

midos recubiertos con pelicula y en envases mulltiples 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.

i At S A B GRS o TR U o N
eino Unido Zomarist 50 mg/850 mg. -006, - M

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 | 1MUY Irecuentes | Nauseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal y perdida de apetito
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receta médica. CONDICIONES DE PRESTACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. Financiado. Aportacion reducida. PRESENTACION Y

PRECIOS Zomarist 50 mg/850 mg comprimidos recubiertos con pelicula., envase de 60 comprimidos: PVP =63.04€ PVP +VA =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
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LA VISION DEL EXPERTO

13 de noviembre de 2009

Medical Economics

Economia de la Salud
en el Area Respiratoria (XVIII)

Juan Oliva*

»> La peculiaridad del
analisis coste-beneficio
reside en que la
unidad de resultado
no viene dada por una
unidad sanitaria, sino
en unidades
monetarias.

>> Dentro de las
técnicas de valoracién
de resultados
podemos distinguir
dos grandes familias:
los métodos de
preferencia revelada
y los métodos de
preferencia
declarada.

El analisis coste-beneficio

| andlisis coste-beneficio (ACB) es el

cuarto tipo de andlisis empleado en la

evaluacién econdmica de tecnologfas

sanitarias, junto con el andlisis coste-
efectividad (ACE), el andlisis coste-utilidad
(ACU) y el andlisis de minimizacién de cos-
tes (AMC). Su peculiaridad reside en que la
unidad de resultado no viene dada por una
unidad sanitaria (como en el caso del ACE) o
de utilidad relacionada con la salud (como en
los ACU), sino en unidades monetarias.

Sin embargo, en el campo sanitario es, con
diferencia, el tipo de evaluacién econémica
menos empleada. La razdn reside en que re-
ducir a unidades monetarias todos los benefi-
cios que puede reportar sobre la salud una in-
tervencién sanitaria es una tarea dificil, meto-
dolégicamente compleja y poco intuitiva,
siendo extrafa al tipo de informacién que ha-
bitualmente maneja el decisor sanitario.

Técnicas de valoracién

Dentro de las técnicas de valoracién de resul-
tados podemos distinguir dos grandes fami-
lias: los métodos de preferencia revelada y los
métodos de preferencia declarada. El primer
grupo de técnicas tratan de identificar y me-
dir los valores monetarios implicitos en trans-
acciones observadas en mercados reales en los
que alguno de los atributos del bien o servi-
cio objeto de intercambio estd relacionado
con el estado de salud. Por tanto, se acude a
los mercados reales, se observa y analiza el
comportamiento de los agentes y se trata de
sacar conclusiones de ello. El método de los
precios heddnicos, el método del coste de via-
je, el mérodo de los costes evitados y la valo-
racién de las aportaciones voluntarias son los
tipos de andlisis mds empleados.

La segunda gran familia de métodos serfan
las técnicas de preferencia declarada. En este
caso, se tratarfa de estimar la disposicién a pa-
gar o la disposicién a ser compensado por un
programa que suponga cambios en el estado
de salud individual o de la poblacién, me-
diante la simulacién de un mercado hipotéti-

co con téenicas de encuesta. Dentro de esta
familia tendrfamos dos tipos de técnicas, el
método de valoracién contingente y el andli-
sis conjunto. El método de valoracién con-
tingente es la técnica de preferencia declarada
mds utilizada. Al contrario que en las técnicas
de preferencia revelada, no siempre es posible
observar el comportamiento de los agentes en
un mercado real, por lo que éste se debe in-
tentar replicar. Se tratarfa de simular un mer-
cado hipotético mediante encuestas a los
usuarios reales o potenciales. El objetivo del
cuestionario serfa presentar un escenario cref-
ble para las personas encuestadas, de tal ma-
nera que revelen su disposicién a pagar
(DAP) o su disposicién a ser compensados
(DAC) por la implementacién (o por la reti-
rada) de un programa que influyera sobre su
salud o sobre la salud de la poblacién.
Pongamos un par de ejemplos. Es un he-
cho bien conocido que en el tratamiento del
asma crénico el dispositivo de inhalaciéon que
complementa al corticoesteriode es un ele-
mento clave en el buen cumplimiento del tra-
tamiento. Varios estudios observacionales han
reflejado una baja tasa de buen uso de este
tipo de dispositivos y, por ende, los tratamien-
tos no son tan efectivos como debieran. A una
persona con asma crénico le plantearfamos la
siguiente cuestién: “Supongamos que aparece
en el mercado un nuevo dispositivo que eli-
mina cualquier error en el momento de la in-
halacién. Si este dispositivo no fuera financia-
do puablicamente, ;cudl serfa la cantidad mdxi-
ma que estarfa dispuesto a pagar por éI2” En
este escenario se plantea la valoracién de ma-
nera abierta. Consideremos un segundo ejem-
plo. A una persona con EPOC y a su familia
se le plantea la posibilidad de recibir el trata-
miento en el hogar de la persona o la familia,
en vez de continuar hospitalizado una semana
mds. Sin embargo, para ello la persona o su
familia deberfan obligatoriamente costear una
parte de los servicios de un cuidador profesio-
nal para preservar la seguridad del tratamien-
to. En este escenario plantearfamos la siguien-
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te cuestién: “sestarfan ustedes dispuestos a pa-
gar 30 euros diarios durante los 7 dias que du-
rarfa el tratamiento?”. En este segundo escena-
rio hemos planteado la valoracién de manera
cerrada (“lo tomas o lo dejas”). En ambos ca-
s0s, se estimarfa la valoracién que realizan las
personas que se beneficiarfan del nuevo dispo-
sitivo, en el primer ejemplo, y del ingreso do-
miciliario, en el segundo, y se comprobaria si
dicha valoracién (el beneficio) supera o no al
coste real del dispositivo o del ingreso domici-
liario. Si el beneficio supera al coste, la inter-
vencién deberfa aprobarse, con independencia
de si al final una parte del coste recae o no so-
bre los usuarios. Lo importante serfa la dife-
rencia entre el beneficio y el coste, dado que el
escenario hipotético, no real, lo que trata de
revelar es la valoracién social del bien o servi-
cio en cuestién.

En general, cémo se presente el bien o pro-
grama objeto de valoracién y las circunstan-
cias hipotéticas que le envuelvan afectardn la
valoracién de las personas encuestadas. Cudles
sean el método de pago (directamente del bol-
sillo, mediante impuestos, a través de una pri-
ma de seguros,etc.); el proceso de valoracion
del bien (utilizacion de formatos de respuesta
abierto, cerrado, mixto); el método de admi-
nistracion de la encuesta (personal, telefonica,
postal etc.), y posibles sesgos en las respuestas
son elementos que condicionan y pueden lle-
var a respuestas y valoraciones muy diferentes
ante un mismo programa o bien a considerar.

Adicionalmente, en los dltimos afios se ha
desarrollado una nueva variante del andlisis
coste-beneficio: el ACB generalizado. Los
recientes trabajos de David Cutler sobre el
impacto de los servicios sanitarios desde una
perspectiva longitudinal han abierto un
nuevo panorama sobre el andlisis de la con-
tribucién de las mejoras de la salud al bien-
estar social.

En realidad, puede parecer que el ACB
maneja unas técnicas de andlisis que lo alejan
del resto de andlisis de evaluacién econémica
aplicados en el campo de la salud. Sin em-
bargo, en la interpretacién de si es eficiente o
no invertir una cantidad adicional de euros
por evitar un caso (ratio coste efectividad in-
cremental) o si es eficiente o no invertir una
cantidad de euros por ganar un afio de vida
ajustado por calidad (ratio coste utilidad in-
cremental), se estd realizando una valoracién
monetaria del caso evitado o del AVAC ga-
nado que nos acerca al ACB.

Por tanto, podemos concluir sefialando
que el ACB es una herramienta vilida den-
tro de los andlisis de evaluacién econémica
de intervenciones sanitarias. Y aunque es el
menos empleado de los andlisis expuestos,
dado que la valoracién monetaria de los
efectos sobre la salud presenta aspectos con-
flictivos, su filosofia y la interpretacién de
sus resultados no es en modo alguno incom-
patible con el resto de andlisis revisados en
esta seccién. M
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»> La DPO es un
proceso de mejora
continua de la
organizacion, cuyas
bases son la
comunicacion
integradora y la
evaluacién
permanente del
cumplimento de
objetivos.

>> Una DPO mal
utilizada
metodolégicamente
puede conllevar
efectos perversos,
que debemos
conocer para
identificarlos y crear
entornos contrarios
a ellos.

La direccion por objetivos

a direccién por objetivos (DPO) es

una herramienta de mejora y gestién

de las organizaciones sanitarias y un

método para reconocer los logros
obtenidos por los profesionales. La DPO
nunca debe ser una finalidad de la organiza-
cidn, sino un método de motivacién profe-
sional junto con otros factores que intervie-
nen en la mejora de la satisfaccién y de la
motivacién profesional.

La estrategia de la DPO requiere un
acompafiamiento de toda la organizacién
desde el nivel de decisién mds elevado con el
fin de fijar los objetivos estratégicos de la or-
ganizacién sanitaria traducidos en objetivos
operativos en los profesionales. Esta metodo-
logfa se denomina asignacién de objetivos en
cascada, entre los niveles de la organizacién.

La asignacién de la DPO, requiere una
planificacién, un seguimiento y una eva-
luacién de los resultados. En cada uno de los
tres momentos del proceso, la clave es la en-
trevista entre el director del equipo y el pro-
fesional. La entrevista requiere una prepara-
cién y un andlisis del desarrollo con el fin de
conseguir el consenso y la implicacion con
los objetivos establecidos. Todo el proceso fi-
naliza en un documento firmado con validez
de compromiso de la propia institucién. La
estrategia de DPO se inicié en los afios cin-
cuenta, y fue elaborada por Drucker. Se fun-
damenta en la orientacién de las personas a
alcanzar los objetivos de acuerdo con la fina-
lidad de la organizacién.

La direccidn por objetivos estd definida
como una forma de direccién participativa y
una herramienta de motivacion. La idea
principal que la define es que las personas
desarrollan mejor su trabajo si conocen los

objetivos y el resultado que tienen que con-
seguir, y, por ello, es necesario que exista
cierto grado de responsabilidad para seleccio-
nar el mejor camino hacia el resultado desea-
do. A partir de esa idea, la DPO es un factor
de motivacién al darse en un entorno de
cierta autonomfa y participacién. Un objeti-
vo es un resultado concreto que se persigue
en un determinado periodo de tiempo y que
se deriva de las responsabilidades bésicas del
puesto de trabajo.

La DPO es un proceso de mejora conti-
nua de la organizacidn, cuyas bases son la co-
municacién integradora y la evaluacién per-
manente del cumplimento de objetivos
orientados a integrar cada persona con la es-
trategia de la organizacién y el desarrollo de
una cultura orientada a resultados. La DPO
no debe ser considerada como un fin en sf
misma, ni como un sistema retributivo fisca-
lizador, sino una herramienta de mejora con-
tinua y de gestién de la organizacién. En la
mayorfa de las organizaciones, y también en
los Equipos de Atencién Primaria, las perso-
nas no se mueven sélo por intereses pura-
mente econémicos. En un entorno de perso-
nal muy cualificado, como lo es el sanitario
de los Equipos de Atencién Primaria, las
condiciones técnicas y humanas en las que se
desarrolla la actividad asistencial son el factor
determinante para la satisfaccién y motiva-
cién de los que trabajan en él. As{ pues, en
toda organizacién no debemos olvidar los
principales factores ligados a la motivacién,
como: la autoestima y la estima de los de-
mds, la mejora continua a través de la forma-
cién y el aprendizaje, el entorno y el clima
laboral agradable, las relaciones con los supe-
riores y el fdcil acceso a ellos para exponer los

SOCIEDAD ESPANOLA DE DIRECTIVOS
DE ATENCION PRIMARIA
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problemas y las soluciones a las dificultades.
La DPO es una herramienta de gestién efi-
caz y un factor de motivacién y alineacién,
ya que los objetivos deben ser considerados
como un reto personal y pueden ser un me-
dio de confianza entre el equipo directivo y
los profesionales. La DPO facilita la concen-
tracion de los esfuerzos en dmbitos estratégi-
cos de la organizacién sanitaria. Para los di-
rectivos, la DPO es importante porque per-
mite expresar con objetividad lo que se desea
(ayuda a la comunicacién), consigue un
compromiso mutuo y conlleva un reconoci-
miento retributivo. Para los profesionales es
importante porque saben qué se espera de
ellos (ayuda a la comunicacién), cuentan con
apoyo para su consecucién (seguimiento) y
conllevan un reconocimiento en su actua-
cién profesional.

La elaboracién de una estrategia de asigna-
cién de objetivos en un Equipo de Atencién
Primaria (EAP) debe realizarse en un entor-
no de acompafiamiento por parte de toda la
organizacién. Un equipo directivo de Aten-
cién Primaria no puede actuar aislado y su
relacién con el nivel superior de decisién, la
gerencia, es importante para el éito de esta
herramienta de gestién. Se definen tres fases
importantes en la elaboracién de la DPO en
un EAP: la planificacidn, el seguimiento y la
evaluacién de todo el proceso.

Los objetivos estratégicos de la organiza-
cidn se traducen en objetivos operativos de
los profesionales. Estos se asignan siempre
de forma individual y con estrategias perso-
nalizadas en funcién de lo que podemos es-
perar. La persona que debe asignar, pactar y
conducir el momento clave de la asignacién
de objetivos (la entrevista) al profesional de
un equipo es el directivo de acceso inmedia-
to del profesional; es decir, en un EAD, el di-
rector del EAP si es médico asignard la
DPO a los profesionales médicos, y el ad-
junto si es enfermero asignard los objetivos a
los profesionales de enfermerfa. Realizarlo
de otro modo disminuirfa la credibilidad y
el reconocimiento del liderazgo de alguno
de los directivos.

Una DPO mal udilizada metodoldgica-
mente puede conllevar efectos perversos,
que debemos conocer para identificarlos y
crear entornos contrarios a ellos. Algunos de
los errores mds comunes en la aplicacion de
la DPO son:

1. La DPO no debe ser la finalidad de
un profesional ni de la organizacidén.

2. Si esperamos que la DPO sea la estrate-
gia de motivacién del EAD, serd un gran
error, ya que la motivacién de los profe-
sionales y del equipo estd influida por
otros factores de mayor importancia in-
dividual y colectiva.

3. Si existen comportamientos profesiona-
les dignos de reconocimiento positivo y
éstos se ignoran, probablemente desapa-
recerdn con el tiempo.

4. Si s6lo se recompensan acciones indivi-
duales, es dificil fomentar comporta-
mientos de equipo en el EAP.

5. Al querer establecer el reconocimiento
en los logros de resultados, si premiamos
por igual a todos los profesionales en la
evaluacién de las DPO, es probable que
en la préxima ocasién no se establezca
un vinculo entre los resultados obteni-
dos y los esperados aplicando la meto-
dologfa DPO.

6. Cuando se retribuye por acto, el nimero
de actos aumenta, con independencia de
si ese nimero de actos es necesario o no.

7. Nunca debe usdrse la DPO para modifi-
car conductas que son de obligado cum-
plimiento.

8. Cuando una organizacién decide iniciar
el desarrollo de una estrategia de mejoray
reconocimiento de las DPO, ésta se debe
realizar en todos los 4mbitos profesionales
de la misma y en todos los profesionales.

9. El directivo que asigna, sigue y evalda las
DPO debe tener capacidad de generar
excepciones razonadas y argumentadas
en la evaluacién del resultado final.

10. Si el directivo de la organizacién que rea-
liza las entrevistas no ha recibido forma-

cién, el resultado final puede ser impre-
visible. M

Seccidn patrocinada por:

~ -
@Almlrall

Soluciones pensando en ti

*Médico de Familia. Director d’Equipo de Atencién Primaria del Morell. SAP Tarragona-Valls. Institut Catald de la Salut.

Miembro de la SEDAP.
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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 Tabla 1. Reacciones adversas notificadas en
comprimido contiene 47,82 mg de lactosa anhidra. Para consultar la lista completa de excipientes, ver “Lista de excipientes”. FORMA FARMACEUTICA Comprimido. Compri- pacientes que recibieron diariamente Jalra 100
mido de color blanco a ligeramente amarillo, redondo (8 mm de diametro), plano, de bordes biselados. Marcado con «<NVR» en una cara y «FB» en la otra. DATOS CLINICOS mg en combinacién con metformina en ensayos
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 doble ciego (N=280)

pacientes con un control insuficiente de la glucemia a pesar de recibir la dosis maxima 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 | Frecuentes Cefalea

la mafiana y 50 mg por la noche. Cuando se utiliza en combinacion dual con una sulfonilurea, la dosis recomendada de vildagliptina es de 50 mg una vez al dia administrada | Frecuentes Mareos

por la mafiana. Con este tratamiento de combinacidn, la administracion de 100 mg de vildagliptina una vez dia no fue mas efectiva que la administracion de 50 mg de vilda- | Poco frecuentes | Fatiga

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 Trastornos gastrointestinales

tiazolidindiona o con metformina y una sulfonilurea no han sido establecidas. Jalra puede administrarse con o sin comida. Informacion adicional sobre poblaciones especiales: | Frecuentes Nauseas

Insuficiencia renal. No se requiere ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia renal leve (aclaramiento de creatinina > 50 mi/min). El uso de Jalra no esta recomendado en BT N C T K CAE R T
pacientes con insuficiencia renal grave o moderada o en pacientes sometidos a hemodidlisis con enfermedad renal en estadio terminal (ESRD) (ver “Advertencias y precaucio- | Frecuentes | Hipoglucemia |
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 anos) Jalra no esta recomendado para uso en nifios y adolescentes debido a la ausencia de Lo .
datos sobre sequridad y eficacia. Contraindicaciones Hipersensibilidad al principio activo o alguno de los excipientes. Advertencias y precauciones especiales de empleo &" c:nl;llachlon ﬁ'i'} 7“‘;“ sulfonilurea en ensa-
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 yos doble ciego (N=170)

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 hepatica, incluyendo M Nasofarinaiti

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  Liauy raras _ asofaringitis
de disfuncion hepética (incluyendo hepatitis). En estos casos, los pacientes fueron generalmente asintomaticos sin secuelas clinicas y los resultados de los controles de la UEEUUEEEIE N ENEIIEY

Trastornos del sistema nervioso

Tabla 2. Reacciones adversas notificadas en pa-
cientes que recibieron diariamente Jalra 50 mg

funcién 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 | Frecuentes Temblor
determinar los valores basales del paciente. Durante el tratamiento con Jalra debe monitorizarse la funcion hepatica a intervalos de tres meses durante el primer afio y después | Frecuentes Cefalea
de forma periddica. Los pacientes que desarrollen un aumento de los niveles de transaminasas deben ser monitorizados con una segunda evaluacion de la funcion hepatica | Frecuentes Mareos
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 | Frecuentes Astenia
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-  BRIEE 0T NVES TITTES (G

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 | poco frecuentes Estrefiimiento

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: L a expe- Trastomos|del metaboliemoV G IANGHGEN
riencia con vildagliptina es limitada en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva de clase funcional | I de la New York Heart Association (NYHA) y, por ello, vildagliptina - yido
ha de utilizarse con precaucion en estos pacientes. No hay experiencia del uso de vildagliptina en ensayos clinicos en pacientes con clase funcional NYHATII IV y, por ello, no se L Frecuentes Hipoglucemia
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 Ulceras. 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 Trastornos del sistema nervioso

inhibe o induce las enzimas del CYP 450, no es probable que interactte con principios activos que sean sustratos, inhibidores o inductores de estas enzimas. Combinacidn con PoCo 1 t Cefal

pioglitazona, metformina y giiburida: Los resultados de ensayos clinicos realizados con estos antidiabéticos orales no han mostrado interacciones farmacocinglicas 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-  jreacotcGUentes enia
nes farmacocinéticas relevantes. Sin embargo, esto no se ha establecido en la poblacion diana. Combinacidn con amlodipino, ramipril, valsartan o simvastatina: Se han reali-

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

Trastornos del metabolismo y de la nutricion

zado ensayos clinicos de interacciones farmacoldgicas con amlodipino, ramipril, valsartan y simvastatina en sujetos sanos. En estos ensayos no se han observado interacciones Aumento de peso
farmacocinéticas relevantes tras la administracion concomitante de vildagliptina. Como ocurre con otros antidiabéticos orales, el efecto hipoglucemiante de vildagliptina puede Poco frecuentes Hipoglucemia
verse reducido por determinados principios activos, incluyendo tiazidas, corticosteroides, productos para la tiroides y simpaticomiméticos. Embarazo y lactancia No existen BRUESUGUREETEIEH

datos suficientes sobre la utilizacion de vildagliptina en mujeres embarazadas. Los estudios en animales han mostrado toxicidad reproductiva a dosis altas. Se desconoce el | 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 duracion. 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 hepética (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, presentes al menos en 2 determinaciones consecutivas o 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
- 5 raros de angioedema con vildagliptina con una incidencia similar a los controles. Se notificé 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-
tamiento con vildagliptina. Las reacciones adversas notificadas en pacientes que recibieron Jalra en ensayos doble ciego en monoterapia y combinacion o add-on
Poco frecuentes Cefalea se enumeran a continuacion para cada indicacion segun la clasificacion por drganos / 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. Combinacidn 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

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
Trastornos del metabolismo y de la nutricion 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
Infecciones e infestaciones 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
Infecciones del tracto de 50 mg diarios de vildagliptina + una sulfomlureg, la incidencia global de interrupciones del tratamiento debidas a reacciones adversas fue del 0,6% en el grupo

Muy raras respiratorio superior 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
Muy raras Nagofarinitis P 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 afadir 50 mg diarios de vildaglip-

Trastornos vasculares tina a glimepirida (-0,1 kg y -0,4 kg para vildagliptina y placebo, respectivamente). Combinacion con una tiazolidindiona: En los ensayos clinicos controlados de la
Poco frecuentes Edema periférico combinacién 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 anadir una dosis de 100 mg de vildagliptina al dia a un tratamiento base con pioglitazona a la dosis méaxima (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 observd 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 hidrdlisis (LAY 151) puede eliminarse por hemodidlisis.DATOS FARMA-
CEUTICOS Lista de excipientes Lactosa anhidra, Celulosa microcristalina, Glicolato sddico de almiddn (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/Al/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 COMERCIALIZACION 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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Jornada

La evaluacion economica
en farmacogenomica
oncologica y hematologica

Los expertos apuestan por una Medicina Individualizada, capaz de inducir
el mayor beneficio en los pacientes que pueden responder a un determinado
tratamiento y evitar la administracion de farmacos en aquellos en los que
no es esperable una respuesta favorable. Ast se puso de manifiesto en una
jJornada, organizada por Medical Economics y el Instituto Roche, en la que
se trataron los diferentes aspectos a considerar en la evaluacion economica
en el drea de la Farmacogenémica en Oncologia y Onco-hematologia, todo
ello a la luz de un documento elaborado por estas entidades que supone
un punto de partida para el debate y la reflexion.

De izda. a dcha; Jaime del Barrio, director general del Instituto Roche; Emilio Vargas Castrillon, subdirector general de
Medicamentos de Uso Humano y Manuel Garcia Abad, editor de Medical Economics, en la inauguracién de la jornada.

Organizada por:
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Grupo para la de la Medicina Individualizada
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Jaime del Barrio,
director general del Instituto Roche.

odos los que trabajamos en el sector
sanitario y, en mayor medida, sus res-
ponsables nos preguntamos si los nue-
vos desarrollos tecnoldgicos ahorra-
rdn costes o si, por el contrario, hardn peligrar
la sostenibilidad de los sistemas sanitarios con
cobertura universal y financiacién publica. La
accesibilidad y la equidad de las politicas de sa-
lud deben garantizarse mediante la evaluacién
rigurosa y sistemdtica de cada producto diag-
ndstico o terapéutico y de cada aplicacién. Sen-
sible a estos aspectos, el Instituto Roche ha pro-

Transicion a un nuevo modelo farmacéutico

Juan del Llano, director general de la Fundacién Gaspar Casal, fue
el encargado de la presentacion del documento que “pretende ser
la base de una propuesta para estandarizar la metodologia de los
estudios de evaluacion econémica de la Oncofarmacogendmica, y
aspira a constituir un estandar de referencia”.

El doctor Eduardo Diaz Rubio, jefe del Servicio de Oncologia Mé-
dica del Hospital Clinico San Carlos de Madrid, fue el moderador
de la primera mesa dedicada a la situacion actual y perspectivas cli-
nicas y diagnésticas, asi como a la transiciéon a un nuevo modelo
farmacéutico. En opinién del doctor Diaz Rubio “deberiamos adop-
tar un tratamiento personalizado, o al menos por subgrupos de pa-
cientes, de modo que los farmacos sean utilizados en aquellos pa-
cientes que realmente se van a beneficiar”. En este contexto, esta
cobrando un especial protagonismo y auge la oncofarmacogéno-
mica, es decir, el desarrollo de fdrmacos basados en los conocimien-
tos moleculares, que “pasa por ser la nueva revolucién en el trata-
miento del cancer”. La segunda mesa, que estuvo moderada por
José Luis de Sancho, gerente del Hospital Valle Hebron, se centrd
en los aspectos de evaluacion y sostenibilidad y en las nuevas for-
mas de financiacién y perspectivas de la atencién oncoldgica.

“Este serd un documento
de referencia para la
tecnologia genémica y
estudios de coste-eficacia”

“El Grupo para la Evaluacion de la Medicina Genomica
ha elaborado un documento de referencia, que persigue
analizar la situacion actual y los diferentes aspectos de la
evaluacion econémica en el drea de la Farmacogenomica
en Oncologia y en Onco-hematologia’.

movido, con la colaboracién de la Fundacién
Gaspar Casal, la formacién de un grupo de tra-
bajo multidisciplinar y la elaboracién de un do-
cumento que persigue analizar la situacién ac-
tual y los diferentes aspectos de la evaluacion
econdmica en el drea de la Farmacogendmica
en Oncologfa y en Onco-hematologfa. Dado el
nivel de desarrollo de la Gendmica en la Onco-
logfa y en la Onco-hematologfa, y dada su ma-
yor y mds rdpida aplicacién a la practica clini-
ca, el proyecto se ha centrado de manera espe-
cifica en esta drea.

Tras aproximadamente un afio de duro
trabajo de andlisis, revision, discusién y pues-
ta en comun, se ha conseguido editar un do-
cumento que pretende ser un ejercicio de re-
flexién, de andlisis de situacién, de recomen-
daciones. Se trata de un punto de partida
desde el cual comenzar a trabajar en una ma-
teria nueva, de gran dinamismo y, por tanto,
no exenta de dificultad. Ahora depende de
nosotros que la introduccién de esta medici-
na individualizada se lleve a cabo en las me-
jores condiciones de beneficio social y sin
crear desajustes significativos en el sistema
sanitario.

El documento La evaluacion econdmica en
Jarmacogendmica oncoldgica y hematoldgica, s
compone de nueve capitulos. Este texto tiene
un valor excepcional, ya que proporciona una
visién completa e integrada de la situacién de
la Farmacogenémica y su implicacién econd-
mica en nuestro pais; es mds, serd un docu-
mento de referencia para futuras incorpora-
ciones de tecnologfa genémica y biomarcado-
res a los estudios coste-beneficio. M
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“Cada dia aparecen
plataformas genomicas
de mayor calidad
y resolucion”

“La tecnologia de origen genomsico estd
produciendo herramientas de uso clinico
(biomarcadores) que van a contribuir de manera
esencial a mejorar los diagndsticos y la efectividad
de los tratamientos”.

ay que partir del hecho de que el

cdncer es la enfermedad genética

mds prevalente que existe. Lo que

los investigadores tenemos que ha-
cer es buscar la relacion entre gen y enferme-
dad a través de biomarcadores genéticos. En los
tltimos afios las herramientas de andlisis gené-
ticos han sufrido una revolucién técnica com-
parable a la incorporacién de los microscopios
en los laboratorios. Ahora el estudio de la rela-
cién entre el gen y la enfemedad se hace a tra-
vés de sistemas denominados genéricamente
matrices, arrays, microarrays.

Existen tres tipos de biomarcadores: los bio-
marcadores diagndsticos, que definen la pre-
sencia de la enfermedad con la méxima discri-
minacién posible; los biomarcadores prondsti-
cos, que estdn asociados a la evolucién clinica
en ausencia de terapia; y los biomarcadores pre-
dictivos, que describen la respuesta a una pau-
ta terapéutica. La generacién de un biomarca-
dor, ya sea de tipo diagndstico, prondstico o
predictivo, y su traslado a la préctica clinica es
un proceso secuencial compuesto, de al menos,
cuatro etapas que incluyen e implican a inves-
tigadores, reguladores y agentes de empresas de
Biotecnologfa. En el esquema general del desa-
rrollo de biomarcadores tumorales se aprecian
varias fases. En la fase 0, se da el desarrollo de
la tecnologfa previa y de los reactivos. En esta
fase las dificultades provienen de la propia na-
turaleza de la investigacién biotecnoldgica, dado
que cada dia aparecen plataformas gendmicas
de mayor calidad y de mayor resolucién.

En la fase 1 se desarrolla el ensayo dirigido
a los biomarcadores seleccionados. En gran
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Nacional de Investigaciones
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medida las dificultades provienen de la com-
plejidad del andlisis de datos. Estudios gend-
micos masivos como los realizados con micro-
arrays de expresién, ofrecen informacién ré-
pida y reproducible sobre el nivel de expresion
de un nimero elevado de genes en la muestra
estudiada en un solo experimento. Dicha in-
formacidn tiene varios niveles de complejidad.
El nivel mds bajo corresponde a datos simples
sobre genes complejos. Los niveles mds altos
de complejidad permiten examinar la figura
completa del conjunto del trasnscriptoma, es
decir, todos los genes que se expresan de for-
ma asociada a ese fenotipo.

Seleccion de biomarcadores
Sélo estudios multicéntricos (con una mues-
tra de tamafio adecuado) y desarrollados con
un gran soporte bioinformdtico son capaces
de producir una seleccién de biomarcadores
sélida. Este es el paso en el que nos encontra-
mos en la gran mayorfa de los tumores.

En la fase 2 se da la evaluacién inicial y del
uso clinico, mientras que la fase 3 correspon-
de ala confirmacién prospectiva en una serie
independiente; y por dltimo, la fase 4 con-
templa el desarrollo comercial.

En resumen, el mensaje a trasmitir es que
la tecnologia de origen genémico estd pro-
duciendo herramientas de uso clinico (bio-
marcadores) que van a contribuir de mane-
ra esencial a mejorar los diagndsticos y la efec-
tividad de los tratamientos. De momento,
estas aplicaciones estdr limitadas al cdncer de
mama, pero se adivinan procesos en otros tu-
mores. M
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“Hay que garantizar
el acceso a tratamientos
pioneros en todos los
casos por igual”

“La Medicina Individualizada nos situard ante
nuevas formulas para la validacion de resultados
Yy habrd que garantizar el acceso igualitario
de los pacientes a la curacion de sus enfermedades
con independencia del coste”.

Federico Moscardé Garcia, Servicio
de Hematologia y Hemoterapia.
Hospital Universitario

La Fe (Valencia,).

a investigacién va evolucionando de
forma répida en el conocimiento de
la biologfa de multiples enfermedades
oncohematoldgicas, individualizando
entidades con comportamientos especificos des-
conocidos hasta ahora. Si somos capaces de
predecir el comportamiento de una enferme-
dad ante un determinado tratamiento en base
a la expresién de un biomarcador concreto
(generalmente marcadores moleculares), po-
dremos optimizar los tratamientos disponi-
bles y contribuir al desarrollo de fdrmacos
cada vez mds efectivos y menos téxicos.

Terapias adaptadas al riesgo
En la actualidad la Medicina va adaptdndose
a la biotecnologia. En este punto llegamos al
concepto de Medicina Individualizada. Esta
Medicina contempla dos perspectivas: la ela-
boracién de sistemas de prescripcién genémi-
ca para que el médico pueda elegir el mejor
tratamiento, lo que conlleva grandes dificul-
tades: trazos prolongados, complicada tecno-
logfa, alta variacién interindividual y dudas de
tipo ético. La otra perspectiva, que es la que
me gustarfa transmitir, se basa en la individua-
lizacién de la enfermedad. Esto nos lleva a te-
ner que hablar de dos conceptos: wilored the-
rapyy targeted therapy. Aunque su traduccién
al castellano no es sencilla, se podrfa entender
por wilored therapy la terapia adaptada al ries-
go. Se busca integrar toda la informacidn dis-
ponible del paciente y su enfermedad para,
con las opciones terapéuticas actuales, disefiar
una estrategia lo mds adaptada posible al pa-
ciente. Se pretenden optimizar al mdximo los

tratamientos actuales para obtener la mejor
relacién riesgo-beneficio. Se debe tener acce-
so a toda la biotecnologfa necesaria para estra-
tificar el riesgo y predecir la evolucién de los
pacientes dentro de lo razonable conforme al
conocimiento actual.

El concepto de rmrgeted therapy supone un
paso mds hacia la individualizacién del trata-
miento de un paciente en funcién de las carac-
teristicas bioldgicas de su enfermedad. Tradu-
cido como “terapia dirigida a una diana”, bus-
ca precisamente explotar las alteraciones espe-
cificas de las neoplasias que participan en el pro-
ceso de la oncogénesis para evitar sus efectos y
controlar la enfermedad.

Es preciso un cambio en el modelo de inves-
tigacién, el modelo mds apropiado es la investi-
gacién traslacional y se deben adoptar las medi-
das oportunas para que pueda llevarse a cabo.
Asimismo, el disefio de ensayos clinicos para de-
sarrollar nuevos medicamentos deberfa incluir
dianas terapéuticas y utilizar el conocimiento en
Gendmica a fin de facilitar la validacién de los
resultados en tamafios muestrales pequefios.

Por otro lado, la aprobacién de medicamen-
tos podria incluir el uso de biomarcadores como
sistema de validacién de resultados. Son nece-
sarios cambios estructurales en la organizacidn
hospitalaria y en las unidades asistenciales en-
caminadas a facilitar la investigacién y la me-
dicina traslacional como camino hacia la me-
dicina personalizada. Asimismo se debe garan-
tizar el acceso igualitario de los pacientes a la
curacién de sus enfermedades con independen-
cia de su incidencia y el coste del desarrollo de
su tratamiento. M
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“El objetivo de la
Farmacogenomica
es mejorar la eficacia
y reducir la toxicidad”

“La incorporacion de la Farmacogenomica en la
prdctica clinica tiene como potencialidades mejorar
la eficacta y reducir la toxicidad al permitir la
eleccion del fdrmaco especifico para el paciente
especifico con una enfermedad especifica’.

| modelo traslacional con el que ha
operado la industria farmacéutica
da sintomas de reduccién de pro-
ductividad, lo que ha llevado a la
necesidad de plantearnos un nuevo modelo
basado en la segmentacién de pacientes y en-
fermedades (medicina estratificada), y cuyos
instrumentos de vanguardia son las nuevas op-
ciones tecnoldgicas aportadas por la Farmaco-
gendmica. Su incorporacién en la préctica cli-
nica tiene como potencialidades mejorar la
eficacia y reducir la toxicidad al permitir “la
eleccién del firmaco especifico para el pacien-
te especifico con una enfermedad especifica’.
Se pueden identificar cuatro 4mbitos genera-
les para la aplicacién prdctica de la Farmaco-
gendmica: investigacién y desarrollo de nue-
vos firmacos, mejoras en seguridad y eficacia
de fdrmacos en desarrollo, mejoras en seguri-
dad y eficacia de fdrmacos comercializados y
estratificacién de enfermedades.

Respecto a los criterios que determinan la via-
bilidad de la medicina estratificada son los si-
guientes: disponibilidad de instrumentos efec-
tivos para identificar subpoblaciones de pacien-
tes, atractivo econémico y factores que apoyen
la sostenibilidad del nuevo modelo. En lo que
se refiere al impacto clinico y econémico, se ob-
serva que la incorporacién de la Farmacogend-
mica ofrece oportunidades potenciales en el cor-
to plazo de mejora de salud de los pacientes, y
por lo que se refiere al largo plazo, los beneficios
potenciales apuntan a beneficios en la carga de
la enfermedad, a mejoras en la eficiencia de los
sistemnas sanitarios y a la reduccién de las dispa-
ridades en el acceso a los cuidados de salud.
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Pero las principales barreras que debe su-
perar el modelo para su consolidacién son:
las resistencias de la industria farmacéutica
a abandonar el modelo de blockbusters; una
estructura reguladora que no estd adaptada
a las exigencias del nuevo modelo; sistemas
de financiacién que priorizan procedimien-
tos curativos por encima de los de diagnds-
tico y prevencidn; cultura y formacién mé-
dicas que no estdn adaptadas a la revolucién
gendmica; y finalmente, la existencia de sis-
temas de informacién segmentados incapa-
ces de resolver las necesidades del nuevo en-
foque de investigacién y desarrollo de fér-
macos.

Nuevo marco regulatorio
Asimismo las agencias reguladoras deben
adaprar su legislacién, asi como establecer
gufas de consenso para que la industria far-
macéutica provea datos farmacogenémicos
durante el proceso de desarrollo de firmacos,
asf como datos asociados a los test genéticos.
Es preciso establecer un nuevo marco regu-
lador que incentive el disefio de ensayos cli-
nicos conjuntos, en los que la investigacién
de cardcter predictivo se aplique simultdnea-
mente al firmaco y al biomarcador.

Aunque el andlisis del perfil genémico y
de la respuesta farmacogendmica apuntan a
una reduccién de los efectos adversos en la
fase de postcomercializacion, las expectativas
podrian ser infundadas en algunos casos. Se
requiere mayor grado de coordinacién entre
compaiifas farmacéuticas, reguladores y pres-
criptores. M




34 ‘ J ORNADA 13 de noviembre de 2009 Medical Economics www.medecoes.com

Pedro Serrano Aguilar, director del
Servicio de Evaluacion de

“Las agencias tenemos que
estar siempre presentes
en las decisiones sobre
financiacion”

“La incorporacion de la ETS a la investigacion
farmacogenética podria favorecer que se acortaran
los tiempos requeridos en la toma de decisiones

Tecnologias Samitardas del Servicio basadas en el conocimiento de la sequridad,
Canario de Salud. la efectividad y la relacion coste-efectividad’.

a evaluacién de tecnologias sanita-
rias (ETS) mediante procedimien-
tos sistematizados y reproducibles
de trabajo contribuye a que la toma
de decisiones sobre la distribucién de recur-
sos sanitarios tenga lugar a partir de la eva-
luacién de la validez del conocimiento cien-
tifico sobre la efectividad, la seguridad y la
relacién coste-efectividad frente a otras al-
ternativas, y constituye una garantia para la
sostenibilidad de los sistemas sanitarios pu-
blicos. Las agencias siempre tenemos que
estar presentes cuando se toman decisiones
sobre financiacidn; y debe existir conver-
gencia entre las decisiones adoptadas y la
investigacién farmacogendémica.

La incorporacién de la ETS a la investi-
gacién farmacogenética podria favorecer que
se acortaran los tiempos requeridos para ob-
tener la informacidén necesaria en la toma
de decisiones basada en el conocimiento de
la seguridad, la efectividad y la relacién cos-
te-efectividad.

Controles de calidad

Un aspecto clave tras decidir incorporar
una prueba genética es garantizar que las
condiciones de su realizacién en la prdctica
sean adecuadas. Para ello habrd que incor-
porar controles de calidad en los laborato-
rios acreditados para realizar andlisis genéti-
cos, establecer circuitos de tratamiento y se-
guimiento de pacientes y familiares.

Al revisar la literatura sobre investigacién
en Farmacogenética se observan algunos dé-
ficits que han de resolverse. Asi, los cuatro

aspectos clave que estdn limitando las acti-
vidades de la evaluacién de tecnologias y de
la investigacién evaluativa en Farmacogené-
tica son: las dificultades de localizar y acce-
der a los estudios genéticos incluidos en ba-
ses de datos electrénicas, el problema del ta-
mafo de la muestra utilizada en estos estu-
dios, las caracteristicas de los disefios mds
comunmente utilizados por la investigacién
farmacogenética y la incorporacién de la
perspectiva de los pacientes.

La incorporacidn, difusién y utilizacidon
apropiada de las pruebas farmacogenéticas
en la prdctica clinica cotidiana estd dificul-
tada por diferentes tipos de barreras: finan-
cieras, de utilidad clinica, relacionadas con
la formacién y con el entrenamiento pro-
fesional, o bien sociales, legales o regulado-
ras.

Si bien es evidente que la era de la indi-
vidualizacién de las terapias frente al cdn-
cer ha empezado, se requieren mayores es-
fuerzos en investigacién antes de implantar
los procedimientos de prediccién de riesgo
sobre la toxicidad para los pacientes y sobre
la probabilidad de respuesta terapéutica. La
mayorfa de los resultados de los estudios
ofrecidos hasta el momento, son poco con-
sistentes y proceden de pequefias muestras
de pacientes, por ello se precisan ensayos
clinicos aleatorizados de tamafo muestral,
suficientemente amplio, adecuadamente ¢je-
cutados, con perfodos de seguimiento pro-
longados y que ofrezcan informacién para
que todos los agentes implicados puedan va-
lorarlo.
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“Nuestro sistema de
fijacion de precios no
considera los contratos
de riesgo compartido”

“Los entornos responsables mds dindmsicos del
sistema sanitario, las comunidades auténomas y los
hospitales pueden tdentificar en los contratos de
riesgo compartido formas de relacion estables y
beneficiosas, pero nuestro sistema no los considera’.

na de las férmulas innovadoras que
se proponen para financiar los me-
dicamentos son los contratos de ries-
go compartido (CRC), entendidos
como cualquier tipo de acuerdo que distribu-
ye los riesgos asociados a los resultados de una
relacién entre las partes implicadas, de forma
que, ante las incertidumbres derivadas de una
relacién, el que pagay el que cobra comparten
beneficios y riesgos. Este tipo de relacién obli-
ga a que las partes (financiadores, industria, pro-
fesionales y usuarios) aclaren y consideren pre-
viamente las incertidumbres derivadas de los
nuevos productos; orienten la financiacién y
las decisiones sobre coste-efectividad de los pro-
ductos; integren las consecuencias; modelen los
pactos en funcién de lo que se obtenga ¢ inte-
gren un mecanismo dindmico de regulacién de
las relaciones de acuerdo con los resultados.

Los descuentos por utilizacién fijos a partir
de un volumen tienen como objetivo limitar la
incertidumbre del impacto econémico deriva-
do de un volumen de uso mayor que el espe-
rado. Entre las ventajas con las que cuentan este
tipo de contratos, destacan el hecho de mini-
mizar el impacto de las desviaciones en volu-
men y de generar incentivos para no incremen-
tar el volumen de ventas fuera de lo razonable.
Los descuentos paralelos al volumen de ventas
(bonificacién en precios) tienen las mismas ven-
tajas que las explicadas antes.

Por su parte, los acuerdos vinculados a uti-
lizacién tienen como objetivo adecuar el pre-
cio y los beneficios del producto a su valor afia-
dido, de forma que se pague mds en aquella uti-
lizacién del mismo con una mejor expectativa
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del beneficio o de eficacia. Ente las ventajas que
contemplan estos acuerdos destacan, que se in-
centiva el uso eficaz y que se modula la inclu-
sién y la financiacién de productos con efica-
cias diferenciales segtin el 4dmbito de aplicacidn.

Por dltimo, los acuerdos vinculados a resul-
tados (“no cura, no paga”) reducen las incerti-
dumbres derivadas de los resultados sanitarios.

Se dispone de experiencia en la aplicacién
de este tipo de relaciones, tanto en el dmbito
de las aseguradoras privadas, como en el de las
aseguradoras publicas. Son relevantes las ex-
periencias que podemos encontrar por parte
de las agencias reguladoras australiana y neo-
zelandesa, que aplican modelos de riesgo com-
partido en la financiacién y en el precio de las
innovaciones terapéuticas a pacientes que pue-
dan obtener un beneficio diferencial de las
mismas.

Aplicacion de los CRC

Estos modelos de riesgo compartido pueden
ser aplicados a la medicina individualizada y
aportar beneficios, ya que reducen la incerti-
dumbre para el financiador, aportan posibili-
dades para el mercado y la industria y permi-
ten el acceso a estas terapéuticas a pacientes
que puedan obtener un beneficio adicional de
las mismas. Estos modelos son aplicables en
Espafia, pero el sistema espafiol de fijacién de
precios no los considera. No obstante, los en-
tornos responsables mds dindmicos del siste-
ma sanitario, las comunidades auténomas y
los hospitales pueden identificar en estos ins-
trumentos formas de relacién estables y bene-
ficiosas. M
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“La evaluacion econémica
permanece ausente
en las decisiones sobre
financiacion de tecnologias”

“Mientras que muchos paises europeos exigen de
manera obligatoria la evaluacion economica de las
tecnologias sanitarias que aspiran a ser financiadas
con fondos publicos, en Espana la evaluacion
economica simplemente permanece ausente”.

a Farmacogenética y la Farmacoge-

némica aplican la tecnologia gend-

mica para descubrir y desarrollar

medicamentos mds seguros y efica-
ces adaptados a las condiciones genéticas del
paciente. Por otro lado, otra cuestién rele-
vante es en qué medida las nuevas tecnolo-
gfas podrdn ser incorporadas a la cobertura
de los sistemas sanitarios o sélo serdn accesi-
bles a quien los pueda pagar. Pero, ;qué pa-
pel juega la evaluacién econémica? Su papel
es fundamental para estudiar beneficios y cos-
tes y que asi el decisor pueda elegir. Uno de
los aspectos que se ha de considerar en la eva-
luacién econémica como instrumento de re-
gulacién y de toma de decisiones es la vali-
dez de los estudios.

Analizar beneficios y costes

El andlisis coste-efectividad compara los efectos
positivos y negativos de dos 0 mds opciones de
tratamiento con fdrmacos. Este andlisis es apli-
cable cuando los efectos de los tratamientos far-
macoldgicos comparados tienen un nivel de efec-
tividad distinto pero comparten los mismos ob-
jetivos terapéuticos. La unidad de efectividad
utilizada mds frecuentemente es el ndmero de
afios de vida ganados.

El andlisis coste-utilidad compara los costes
(en unidades monetarias) de dos opciones de
medicacién diferentes con sus resultados medi-
dos en afios de vida ajustados por calidad de vida
(AVAC) ganados.

El andlisis coste-beneficio compara los costes
y los beneficios (expresados todos en unidades
monetarias) de dos o mds tratamientos con fAr-

macos alternativos. Es el método de valoracion
mds antiguo y riguroso.

Por tanto, la evaluaciéon econdmica propor-
ciona un marco conceptual para determinar
cuantitativamente los beneficios y los costes de
tecnologfas y programas sanitarios, y determi-
nar asi, la eficacia de los recursos asignados a
los mismos. En algunos paises se utilizan de for-
ma explicita y sistemdtica para informar de de-
cisiones como el establecimiento del precio o
la financiacién por un tercer pagador, de me-
dicamentos y tecnologias sanitarias. En otros,
se emplean de forma discrecional y poco trans-
parente. En un tercer grupo de paises en los que
se podrfa incluir a Espaiia, la evaluacién eco-
némica se realiza de forma esporddica en la toma
de decisiones y parece constituir mds bien una
forma de justificacién de decisiones adoptadas
con criterios distintos a la eficacia o simplemen-
te un instrumento de promocién de nuevas tec-
nologfas que se pretenden introducir a la préc-
tica clinica.

Un conjunto destacado de paises (Australia,
Finlandia, Reino Unido, Suecia, Canad4 o Pa-
{ses Bajos) exigen de manera obligatoria la eva-
luacién econdmica de las tecnologfas sanita-
rias que aspiran a ser financiadas con fondos
publicos. Otros paises como Alemania, Irlan-
da o Portugal utilizan la cuarta barrera (elimi-
nar la variabilidad indeseada), mientras que en
Italia y Francia la presentacién de la evidencia
coste-efectividad es voluntaria y/o recomenda-
da. En Espafia, la evaluacion econdémica sim-
plemente permanece ausente en la toma de de-
cisiones respecto de la financiacién de nuevas
tecnologfas. M
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Sistema Sanitario

Innovar
para mantener su salud

Por Gonzalo San Segundo
Director asociado

El sistema sanitario precisa herramientas innovadoras para mantener su sostenibilidad. Una
necesidad que se hace mas acuciante en tiempos de crisis. Sin embargo, no se trata de gastar
mas, aunque se pueda, sino ver si ese gasto esta individual y socialmente justificado. En otras

palabras, ;valen lo que cuestan todas las innovaciones médicas y farmacolégicas? Los expertos
sostienen que el aumento de la financiacién destinada a los servicios sanitarios depende del valor
de las mejoras de salud y de bienestar que supongan los servicios concretos en los que se invierta.
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Herramientas innovadoras
para mejorar el sistema sanitario

1 dicho popular de que la crisis agudiza el ingenio cobra cuerpo cierto en el &mbito sa-
E nitario. Al menos en el plano tedrico. Y el ingenio hay que emplearlo en la bisqueda

de herramientas innovadoras que hagan sostenible el sistema. Y no vale gastar a cual-
quier precio, aunque las administraciones sanitarias se lo puedan permitir. Es necesario eva-
luar si las innovaciones que se vayan a introducir valen lo que cuestan. Eso es precisamente
lo que decenas de expertos expusieron y debatieron en las XXIX Jornadas de Economia de
Salud, celebradas el pasado mes de junio en Malaga. Sostienen los expertos que la finan-
ciacion eficiente de innovaciones sanitarias deberfa estar guiada por criterios objetivos rela-
cionados con la aportaciéon marginal de las mismas a la mejora del estado de saludy a la re-
lacion coste-efectividad incremental. En los dltimos afios, varios paises de la UE han adop-
tado medidas tendentes a incorporar la evaluacién econémica entre el conjunto de herra-
mientas que guian las estrategias de adopcion y difusién de las innovaciones sanitarias. El
programa cientifico de estas XXIX Jornadas de Economia de la Salud, desarrollé el lema La
salud y el valor social de las innovaciones, con particular énfasis en las experiencias de poli-
ticas, herramientas de gestion y modelos de organizacion que ayuden a garantizar la mejor
contribucién de las innovaciones a la mejora de la salud y del bienestar social. MEDICAL
ECONOMICS ha seleccionado las intervenciones que ha considerado mas interesantes para
sus lectores, de cuyo contenido ofrece amplio resumen en las paginas que siguen. B

Temas y autores

El impacto de la crisis en el gasto social: Clara Isabel Gonzélez, consejera técnica del Departamento de
Politica Econémica, Oficina Econémica del Presidente del Gobierno; Angela Blanco, subdirectora del
Instituto de Estudios Fiscales; Guillén Lépez Casasnovas, catedrdtico de Economia Publica, Universidad
Pompeu Fabra (Barcelona); Natalia Jorgesen, profesora y ayudante de Investigacién, Fundacién Espafiola de
Economfa Aplicada (Fedea); y José Sdnchez Maldonado, Catedrdtico de Hacienda Publica, Universidad de
Mdlaga.

La economia de la innovacion genética y biotecnoldgica: Catherine Payne, profesora e investigadora en
Economia de la Salud, Universidad de Manchester (Reino Unido); y Enrique Castelldn, especialista en
Medicina Interna y economista y presidente de Cross Road Biotech.

Como se evalian las politicas publicas: David Casado, investigador del Institut Catala d’Avaluacié de
Politiques Pabliques y del Centre de Reserga en Economia y Salut, Universidad Pompeu Fabra (Barcelona).
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El impacto de la crisis
en el gasto social

El gasto sanitario total, sin duda, crecera en el futuro por las presiones
de una sociedad tan desarrollada como socialmente medicalizada.
Exisisten dudas sobre la posibilidad de mantener crecimientos
de la financiacién publica. Por ello resultan necesarias medidas sociales
alternativas entre la limitacion del gasto presupuestario financiado
con impuestos y el gasto sanitario privado puro, segun la disponibilidad
y capacidad de pago. Entre ellas figura el copago regulado, las primas
complementarias, los precios de referencia y los recargos autonémicos
en ejercicio de una mayor responsabilidad fiscal. Se trata de combinar
Sptimamente el papel del contribuyente y del usuario en la financiacién
de prestaciones segun su distinto coste-efectividad relativo.

I. Espaia se enfrenta a un gran reto:
el envejecimiento de la poblacion
y el aumento del gasto social asociado

grandes avances en términos de calidad

de vida, tanto a nivel sanitario, como
econémico y social. Uno de los principales in-
dicadores de ello es el aumento de la esperan-
za de vida, lo que, unido a una reduccién en las
tasas de fecundidad, hace que la sociedad se en-
frente hoy a uno de los retos mds importantes:
el envejecimiento de la poblacién. Este proce-
so acelerd durante el siglo XX, incrementdndo-
se la longevidad considerablemente hasta esta-

E n las tltimas décadas se han producido

bilizarse en los dltimos afios. En el caso de Es-
paiia, en el afio 1900 la esperanza de vida no
alcanzaba los 35 afios, mientras que en la ac-
tualidad supera los 80 afios, situdndose entre
las mds altas de la Unién Europa. De hecho,
nuestro pafs presenta la mayor esperanza de vida
femenina al nacer (84,4 afios) y la cuarta en el
caso de los hombres (78 afios) por detrds de
Suecia, Chipre e Italia.

Una muestra de la mejora en calidad de vida
es que también se ha incrementado el nimero
de afios que se disfrutan tras la jubilacién. La
esperanza de vida a partir de los 65 afios ha pa-
sado de menos de diez afios a principios del si-
glo XX a mds de veinte en la actualidad. De
nuevo, Espafia tiene una de las cifras mds altas
en comparacién con otros pafses europeos, tan-
to para mujeres (21,1 afios) como para hom-
bres (17,2 afos).

Otro cambio considerable en las tltimas dé-
cadas ha sido el incremento de la tasa de em-
pleo. En los dltimos 14 afios, Espafia es el pafs
que ha presentado un incremento mayor en sus
tasas de empleo en comparacién con los prin-
cipales paises europeos (desde 46,8 por ciento
en 1995 hasta 64,3 por ciento en 2008). El
avance mds espectacular se ha producido gra-
cias a la progresiva incorporacién de la mujer
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al mercado de trabajo, que ha llevado a un in-
cremento de la tasa de empleo femenina de 22
puntos desde 1995 (54,9 por ciento en 2008
frente a 31,7 por ciento en 1995).

Sin embargo, también es importante tener
en cuenta la tasa de empleo entre 55 y 64 afios,
ya que se trata del periodo que incidird en la
pensién de jubilacién, dado el sistema de pen-
siones actual. Para Espafia, la tasa de empleo de
este colectivo es de 45,6 por ciento, en linea
con la media de la UE-27, pero inferior a la de
paises como Alemania y Reino Unido.

La tasa de empleo de edades entre 55 y 64
afios estd condicionada por la edad de salida
del mercado laboral. Aunque por ley la edad
de jubilacién estd establecida como norma ge-
neral a los 65 afios, la realidad es que la edad
media de jubilacién en
Espafia es de 63,1. A
esto se une al hecho de
que la salida efectiva
del mercado laboral es
anterior (62,1 afios en
Espaiia, por encima de
los 61,5 afios de la UE-
15), lo cual supone que
la poblacién se retira
cada vez mds pronto,
incrementdndose el nimero de pensiones a las
que el Sistema de Seguridad Social tiene que
hacer frente.

Sin embargo, ante una sociedad espafiola
cada vez mds envejecida el fenédmeno de la in-
migracién ha ofrecido una tregua, contribu-
yendo al rejuvenecimiento de la poblacién es-
pafiola. En menos de dos décadas Espafa se
ha convertido en el pais europeo con un ma-
yor flujo de inmigrantes extranjeros. A partir
del afio 2000, este flujo de inmigracién llegd
a alcanzar una media de 600.000 nuevas lle-
gadas por afo, lo que ha supuesto que la po-
blacién inmigrante en Espafia se haya multi-
plicado por cinco en un periodo de siete afios,
un fenédmeno que no tiene paralelo en ningu-
no de los paises de la OCDE durante estas dl-
timas décadas.

Este importante flujo de inmigracidn, sin
duda alguna, ha contribuido al rejuvenecimien-
to de la poblacién dado que en el afio 2007 mds
del 86 por ciento de los inmigrantes se encon-
traban entre los 16 y 64 afios de edad, en com-
paracién con el 66 por ciento de la poblacién
nativa. En ausencia de esta inmigracion, el nu-
mero de individuos entre los 16 y 24 afios de
edad se hubiera reducido en m4s de 1,5 millo-
nes en los dltimos siete afios.

“Ante una sociedad espanola
cada vez mas envejecida el
fenomeno de la inmigracion
ha ofrecido una tregua,
contribuyendo al
rejuvenecimiento de la
poblacion espanola”
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El espectacular flujo de entrada de inmigran-
tes y el incremento en la esperanza de vida ha
permitido crecimientos de la poblacién espafio-
la del 1,5 por ciento anuales entre 2001 y 2005.
Sin embargo, a pesar de que la inmigracién ha
contribuido a la reduccién de la edad media de
la poblacién espafiola (pasando de los 40 a los
38 afios), las perspectivas futuras suponen un
progtesivo envejecimiento de la poblacién con
un incremento de los gastos asociados.

Las dltimas proyecciones realizadas por Eu-
rostat y la Comisién Europea para el periodo
2008-2060 muestran que los principales pai-
ses europeos se van a enfrentar a un proceso de
envejecimiento paralelo, —en el caso espaiiol
serd especialmente intenso—, y que la tasa de
dependencia se incremente 2,4 veces (desde
24,4 por ciento en
2010 hasta 59,1 por
ciento en 2060). Otros
pafses que experimen-
tardn un aumento de
intensidad similar son
Bulgaria, Irlanda, Leto-
nia o Chipre.

Este proceso de en-
vejecimiento viene al
mismo tiempo acom-
pafiado de un incremento del gasto relaciona-
do con pensiones, salud, cuidados de larga du-
racién y sanidad. Segtin las estimaciones de la
Comisién Europea en su informe Ageing Re-
port 2009, el mayor incremento se producird
en el gasto asociado a pensiones, siendo espe-
cialmente intenso en Luxemburgo, Grecia y
Chipre que verdn como su gasto aumenta en
méds de diez puntos del PIB. Espafia ocupa el
sexto lugar, con un aumento estimado de 6,7
por ciento del PIB. En cuanto al gasto en sa-
lud, el incremento serd de 1,6 el PIB, por de-
trds de pafses como Alemania, Irlanda, Portu-
gal o Reino Unido.

Las estimaciones oficiales permiten eviden-
ciar que nuestra sociedad se enfrentard en las
préximas décadas a un reto importante, el en-
vejecimiento de la poblacién y el incremento
en el gasto social asociado. A pesar de la inten-
sidad del fenémeno de la inmigracién, que ha
permitido rejuvenecer la poblacién, la esperan-
za de vida continuard aumentando. Esto per-
mitird a la poblacién disfrutar de mds afios de
vida y ademds en mejores condiciones, dados
los avances médicos, pero supondrd por otro
lado un inevitable incremento en el gasto so-

cial que afrontardn las instituciones puiblicas en
el futuro. M



a racionalizacién del gasto sanitario es

necesaria por la necesidad de garanti-

zar su sosteniblidad, es decir, la posi-
bilidad de financiar con ingresos fiscales su
ritmo de crecimiento. Adicionalmente, en
tiempos de crisis, es indispensable alinear la
politica sanitaria con los objetivos de conso-
lidacién fiscal que apoyen el impulso para la
salida de la crisis.

El gasto sanitario publico ha venido regis-
trando, desde el cierre del modelo descentra-
lizado del Sistema Nacional de Salud, un rit-
mo de crecimiento superior al de nuestra eco-
nomia, por lo que tras un periodo de mante-
ner su peso en el PIB, comenzé de nuevo a in-
crementar su participacién en la produccién.
Segtin los datos mds recientes, se sitda esta par-
ticipacién en un 6,1 por ciento del PIB. Los
factores que impulsan el crecimiento del gas-
to sanitario cabe agruparlos en tres grandes ca-
tegorfas: el factor demogrfico, la prestacién
real media por persona (cantidad y calidad de
servicio sanitario recibida por cada persona) y
los precios (implicitos) que conlleva propot-
cionar dicha prestacidn.

Dentro del factor demogrdfico se conside-
ra el incremento del volumen (incorporacién
de los inmigrantes) y la estructura por edades
(proporcién de personas de cada edad), que
son factores exégenos (aunque no asf el gas-
to por persona de cada edad, que es enddge-
no). Dentro del factor calidad/cantidad cabe
mencionar como impulsores del gasto la in-
corporacién de nuevas prestaciones y la me-
jora de la calidad de las prestaciones. Final-
mente, dentro del factor precios, se hallan la
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remuneracién de asalariados, el precio de las
tecnologias sanitarias y el precio de las com-
pras del sistema. El ritmo de crecimiento del
gasto sanitario y las insuficiencias financieras
de los servicios de salud de las comunidades
auténomas llevaron a la constitucién del Gru-
po de Trabajo para el Andlisis del Gasto Sa-
nitario, que hizo las siguientes propuestas de
racionalizacién del gasto:

Introduccidén de criterios racionales en

la gestién de compras.

Politicas que aseguren la calidad y el uso

racional de los medicamentos.

Establecimiento de mecanismos que pro-

muevan la demanda responsable y esti-

mulen estilos de vida saludables.

Facilitar el acceso a la mejor evidencia cien-

tifica disponible.

Consolidacién de los mecanismos de in-

centivos aplicables a los profesionales sa-

nitarios.

Refuerzo de las Agencias de Evaluacién

de Tecnologfas Sanitarias.

Aumento de los recursos y de la capaci-

dad de resolucién de la Atencién Prima-

ria de salud.

Desarrollo de los sistemas de informacién.

El detalle de estas propuestas puede verse
en el informe del grupo publicado por el Ins-
tituto de Estudios Fiscales. Segiin Kenneth
Rogoff; los gobiernos de todo el mundo siem-
pre estdn convencidos de que se pueden finan-
ciar sus ampliaciones fundamentalmente con
aumentos de la eficiencia, y cierto es que hay
margen para gestionar el Estado mds eficien-
temente, en particular, en los sectores de la
educacién y la sanidad. Pero, ;serdn suficien-
tes esos ahorros para compensar la carga de un
Estado mucho mayor?

En el caso de la sanidad entendemos que
garantizar dicha suficiencia requerirfa, en tér-
minos generales, de la cooperacién de los di-
ferentes servicios de salud para orientar el sis-
tema a la generacién de valor afiadido sanita-
rio: resultados en términos de salud, equidad
y sostenibilidad as{ como medir resultados y
relacionarlos con el gasto. La crisis ofrece una
oportunidad para introducir mejoras en el sec-
tor sanitario, preservando lo esencial: Aten-
cién Primaria, acceso universal asequible y evi-
tar que la crisis golpee a los mds débiles.
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I1l. Hay que valorar la efectividad
a medio plazo de las politicas
y prestaciones que son inversion

a hipétesis de partida la tenemos en

Wagner, partidario del aumento del gas-

to social vinculado al desarrollo; en En-
gel, partidario de que el patrén publico-priva-
do girase en favor del componente privado en
la medida en que el gasto total crece; y en Pres-
ton, que se inclinaba por una financiacién con
menos participacin relativa del componente
publico debido a su menor productividad re-
lativa en estados del bienestar con niveles adi-
cionales de gasto.

Dicho esto, la complementariedad publico-
privada presenta un fuerte peso de lo publico
en los estadios iniciales de desarrollo (externa-
lidades, creacién de ca-
pital publico, humano
y social) y recomposi-
cién relativa con el des-
arrollo (tecnoldgico,
econémico, cultural,
etcétera).

En la crisis financie-
ra publica aparecen
nuevos instrumentos sociales, pero, ojo: entre
lo presupuestado publicamente y financiado
con impuestos y la libre capacidad de pago,
isdlvese quien pueda! En ese sentido, ;qué di-
ferencia existe entre un copago sobre deman-
da ineldstica y un impuesto especial afectado?
Lo que supera el coste-efectividad asumible en
cada momento por los presupuestos publicos,
sconstituye igualmente bien de mérito?

Asi, en laldgica del esfuerzo privado incen-
tivado con créditos fiscales o subsidios para ser-
vicios tutelables aunque no de provision pu-
blica, tenemos:

* Cuentas sociales de ahorro de soporte (sa-

lud, dependencia, pensiones).

* Vales complementables en servicios peri-
féricos.

* Primas comunitarias complementarias de
seguros (fuera del paquete de prestacién
publica).

* Copagos publicos preestablecidos (para
frenar consumos considerados socialmen-
te innecesarios).

* Precios privados adicionales a los de refe-
rencia.

o Top-up fees, etcétera.

“La complementariedad
publico-privada presenta un
fuerte peso de lo pablico en los
estadios iniciales de desarrollo
y recomposicion relativa
con el desarrollo”

En general, en la graduacion coste-efectivi-
dad parece necesario valorar la efectividad a
medio plazo que tienen las politicas y presta-
ciones que son inversién (prevencién, educa-
cidn, nifios) por encima de las de consumo
(que se agotan en la generacién presente), ast
como mantener una distribucién justa de los
costes y beneficios considerando el ciclo vital
de renta y esperanza de vida de los afectados.

También serfa deseable que cualquier forma
de exclusién en interés de la progresividad fis-
cal no dejara indiferente al votante mediano:
el votante mediano deberfa ser objetivo de la
cobertura publica.

Y tener en cuenta
que, en general, sepa-
rar por esta via lo que
configura la prestacién
bdsica de manera dife-
renciada de la periféri-
ca puede erosionar, en
una cultura determina-
da, la percepcién de co-
hesién social (en el intento de forzar el interés
de las clases altas respecto del nivel y calidad
del servicio), que permite un dnico pool/ uni-
forme en las prestaciones publicas.

Ello, sin embargo, se tiene que comparar
con la dicotomizacién publico-privado, de efec-
tos potencialmente mds devastadores para la
cohesién pretendida, o el deterioro de los ser-
vicios bdsicos por la insostenibilidad de las fi-
nanzas publicas. Il
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IV. Es necesario aumentar la eficiencia
en la asignacion de recursos

ara aumentar la eficiencia en la

asignacién de recursos, lo que re-

sulta necesario, hay que centrarse
en cémo gestionar la oferta y la demanda.
Estas son algunas de las medidas posibles
a aplicar para reforzar la gestion de la de-
manda.

Gestionar activamente el catalogo
de prestaciones sanitarias

Para ello hay que establecer organismos
independientes que evalden y asesoren
sobre la financiacién de nuevos trata-
mientos y tecnologias; revisar o priorizar
las coberturas establecidas por el sistema
sanitario (en 2003, Suecia anuncié una
reduccidn de las prestaciones sanitarias
fundamentada en criterios de priorizacién
del gasto sanitario), e introducir mecanis-
mos innovadores para la financiacién de
prestaciones no bdsicas. En este sentido,
Singapur exige pagos adicionales por ser-
vicios extraordinarios y por servicios bdsi-
cos a ciudadanos con mayores rentas.

Establecer los mecanismos
adecuados para fomentar un
consumo responsable de los
servicios sanitarios

Entre otros, estdn los mecanismos de co-
pago. Alemania introdujo un pago de
diez euros por visita médica en 2003, y
casi todos los paises de Europa tienen
mecanismos de copago. Hay que concien-
ciar tanto a pacientes como a médicos en
la utilizacién de recursos que se realiza y

su coste asociado, as{ como fomentar me-
canismos de atencién en remoto. Por
ejemplo, la aseguradora Kaiser Permanen-
te ha desarrollado un portal web para el
acceso de sus asegurados a servicios on
line (acceso a resultados de andlisis). Y
también educar al paciente en una ade-
cuada utilizacién del sistema, facilitando
la informacidén para soportar una toma de
decisiones racional e involucrarle median-
te cierta capacidad de eleccidn.

Impulsar iniciativas
de prevencion
Entre ellas, disefiar e implantar estrate-
gias integrales de prevencién, monitori-
zacién y diagndstico precoz de enferme-
dades crénicas (por ejemplo, la Estrategia
Naos en Espafia), y establecer mecanis-
mos para incentivar la utilizacién respon-
sable del sistema sanitario y los hdbitos
saludables. En Reino Unido, Pruhealth
recompensa los hdbitos saludables y pre-
ventivos de sus asegurados con reduccién
de las primas.

En cuanto a las medidas a tomar para
optimizar la oferta, podemos destacar las
que siguen a acontinuacion.

Mejorar la utilizacion

de la capacidad instalada

Para ello, hay que tener mayor producti-
vidad y eficiencia en costes, como reducir
la estancia promedio, mejorar el tiempo
de ocupacién de los quiréfanos, aumentar
el tiempo dedicado al cuidado de pacien-
tes por el personal de enfermerfa y mejo-
rar la utilizacién de equipos médicos.
También, reducir la base de costes, fo-
mentando la subcontratacién y la exter-
nalizacién cuando sea posible y rentable,
y la captura de economias de escala; crea-
cién de centrales de compra, subcontrata-
cién y externalizacién de servicios no cli-
nicos, etcétera. E impulsar la gestién de
hospitales en lineas de servicio.

Mejorar la calidad del servicio

y los resultados clinicos

Hay que fomentar la transparencia en la
informacién y reducir la variabilidad en-
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tre médicos y centros. Entre las medidas a
aplicar estarfan: reducir la variabilidad en
las précticas clinicas, fomentar el cuidado
integral del paciente, y desarrollar un sis-
tema de informacién que permita compa-
rar resultados de actividad y calidad,
como los que tienen en Suecia y Dina-
marca.

Transformar la gestion de RRHH

El objetivo es lograr una mayor motiva-
cién del personal sanitario y una mejor
adecuacién de recursos a necesidades. En
este sentido, habria que vincular salarios
a resultados obtenidos, promover férmu-
las innovadoras de organizacién del per-
sonal sanitario (en Catalufa se han crea-
do las entidades de base asociativa forma-
das por profesionales sanitarios indepen-
dientes y asociados que acceden por lici-
tacién a la provisién de los servicios de
Atencién Primaria a una determinada po-
blacién), y desarrollar una metodologia
que permita planificar las necesidades de
personal y establecer medi-
das/mecanismos.

Mejorar la gestion de la innovacion
Entre las medidas a tomar, hay que citar
las siguientes: revisar el rol de las distintas
instituciones en el
fomento de la inves-
tigacién médica, y

“Alemania introdujo un pago de
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por ejemplo, se han modificado los siste-
mas en Atencién Primaria para fomentar
el cuidado de calidad (quality of outcomes
[framework).

Impulsar nuevos modelos

de financiacion que contribuyan
con el sistema sanitario

Para ello hay que promover mecanismos
de colaboracién publicos-privados para
la construccién de
nuevas infraestruc-
turas. Estos mode-

fomentar la utiliza- ~ di€Z euros por visita médica en |4 s hallan imple-
cién de la informa- 2003, y casi todos los paises  mentados en paises

cién como soporte

de Europa tienen mecanismos como Reino Unido

de la toma de deci— de copag(). Hay que concienciar y Espaﬁa para la

siones sanitarias, lo
que llevarfa a la uni-
ficacién y estandari-
zacién de registros
médicos, que es lo
que han hecho en Reino Unido.

Dotar al sistema de incentivos
adecuados para alinear los
intereses de los distintos agentes
Por ejemplo, separar las funciones de
compra y provisién de servicios médicos
(Alemania y Reino Unido han optado por
la separacién de las funciones de compra
y provisién de servicios), fomentar la
competencia entre distintos organismos
proveedores (publicos y privados) de ser-
vicios, y pagar la provisién en funcién de
desempefio y calidad (en Reino Unido,

tanto a pacientes como a
médicos en la utilizacion de
recursos que se realiza”

construccién de
nueva capacidad
hospitalaria.

Dicho todo lo an-
terio, ;se puede aho-
rrar mejorando la gestién del sistema? Si.
Pero es necesario que todos los agentes
contribuyan. Muchas de las decisiones
son politicas y muchas dificiles de imple-
mentar. Pero en la medida a que haya una
mayor conciencia sobre la importancia de
la sostenibilidad del sistema en el largo
plazo serd mds sencillo llevarlas adelante.
Un sistema de informacidn transparente y
accesible es de fundamental importancia
para la toma de decisiones y la gestién.
Sin la informacién adecuada y sin trans-
parencia en dicha informacién lo tendre-
mos mds dificil. M

45
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V. Los recursos a percibir por las comunidades
deben responder a sus necesidades de gasto

1 objetivo de este trabajo es identificar y

analizar las principales disfunciones ob-

servadas en el disefio y funcionamiento
del sistema de financiacién de las comunidades
auténomas de régimen comuin actualmente vi-
gente. En segundo lugar, se plantean posibles
modificaciones a la vez que se detallan algunas
propuestas formuladas por diversas comunida-
des auténomas y por el Ministerio de Econo-
mia y Hacienda. Dichos cambios estdn centra-
dos en torno a tres grandes ejes: un cdlculo ade-
cuado de las necesidades de gasto, la utilizacién
de una transferencia niveladora que funcione
correctamente, y la reforma del Fondo de Com-
pensacion Interterritorial como instrumento de
solidaridad.

Entre las principales conclusiones podemos
destacar las siguientes:

1. Una mejora sustancial de modelo impli-
ca, necesariamente, la explicacién de los princi-
pios que deben regir el sistema y en torno a los
cuales se articula el mismo.

2. Consideramos conveniente el manteni-
miento del principio de nivelacién total en la
prestacién de los servicios. Es lo mds acorde con
el principio constitucional de igualdad y con
nociones compartidas de equidad horizontal.

3. Otra pauta importante que debe seguir el
modelo es la eliminacién de todos aquellos ele-
mentos del sistema que alejan arbitrariamente
los resultados finales de los de las férmulas de

cdlculo de las necesida-
des de gasto. Por ello, en-
tendemos que deben eli-
minarse las garantfas de
minimos, modulaciones,
fondos especiales y otros
ajustes ad hoc. Una bue-
na estimacién de las ne-
cesidades de gasto es uno
de los tres ejes bdsicos
que debe cumplir el mo-
delo, y los recursos a per-
cibir por las comunida-
des auténomas, ya sean
vfa transferencia o via re-
cursos impositivos, de-
ben responder al cdlcu-
lo exhaustivo y preciso
de esas necesidades de
gasto.

4. Se considerarfa recomendable estudiar la
conveniencia de establecer submodelos de fi-
nanciacién con objeto de atender adecuada-
mente las especificidades de determinadas ca-
tegorfas econdmicas y funcionales del gasto asu-
mido por las comunidades auténomas. En el
cdlculo de las necesidades de gasto serfa conve-
niente tener en cuenta los siguientes aspectos:

- La partida de financiacién sanitaria debe
asignarse en proporcién a la poblacién efec-
tiva de cada regién a estos efectos.

- Deberfa crearse una nueva partida de finan-
ciacién educativa, reduciendo en el mismo
importe el fondo general para competen-
clas comunes. Esta nueva partida debe re-
partirse en base a los respectivos pesos en
la poblacién nacional de la poblacién en
edad escolar y/o al nimero de estudiantes
matriculados en centros publicos o concer-
tados.

- Debe revisarse al alza el peso de la partida
de servicios sociales e integrar en ella la fi-
nanciacién estatal prevista en la Ley de De-
pendencia, actualizando y revisando las va-
riables de reparto en esta competencia.

5. Debe establecerse un mecanismo de ac-
tualizacién de las necesidades de gasto, que re-
coja las variaciones que se produzcan.

6. Asimismo, y respecto al segundo gran pi-
lar del modelo, los recursos, debemos proponer
las siguientes mejoras:

- Debe reformularse el concepto de recauda-

cién normativa de los tributos cedidos.

- Es necesario dotar de mayor autonomia tri-
butaria y responsabilidad fiscal a las comu-
nidades auténomas.

- Deben ampliarse tanto los porcentajes de
cesién como las competencias normativas.
Ademds, debemos tener presente que no es
necesario que todas las comunidades auté-
nomas dispongan de los mismos porcenta-
jes de cesién en cada tributo, ya que esto
ocasiona en realidad una autonomifa tribu-
taria distinta.

- También debe articularse un mecanismo
transparente de reequilibrio vertical.

7. Por dltimo, debe asegurarse que las nor-
mas de evolucién del sistema garanticen que los
recursos percibidos por las distintas comunida-
des auténomas evolucionen en paralelo a sus
necesidades de gasto. ll
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La economia de la innovacion
genética y biotecnologica

Las noticias cientificas tienen un impacto muy directo e inmediato sobre
la cotizacion en bolsa de las empresas que las producen, y que las malas
noticias repercuten mucho mas que las buenas. La mayoria de los tests
genéticos no se evaltian con un proceso de regulacién formal,

y que el principal beneficio para los pacientes de este tipo de tests no
es la ganancia en salud, sino su habilidad para tomar las mejores
decisiones en términos de salud y estilos de vida. Los servicios genéticos
generalmente tienen un papel de cooordinacién, remitiendo
a los pacientes a otros servicios que les ofrezcan tratamientos,
pero raramente ofrecen tratamientos ellos mismos.
Ademés, cada vez tienen una mayor trascendencia las nuevas
empresas tecnoldgicas y los cambios que estan produciendo
en los modelos y resultados de transferencia tecnoldgica.

I. Un test genético no puede ser valorado
aisladamente del servicio que proporciona

| objetivo de esta presentacién, Eva-
luacion econdmica de recnologias ge-
neticas: discusién sobre aspectos cla-
ve, es proporcionar una visién general de
algunos aspectos clave a considerar en el
disefio y direccién de la evaluacién econé-
mica de tecnologias genéticas. La presen-
tacién comenzé definiendo qué se enien-
de realmente por “tecnologia genética” y

con una explicacién de por qué un test ge-
nético no puede ser valorado de forma ais-
lada respecto al servicio que proporciona.
Ello es porque el beneficio del test estd in-
explicablemente unido a lo que es el ser-
vicio y lo que una tecnologia genética es;
por tanto, es visto de forma mds apropia-
da como una intervencién compleja.

La tecnologia genética se ofrece como
parte de un servicio que comprende: diag-
néstico de laboratorio, genético o clinico,
usando test genético, estimacién de ries-
go, consejo no directivo (o vinculante) y
asesoramiento por expertos o entrenamien-
to de profesionales de la salud.

El término pacientes no se refiere sélo a
individuos, sino que incluye también a otros
miembros de la familia que pueden estar
sanos, pero en riesgo de desarrollar o trans-
mitir enfermedades. El valor de los tests y
servicios genéticos incluye el valor de que
los individuos y sus familiares obtengan co-
nocimiento sobre el diagndstico y pronds-
tico, lo que apoyard futuras decisiones, tan-
to médicas (eleccién de tratamientos) como
personales (eleccién, por ejemplo, al deci-
dir procrear o tener descendencia).
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Los servicios genéticos generalmente tie-
nen un papel de cooordinacién, remitien-
do a los pacientes a otros servicios que les
ofrezcan tratamientos, pero raramente ofre-
cen tratamientos ellos mismos.

Existe un marco para la evaluacién de
intervenciones complejas, las cuales bus-
can determinar que la intervencién fun-
ciona y cémo funciona.

La mayoria de las evaluaciones econd-
micas previas han tendido a enfocarse so-
bre la tecnologia genética mds que sobre
el servicio en s{ mismo. La mayor parte de
las evaluaciones econémicas usaron andli-
sis de coste efectividad, utilizando marca-
dores como el nimero de casos detectados
o los afios de vida ganados. Esas evalua-
ciones se concentraban en un ramillete de
4reas patoldgicas: cdncer (mama, ovario o
colorrectal), screening natal y prenatal para
fibrosis quistica y sindrome de Down, he-
mocromatosis hereditaria e hipercoleste-
rolemia familiar.

Hay muy pocos ejemplos de evaluacio-
nes econdmicas de servicios genéticos y es-
tos se han centrado en el cdncer de mama
y han presentado andlisis de relacién cos-
te-resultados utilizando marcadores como:
ansiedad general, riesgo percibido, preo-
cupacién por el cdn-
cer de mama, satis-
faccién del paciente
y conocimiento de la
familia sobre el cdn-
cer de mama.

No se informaron
en estos estudios me-
didas compuestas por
beneficio para el pa-
ciente y ganancia de salud. La presenta-
cién, por tanto, considerd algunos aspec-
tos clave para el disefio y direccidén de eva-
luaciones econédmicas futuras de tecnolo-
glas genéticas, incluyendo: el papel de los
marcos evaluativos actuales para las tecno-
logias genéticas, la regulacién de las tecno-
logfas genéticas como una barrera para la
produccién de evidencias econémicas y cli-
nicas potentes, cémo evaluar el beneficio
de las tecnologfas genéticas y el papel del
estado de salud y de la ganancia de salud,
cémo adecuar el tiempo y la evaluacién
econdémica de una tecnologia genética, y
conclufa con una aproximacién opcional
a la futura direccién de evaluaciones eco-
ndémicas de servicios y tests genéticos.

“El valor de los tests y servicios
genéticos incluye el valor
de que los individuos y sus
familiares obtengan
conocimiento sobre el
diagnostico y pronostico”

Los requerimientos regulatorios actua-
les podrian ser considerados satisfactorios
para el nivel de test
genéticos de un sélo
gen desarrollados en
la propia institucion.
Las tecnologfas nue-
vas, de alto rendi-
miento, estdn siendo
desarrolladas y ten-
drdn un papel en el
diagndstico genético
de enfermedades complejas que tienen mds
asociaciones genéticas complejas y en las
que multiples genes aparecen en la expre-
sién de un fenotipo afectado.

El objetivo puede, por tanto, ser am-
pliado mas all4 de enfermedades asociadas
a un sélo gen, y extenderse a patologias
mds complejas, que resultardn en aplica-
ciones importantes para los servicios de
salud.

La presentacién concluyé sugiriendo que
aproximaciones anteriores a la regulacién
de los test genéticos deben cambiar para
estimular la produccién de evidencias ba-
sadas en la clinica, mostrando el valor de
modelos econémicos potentes e informan-
do a todos los actores del sector salud. M
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Il. Las posibilidades de las biotecnologicas
superan con mucho los desarrollos
de las farmacéuticas tradicionales

| paradigma de funcionamiento de
E la industria farmacedtica ha cam-
biado en los dltimos afios. La estruc-
tura de “compaffa farmacéutica comple-
tamente integrada” tiende a desaparecer,
de forma que las primeras etapas, las que
van desde los descu-
brimientos hasta la
fase clinica I (y a ve-
ces II), pasando por
la fase preclinica, se
llevan a cabo en las
nuevas empresas bio-
tecnoldgicas.
Siendo esta la re-
gla general (y, por
tanto, el nuevo para-
digma, por as{ decirlo) las situaciones que
se observan en el mundo real son mds va-
riadas. Algunas de las biotecnoldgicas de
primera generacién (afios ochenta) se han

“A partir de ahora, sera mas
cierto que antes que tendran
éxito las terapias coste-
efectivas, lo que exigira que
el producto posea un preciso
mecanismo de accion para
cada caso tratado”

convertido, por s{ mismas, en grandes
compaiifas integradas, si bien en alguna
ocasién en estrecha alianza con alguna big
pharma, como es el caso de Genentech con
Roche. Las farmacéuticas han adquirido
en ocasiones a las biotecnoldgicas o se han
hecho con licencias
de sus productos.
También las biotec-
noldgicas mds evolu-
cionadas han adqui-
rido otras menos ma-
duras. En ambos
subsectores se han
producido y conti-
ntan produciéndose
fusiones. El cambio
en todo caso ha sido tan marcado que la
capitalizacidn de algunas grandes biotec-
noldgicas ha alcanzado, e incluso supera-
do, la de significativas compafifas farma-
céuticas tradicionales.

Un nuevo modelo

en la industria farmacéutica
Varias son las circunstancias que, directa
o indirectamente, influyen para revolucio-
nar el entorno tradicional de la industria.
Por un lado, estdn expirando las patentes
de los exitosos blockbusters del sector y no
existen obvias alternativas de valor con-
trastado. De hecho, el propio concepto
tiende a desa-parecer en la medida en que
ya es suficientemente sabido —y aceptado
por los pagadores— que la respuesta a los
tratamientos es muy variable entre grupos
de pacientes. Esta modificacién del mer-
cado se sigue de la necesidad de diversifi-
car mds los productos y hacerlos mds pre-
cisos, tanto en lo que se refiere a las indi-
caciones cuanto a los pacientes.

La crisis econémica, por otro lado, ha
venido a incidir en la cada vez mayor pre-
sién que los financiadores/pagadores pu-
blicos ejercen sobre los precios de los me-
dicamentos. La innovacién, en relacién
con los problemas médicos que no cuen-
tan en estos momentos con una respuesta
satisfactoria, como sucede en el drea de la
oncologfa, aparece como més esencial que
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nunca. Aunque atn faltan afios para que
se generalicen en los mercados nuevos pro-
ductos basados en las tecnologias mds
avanzadas, los desarrollos con células ma-
dre (terapia celular) y dcidos nucleicos
avanzan con rapidez.
A partir de ahora,
serd mds cierto que
antes que tendrdn
éxito las terapias cos-
te-efectivas, lo que
exigird que el produc-
to posea un preciso
mecanismo de accidn
para cada caso trata-
do. Todo este avance exige la participacién
de compaiiias altamente especializadas en
estrecho contacto con centros de conoci-
miento.

Un cambio
de paradigma
La razén dltima de este cambio de para-
digma radica, por consiguiente, en la im-
portancia de las firmas biotecnoldgicas
como fuente de creacién de valor y de in-
novacién. Estas compaffas nacen muy es-
trechamente vinculadas a los centros y a
los investigadores que producen las inven-
ciones y sus posibilidades superan con mu-
cho los desarrollos que las compaiias far-
macetticas tradicionales pueden hacer in-
ternamente. Este hecho, junto con un re-

“El desarrollo del sector
biotecnologico no es uniforme
en los paises con centros
avanzados de I+D. En EEUU ha
habido un gran desarrollo de
las firmas de capital riesgo
dedicadas a este sector”

parto mds eficiente de los riesgos, donde
el riesgo tecnoldgico se maneja mejor en
las start-ups biotecnoldgicas y el financie-
ro en las grandes empresas, justifica el pa-
norama actual.

En el plano cien-
tifico, la situacién
corre paralela a la
tendencia a la susti-
tucién de la terapéu-
tica médica tradicio-
nal por la medicina
molecular y la medi-
cina personalizada.
Gendémica (y epige-
ndémica), protedmica y metabolémica son
herramientas cada vez mds habituales en
el diagndstico, el prondstico y, en poco
tiempo, lo serdn en el tratamiento.

El desarrollo del sector biotecnoldgico
no es uniforme en los paises con centros
avanzados de I[+D. En este sentido, y con
independencia de la importancia de que
los recursos publicos destinados a la inves-
tigacién sean significativos, el papel de la
inversién privada es critico. En algunos pai-
ses, singularmente en EEUU, ha habido
un gran desarrollo de las firmas de capital
riesgo dedicadas a este sector. Nuestro pafs
se encuentra bastante rezagado en este as-
pecto, de ahi que de momento no tenga
una presencia relevante en las transforma-
ciones a las que estamos asistiendo. M
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El incremento del consumo farmacéutico por la exencién del copago
a los pensionistas, y su magnitud sorprendieron a mas de uno de los
asistentes. Los efectos en el estado de salud no se encuentran sélo en las
politicas de salud y ofrecié un anélisis de los efectos de un programa de
lucha contra la pobreza sobre diferentes dimensiones o marcadores
relevantes: probabilidad de mantener o encontrar un empleo,
probabilidad de salir de la pobreza, probabilidad de mejorar la salud,
etcétera. La sesion acabd con una reflexion: hay mucho que aprender
de las evaluaciones de politicas realizadas en los paises latinoamericanos,
dando algunas claves para entrar en el circulo virtuoso
de una cultura de evaluacién de politicas.

l. La escasa evidencia empirica
sobre los efectos de los copagos

omo telén de fondo del tema que voy

a exponer tenemos que la prestacién

farmacéutica es la dnica con copago,
y que existe una escasa capacidad recaudato-
ria y una elevada concentracién. El debate so-
bre el copago como fuente de financiacién del
Sistema Nacional de Salud es recurrente y es-
casa la evidencia empirica sobre los efectos de
los copagos.

Ahora, la pregunta es: sen qué medida la
exencién del copago genera una variacién en
el consumo de medicamentos atribuible exclu-
sivamente a la ampliacién del aseguramiento?

Para responder a esa pregunta, los autores
de la ponencia realizaron un trabajo (2004-
2006) con muestras entre la poblacién cubier-
ta por el Servicio Cataldn de Salud, en las que
se tuvo en cuenta: el consumo y gasto farma-
céutico, las variables sociodemogrificas y la
morbilidad (diagndstico y hospitalizacién).

Tras realizar un andlisis estadistico de las
muestras elegidas, obtuvieron resultados rela-
tivos a la cobertura sanitaria segin edades (en-
tre 59 y 66 anos), para personas activas, pen-
sionistas y nuevos pensionistas. Y andlisis de
cada uno de estos grupos.

Determinaron el gasto farmacéutico segtin
el dpo de cobertura (activos, pensionistas, nue-
vos pensionistas) y las edades. Y tras compa-

rar los tratamientos y controles de las mues-
tras (gasto, media anual de recetas, gasto me-
dio por receta), hallaron los impactos estima-
dos para los cuatro modelos (ATET) que ha-
bian establecido, y llegaron a las siguientes
conclusiones, que se exponen a continuacién:
¢ El hecho de obtener la condicién de
pensionista, asi como quedar exento del
copago provoca un aumento del
consumo y del gasto farmacéutico.

* Los efectos medios estimados se sittian
entre el 15 por ciento y el 36 por ciento
para el gasto, y entre el 13 por ciento y
el 33 por ciento en términos de recetas.

* El impacto presupuestario para el
Servicio Cataldn de Salud es muy
superior: entre el 92 por ciento y el 126
por ciento.

A continuacién, trazaron las siguientes li-

neas futuras de investigacion:

* Andlisis desagregado por tipos de medi-
camentos y/o problemas de salud.

* Explorar otras metodologfas, como por
ejemplo el andlisis de regresién disconti-
nua.

¢ Simular el impacto presupuestario de cam-
bios en la politica de copagos: cambio de
régimen a los 65 afios, copagos modula-
dos por renta, etcétera. M
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Uwe Reinhardt

Profesor de la Universidad de Princeton.

n su exposicién, el profesor Reinhardt
muestra una ecuacién diciendo que
habia buceado entre los archivos de
Princeton de cuando Einstein fue profesor
alli. Einstein trabajé en estudios de atencién
médica y gané un Premio Nobel de Medici-
na por ese trabajo en 1956. Era una ecuacién
que relacionaba el gasto en atencién médica
con la calidad, la primera de su tipo en el
mundo. La ecuacién es:
la calidad de la atencién médica en un
pais cualquiera.
el gasto en atencién médica.
una constante que traduce dinero en ca-
lidad.

el desvio individual de la media global.

Reinhardt presentd esta misma ecuacién al
Congtreso de Estados Unidos como muestra
de la relacién entre calidad y gasto en atencién
sanitaria. La calidad siempre equivale al dine-
ro invertido, lo que considerd una broma. La
idea de que cuanto mds gastas en atencién mé-
dica m4s calidad tendrds, es una idea muy in-
crustada entre los proveedores sanitarios y en-
tre los politicos. En realidad, no hay una pro-
yeccion lineal entre gasto y calidad asistencial.
A raiz de esta creencia tan enraizada resulta re-
almente dificil controlar el gasto en atencién
médica en EEUU, ya que casi todos los legis-
ladores creen que cuanto mds gastas, mejor.
Si se contemplan los diferentes sistemas sa-
nitarios en el mundo, hay que preguntarse:
squién controla los centros de produccién? ;El
gobierno, las empresas, las entidades privadas
no comerciales? Luego preguntas: ;Cémo se
financian los sistemas y cémo se comparten
los riesgos? Hay sistemas privados en Estados
Unidos que se distinguen por su forma de apli-
car precios: si tienes un aspecto enfermizo, el
coste serd mayor. Esa gente no es malvada, di-
cen, pero tiene que hacer cosas malvadas. Es-
tos centros actdan con dnimo de lucro o sin
4nimo de lucro, pero no hay diferencia algu-

na entre los dos. Luego estdn los que carecen
de Seguridad Social porque no tienen nada en
el bolsillo. Son 50 millones de personas. Tie-
nes que estar arruinado antes de que te traten.

Hay un nuevo estudio que estoy adelan-
tando hoy que demuestra, una vez mds, que
no hay diferencia alguna entre el comporta-
miento de hospitales con animo de lucro y
hospitales sin animo de lucro en cuanto al tra-
tamiento que dispensan a los no asegurados.

Cuando estaba testificando ante el Con-
greso, un congresista me dijo que admitir lo
de la medicina socializada de Clinton serfa
algo muy malo. Y contesté hablando de mi
hijo, un marine que habfa estado en tres com-
bates, ahora un veterano de guerra quien, al
regresar a casa, fue ingresado en un hospital
perteneciente al Gobierno, el Hospital VA
(Administracién de Veteranos). ; Y qué era
eso sino un sistema de medicina socializada
y, ademds, un sistema excelente, incluso mds
“puro” que en Cuba? Respondi al congresis-
ta: “sMe dices que esto es algo malo y metes
a mi hijo ahi? El congresista alunizé, nunca
lo habia pensado. El VA dispone del sistema
de informacién mas avanzada del mundo.
Time Magazine le ha otorgado el premio al
mejor hospital, y por séptimo afio consecuti-
vo ha conseguido mejores puntuaciones que
los hospitales privados lideres.



El mensaje que quiero dejar es: no te fijes
en las etiquetas ni en los clichés, considera lo
que estos centros hacen, o sea, los resultados.
Esto es uno de los problemas en la financia-
cién sanitaria en EEUU. Todo se centra en
discutir las etiquetas y no discutimos la evi-
dencia empirica. Tampoco se puede genera-
lizar: estd el VA por un lado y el desastre del
New Orleans General Hospital por otro lado.

Luego estd el sistema de un solo pagador,
estilo Canad4 o Taiwdn, donde hay seguridad
social. El Gobierno se encarga del conjunto
de riesgos y recolecta las primas, pero com-
pra hospitales municipales, hospitales con y
sin animo de lucro. Medicare para los ancia-
nos en EEUU es exactamente ese sistema, y
estamos hablando de 40 millones de ancia-
nos. Y existe también Medicaid para los po-
bres, otros 40 millones. El problema es que
los Gobiernos suelen financiar este tipo de
sistemas de manera insuficiente. En Canadd,
tan cerca, no tienen suficientes mdquinas de
resonancia magnética, asi que los canadien-
ses vienen a Bufalo, en Estados Unidos.

Luego hay la “cosa norteamericana’. Casi
el 33 por ciento de todo el gasto en atencién
médica en EEUU es a través de seguridad so-
cial privada, con dnimo y sin dnimo de lucro.
Practican “financiacién actuarial”: si estds en-
fermo no pueden vender tu péliza de seguro
y es ese el mercado que Obama va reorgani-
zar para que se asemeje mds al mercado ale-
mdn. Los republicanos estdn de acuerdo en
que hay que hacerlo. La clave estd en que no
existe un sistema de salud en EEUU. La mi-
tad de todo el gasto en atencién médica es
gubernamental. Medicina puramente socia-
lizada, sistemas de pagador dnico, de paga-
dores multiples y este caos en el sector priva-
do, y los no asegurados, como en Bangladesh.
Creo que el sistema americano es como una
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bestia imparable, un elefante a galope por un
camino en una selva. El Congreso le da gol-
pes con palillos chinos, los empleadores y las
compafifas de seguros intentan golpear a la
bestia. Vemos a Obama conduciendo a la bes-
tia, pero ;quién conduce a quien? Nadie pue-
de parar la bestia. Lo intent$ Clinton en los
90 y mira lo que le paso a él: le comieron vivo.
La industria de seguros cree que puede do-
mar a la bestia, pero no es asf. Lo trdgico de
la historia americana es eso: General Motors
prometié a sus trabajadores que al jubilarse
les pagarfan todos sus gastos de atencién mé-
dica, nunca tendrfan que pagar un céntimo.
Y asf tenfan 71 billones de délares en su ba-
lance contable y su valor neto era de sélo 20
billones. Obama dice que si seguimos en este
camino, al pais le pasard lo que a General Mo-
tors. Estd muy preocupado.

Un estudio serio sefiala que por el dinero que
gasta EEUU en atencién médica se consigue
un 23 por ciento menos del valor real que se
deberfa recibir. Ya no creemos que tengamos
el mejor sistema de atencién médica del mun-
do. Cuando estd en su mejor nivel, es sober-
bio. Pero como promedio, sélo somos medio-
cres, Europa nos gana. El problema es la for-
ma asocial de atencién médica, que permite
que tantas familias entren en bancarrota por
causa de sus facturas medicas. Esto es lo que
Obama quiere cambiar.

Ante tantos problemas, ;qué podemos ha-
cer los economistas? Primero, qué no hay que
hacer: no recomendar politicas potentes que
derivan de modelos tedricos o de axiomas
acerca del comportamiento de los consumi-
dores; argumentar que los mercados son mds
eficientes que los demds sistemas no se basa
en evidencia empirica alguna que lo sosten-
ga; no hay evidencia que el sistema de EEUU
sea mejor que el de Canadd o Espafa.

En segundo lugar: en EEUU entraron a
trapo en atencién médica motivados por los
consumidores. La idea era deducir fiscalmen-
te hasta 10.000 délares por familia para po-
der comparar precios. Pero no hay precios.
Un hospital dene 20.000 elementos en su lis-
ta de precios. Mi mujer hizo un experimen-
to fingiendo estar embarazada, de clase me-
dia, no afiliada al Medicaid y con ingtesos de
60.000 ddlares, y quiso saber el precio de dar
a luz en varios hospitales y se negaron de dar-
le una tarifa. Yo hice lo mismo para una co-
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lonoscopia y se negaron a decirme cudnto cos-
tarfa. ;Cémo se puede ser un consumidor in-
formado?

La profesién necesita un nuevo credo. Co-
sas en qué creer. Hay que regular. Los jéve-
nes deben ser mds escépticos de sus profeso-
res. ;Como podemos ayudar? No somos bue-
nos con los andlisis “normativos”. Ni en de-
finir la eficiencia. Servimos mejor haciendo
andlisis positivos, describiendo cédmo la gen-
te se comporta, cémo funcionan las cosas, las
finanzas positivas. Sabemos que hay dificul-
tades técnicas y éticas: ;quién deberia hacer
los andlisis, gente sana pensando en atencién
médica o gente enferma ya utilizando el sis-
tema? Hay que tener cuidado. Esto es como
una pistola cargada que bien puede ser til o
peligrosa.

En una época de recursos menguantes no
podemos abstraernos de la rentabilidad. En
EEUU si el Gobierno paga un andlisis, no estd
permitido analizar la rentabilidad. Es una lo-
cura. En Espafa s es posible hacer tal andli-
sis, y me congratulo por ello. Queremos que
el sistema sea rentable. No hablamos de racio-
nar ni de matar a la gente, js6lo queremos ser
rentables! Pero en el Washington Times hablan
de la rentabilidad en atencién médica como
algo propio de los na-
zis. Lo tenemos dificil
en EEUU pero no
aqui. Podemos apren-
der de Espafia. Nues-
tra tarea es ayudar a los
médicos y a los ¢jecu-
tivos hospitalarios a
cambiar el sistema de
un estudio interno a
un estudio de la curva de rentabilidad.

En cuanto a los costes de compra, no es
asunto nuestro, no nos manchemos las ma-
nos con tales cosas. Por eso Dios creé a los
politicos. En EEUU los periodistas y la in-
dustria creen que la rentabilidad sélo es apli-
cable a las tecnologfas nuevas y que esta-
mos matando la innovacidn, pero no es el
caso.

En EEUU, todo va bien, te atienden bien,
te operan bien y vuelves a andar y estds muy
feliz. Pero luego llega la factura y estds cabrea-

do. Esto no habrfa
que tenetlo en cuenta
en el elemento “satis-
faccién del cliente”.
De manera que si pre-
guntas a un norteame-
ricano: ;Qué tal tu sis-
tema de salud?”, te
responde con una
puntuacién baja. Pero
si preguntas “;Qué tal tu atencién médica?”
le dan una puntuacién alta. La diferencia ra-
dica en el sistema de seguridad social, que
odiamos. Serfa muy bueno sobornar a la gen-
te para que viviese de manera mds sana.

Cuando estamos en crisis, hay una opor-
tunidad. La gente de Obama opina que esta
recesién es una oportunidad de cambiar mu-
chas cosas.

Con la colaboracién de
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Lo mejor de lo publicado

Un resumen de los Ultimos articulos mas relevantes de la bibliografia internacional.

Seccién elaborada conjuntamente con la revista electrénica C@p de la Sociedad Espariola de Medicina
Familiar y Comunitaria a través de la que puede acceder al texto completo (http://www.cap-semfyc.com).

NUTRICION Y DIABETES

La dieta mediterrdnea puede superar
a la baja en grasas en la diabetes

Ann Intern Med. 2009;151:306-314. [Septiembre, 2009]

Un estudio italiano ha descubierto que los pacientes con
diabetes tipo 2 que siguen una dieta mediterranea baja

en carbohidratos presentan un control glucémico mejor

gue quienes toman una dieta baja en grasas. La pérdida

hospitalizacién en el plazo de 30 dfas tras la
intervencidn se asocia a mds posibilidades
de mortalidad, segtn investigadores de la
Yale University School of Medicine en New
Haven, Connecticut. El andlisis revel$ una
tasa de motalidad a 30 dias por cualquier
causa del 1 por ciento, pero dicha tasa era
del 3,6 por ciento entre los reingresados,

de peso y la mejoria de los indicadores de control glucé-
mico y riesgo coronario fueron mejores en quienes toma-
ban la dieta mediterranea que en quienes seguian la dieta
baja en grasas. Mientras que el 70 por ciento de los asig-
nados a la dieta baja en grasas precisaban tratamiento al
cabo de cuatro afios, sélo el 44 por ciento de los tratados

con dieta mediterranea lo necesitaban.

frente a un 0,6 por ciento entre los demis.
Los pacientes con infarto agudo de miocar-
dio tenfan mds probabilidades de volver a
ingresar, y el 27,5 por ciento de todos los
pacientes rehospitalizados en los 30 dias
posteriores a la ICP se sometieron a inter-
venciones de revascularizacién.

M La testosterona vinculada a la

M Los tratamientos de la diabetes podrian
no reducir los marcadores inflamatorios

JAMA. 2009;302:1186-1194. [Septiembre, 2009]

En los pacientes recién diagnosticados de diabetes tipo
2, el tratamiento con insulina o metformina no mejora
significativamente los niveles de los biomarcadores in-
flamatorios frente al placebo, segin investigadores del
Brigham and Women’s Hospital de Boston. Después de
14 semanas, los investigadores hallaron que todos los
grupos tratados activamente presentaban controles glu-
cémicos muy mejorados, pero que ni la insulina ni la
metformina reducfan frente al placebo los niveles de
tres biomarcadores inflamatorios: la proteina C-reactiva
de alta sensibilidad, la interleucina 6 y el receptor solu-
ble 2 del factor de necrosis tumoral. También hallaron
que, frente al placebo, sélo la insulina se asociaba a una
atenuacién significativa de la reduccién de la inflama-
cién, efecto no observado con la metformina mds la in-
sulina, ni con la metformina sola.

M Uno de cada siete pacientes vuelven a
ingresar tras la revascularizacion

J Am Coll Cardiol. 2009;54:903-907. [Septiembre, 2009]

Se producen reingresos tras la intervencién coronaria

percutdnea en el 14,6 por ciento de los casos, y la re-

mejoria de la insuficiencia cardiaca

J Am Coll Cardiol. 2009;54:919-927. [Septiembre, 2009]
Investigadores italianos han determinado que los suple-
mentos de testosterona pueden mejorar la capacidad
funcional, la fuerza muscular y el metabolismo de la
glucosa en los varones ancianos con insuficiencia cardi-
aca crénica. Los investigadores observan que los varo-
nes tratados con testosterona presentaron mejorias sig-
nificativas del consumo mdximo de oxigeno, que per-
manecié inalterado en el grupo con placebo. El grupo
con testosterona —pero no el grupo con placebo— tam-
bién presenté aumentos significativos de la contraccién
voluntaria mdxima del cuddriceps y del torque mdxi-
mo, junto a mejorias significativas de la sensibilidad a
la insulina. Los pacientes con testosterona basal baja
presentaron mejorias mayores del consumo mdximo de
oxigeno y de la contraccién voluntaria mdxima.

M El ejercicio aerabico puede mejorar la
funcion arterial de los varones obesos

Am J Cardiol. 2009;104:823-828. [Septiembre, 2009]

Un estudio japonés determind que, en los varones de
mediana edad con sobrepeso u obesidad, el ejercicio
habitual puede aumentar significativamente la disten-
sibilidad arterial central. Los investigadores hallaron
que el programa de entrenamiento producia descensos
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significativos del peso corporal, del indice de masa
corporal y del indice de rigidez, ademds de aumentos
significativos de la distensibilidad carotidea. También
observaron dos cambios significativos asociados a la
mejorfa de la funcién endotelial: un descenso de la
concentracién plasmdtica de endotelina 1 y un au-
mento del nivel de 6xido nitrico en plasma.

M El control de la diabetes puede aumentar
los niveles de testosterona en el vardn

Urology. 2009;74:552-559. [Septiembre, 2009]

Un estudio procedente de Arabia determiné que, en los
varones con diabetes tipo 2 que tienen disfuncién eréc-
til, el mejor control glucémico puede aumentar signifi-
cativamente los niveles séricos de testosterona. Después
de tres y seis meses de adaptacién del modo de vida y
de tratamiento con hipoglucemiantes y/o insulina, los
pacientes presentaron aumentos significativos de la
concentracién de testosterona total media y descensos
significativos de los niveles de insulina. Los investiga-
dores hallaron también una asociacién significativa en-
tre el control de la diabetes y los niveles normales de
testosterona, y entre los niveles normales de testostero-
nay la menor intensidad de la disfuncién eréctil.

M La relacidn cintura-cadera predice mejor la
mortalidad de los ancianos

Ann Epidemiol. 2009;19:724-731. [Octubre, 2009]

En los adultos de edad avanzada muy activos, la rela-
cién cintura-cadera predice la mortalidad por cualquier
causa de forma mds precisa que el indice de masa cor-
poral o el perimetro de la cintura, segtin investigadores
de la David Geffen School of Medicine de la Universi-
dad de California en Los Angeles. Los andlisis ajustados
y sin ajustar hallaron que los cocientes cintura-cadera
mds elevados se asocian a una mayor mortalidad por
cualquier causa, y que esta asociacién varfa en funcién
del sexo. En las mujeres observaron una relacién gra-
dual entre la relacién cintura-cadera y la mortalidad.

M El coste extra de mejorar la diabetes puede
merecer la pena

Ann Intern Med. 2009;151:386-393. [Septiembre, 2009]
En los pacientes con diabetes tipo 2, el valor econé-
mico neto de la mejorias del estado de salud podria

Con la colaboracion de:

igualar o superar el mayor gasto sanitario, segin in-
vestigadores de la Clinica Mayo en Rochester, Minne-
sota. Los investigadores calcularon que el valor econé-
mico de mejorar el control de los factores de riesgo
iguala o supera el mayor gasto en sanidad, lo que in-
dica que el coste asistencial que conlleva la vida des-
ciende o permanece estable, o que el mayor gasto sa-
nitario merece la pena.

M Valoradas las tasas de hemorragias de los
pacientes ancianos con fibrilacion auricular
tratados con warfarina

J Am Coll Cardiol. 2009;54:999-1002. [Septiembre, 2009]
Un estudio italiano determiné que, con un control
estrecho, los ancianos con fibrilacién auricular po-
drfan tomar anticoagulantes orales y mantener un
riesgo razonablemente bajo de complicaciones he-
morrdgicas mayores. Los investigadores hallaron que
los pacientes pasaban el 71 por ciento del tiempo
dentro del rango terapéutico deseado con un indice
internacional normalizado de 2 a 3, no observindose
diferencias entre los sujetos de mds de 80 anos de
edad. Los pacientes menores de 80 afios tenfan me-
nos probabilidades de presentar hemorragias mayo-
res que los de 80 6 mds afos; sin embargo, la tasa de
los pacientes de mayor edad no era excesivamente
alta.

M No se ha visto que los antipiréticos
detengan las crisis febriles recurrentes

Arch Pediatr Adolesc Med. 2009;163:799-804. [Septiembre,
2009]

Investigadores de Finlandia han hallado que los anti-
piréticos no pueden prevenir la recurrencia de las cri-
sis febriles, aunque si pueden bajar la temperatura en
los episodios febriles no convulsivos. Estudiaron a
231 nifios, a los que observaron después de haber su-
frido una primera crisis febril. Todos los episodios fe-
briles posteriores se trataron con diclofenaco o place-
bo por via rectal, seguido de ibuprofeno, paracetamol
o placebo por via oral ocho horas después. La cohorte
experiment6 851 episodios febriles, incluidas 89 crisis
febriles, que afectaron a 54 (23,4 por ciento) de los
nifios, y la tasa de recurrencias fue similar con todos
los tratamientos. M
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Cultura

LIBROS

El papel del médico internista en la salud

| médico internista puede resolver tres de cada cuatro problemas de salud del adulto, porque la me-
dicina interna es la medicina del adulto. Asf lo han sefialado los expertos durante el acto de presenta-
cién del libro Medicina Interna. Su funcion en la Educacidn Médica. Pasado, Presente y Futuro, de la
Ciétedra de Educacién Médica Fundacién Lilly-UCM. Ademds, la visién del médico internista ayuda de la
manera mds rdpida y econémica a los problemas del enfermo. El libro pretende, tal y como sehalan sus au-
tores, fomentar la ensefianza de la Medicina Interna en la formacién de especialistas y crear el ambiente de
una medicina holistica e integral. Segtn ha explicado el doctor Jestis Milldn, director de la Cdtedra y co-
autor del libro, “la Medicina Interna tiene un papel nuclear en la formacién de especialistas, ya que ofrece  tialo: Medienme bterma,
una visién global de la patologia y valora al paciente como persona”. Esta misma opinién la comparte el S e

, . ., . ., . . « . . Médica. Pasado, Presente y
doctor José Antonio Gutiérrez Fuentes, director de la Fundacién Lilly, quien afirma que “es incuestionable  Fuuro

Autores: Avelino Senra y

que en el enfermo los problemas de la parte se trasladan y son modulados por el todo, y ello hace preciso |52
. . . e . . . 2] f g T
que alguien sea capaz de integrar la informacién y llevarla al mejor tratamiento del paciente”. Distribuye: Fundacién Lilly

EXPOSICIONES

Las “grisallas” de Van Eyck Espiritu romantico
en el Museo Thyssen

a Fundacién Juan March acoge una exposicién

sobre la obra en papel de Caspar David Frie-

an Van Eyck: grisallas es el titulo de la exposicion con drich, emblema de la pintura romdntica alema-
la que el Museo Thyssen planea un nuevo acerca- na. Dibujos de gran belleza, algunos nunca vistos, en
miento al pintor flamenco a partir de sus obras reali- diversas técnicas, como acuarelas, ldpiz y gouaches,
zadas con la técnica de grisalla, basada en la aplicacion muestran el proceso de trabajo del pintor de paisajes
graduada de un sélo color, generalmente gris mds importante del Romanticismo alemdn. Bajo el ti-
o colores neutros. La exposicién ofrecerd, por tulo Caspar David Friedrich. Arte de dibujar la mues-
primera vez, una comparativa de representa- tra, abierta hasta el 10 de enero, ofrece un recorrido a
ciones en grisalla de la Baja Edad Media, tanto través dibujos del artista, reu-
en dibujos y pinturas como en marfiles, ilumi- nidos gracias a las cesiones re-
naciones, tejidos y objetos de cristal y de me- alizadas por museos alemanes
tal. El objetivo es mostrar una panoramica de y coleccionistas particulares.
esta técnica, intentando profundizar en sus po- Una exposicién “dificil de re-
sibles implicaciones artisticas, sociales y funcio- petir”, segtin explicé el direc-
nales. La muestra se podré visitar hasta el 31 tor de la Fundacién Juan
de enero de 2010. March, Javier Gomd.

MUSICA

El misterio y la fuerza medieval de ‘Carmina Burana’

nspirada en una coleccién de 300 cantos de los siglos Xll y XllI, y compuesta por el musi-

co aleméan Carl Orff en 1937, Carmina Burana es una apuesta segura sinébnimo de éxito

para cualquier teatro que la incluya en cartel. Llega a Madrid interpretada por la Opera
Estatal bulgara de Bourgas, que ofrecerad dos oportunidades Unicas, los dias 12 y 14 de no-
viembre, en el Palacio de Deportes de la Comunidad, de disfrutar de esta pieza ya clésica.
Lejos de didlogos y conflictos dramaticos, los textos liricos de Carmina Burana cuentan esce-
nas cotidianas en las que la fortuna y la mala suerte, el amor y el odio, la vida y la muerte to-
man el protagonismo, igualando a todos los seres humanos por medio del deseo de placer que inunda este
mundo imaginario de la Edad Media.
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Las TIC en la escuela
progresan lentamente

170 por ciento del profesorado de
E primaria y secundaria utiliza las Tec-

nologfas de la Informacién (TIC)
para preparar las clases: un 30 por ciento
lo hace ocasionalmente; un 15,10 por cien-
to, mensualmente; y un 26,40 por ciento,
con cardcter semanal, mientras uno de cada
tres alumnos de primaria y secundaria uti-

Precisamente para ampliar la oferta de
formacién de posgrado entre los profe-
sionales de la educacién en nuestro pais,
la Fundacién Telefénica ofrece dentro del
Centro EducaRed de Formacién Avanza-
da una serie de titulaciones con el apoyo
de las universidades de Salamanca, Carlos
Iy Auténoma de Madrid.

En la actualidad, se pueden cur-

sar los siguientes mdster: Gestién y
Produccion en e-leraning; Familia,
Educacién y TIC, y Direccién y
Gestién de Centros Educativos en
el nuevo entorno digital. En los
préximos meses verd la luz un mds-
ter destinado al profesorado encar-
gado de la implantacién de TIC en
los centros educativos, que se llevard

Uno de cada tres alumnos de Primaria y

secundaria utiliza el ordenador una vez por
semana, y uno de cada cinco usa Internet

habitualmente.

liza el ordenador una vez por semana, y uno
de cada cinco usa Internet habitualmente.

El estudio de la Coleccién Funda-
cién Telefonica/Ariel concluye, ade-
mds, que la presencia de las TIC en las
aulas es creciente, “pero todavia queda
mucho camino por recorrer en la edu-
cacién y su conexién con los nuevos
modelos pedagdgicos”.

a cabo con la colaboracién de la
Universidad del Pafs Vasco y de las
distintas consejerfas de Educacién
de las comunidades auténomas.

Entre los dfas 26 al 28 de no-
viembre préximos se celebrardn en el Par-
que Ferial Juan Carlos I de Madrid las se-
siones presenciales del V Congreso Inter-
nacional EducaRed, con la “Innovacién
Educativa en la Escuela” como tema cen-
tral; y desde hace unas semanas ya se
puede recibir informacién entrando en
www.educared.net/congreso y en su pro-
pio canal en Twitter. Il

CIBERCONSEJOS

Seccién
patrocinada por

MUJER

Emisiones de carbono
cero

La preocupacién
por el cambio cli-
mitico y el es-
fuerzo por redu-
cir las emisiones

de CO;, pone en

marcha la creacién de un sello
de calidad que calcule, com-
pense y reduzca la emisién de
estos gases.
http://www.ceroco2.org//

Fotos de aviones

Desde los mds
antiguos a los
prototipos actua-
les. Fotos y videos
llenos de especta-

cularidad, inclu-

yendo algunos de aviacién de-
portiva y simuladores de vuelo.
http://elaviadorsv.110mb.com/

Trabajo de videovigilante en tiempo real

I nternet Eyes da a sus clientes en Gran Bretana la
posibilidad de alquilar videocdmaras de seguridad
conectadas a la red, a un precio de 20 libras por ca-
mara a la semana, ofreciendo poder ser un vigilante
desde casa. Gratificara por cada delito denunciado
o evitado en tiempo real. Tan sélo tienen que pulsar
un botén para enviar una imagen, acompanado de
un mensaje de texto descriptivo, al propietario de la
cémara. Esta iniciativa ha recibido serias criticas.

Windows Mobile con LG y Vodafone

M icrosoft ha lanzado sus nuevos méviles Win-
dows. Compaiiias como LG, Samsung, HTC o
Sony Ericcson adaptaran terminales para el nuevo
Windows ‘Mobile 6.5. El primer mévil Windows que
se venderd en Espafia sera de LG. El LG 'GM-750’,
que sera comercializado en Europa por Vodafone,
aprovechara los nuevos servicios de Microsoft, como
My Phone, para sincronizar teléfono y ordenador se-
gun el tipo de contrato.
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Circuito de Madrid de Profesionales

El golfista madrilefio logré su quinta victoria de la temporada.

smael del Castillo, Ander Marti-

nez y Carlos Balmaseda fueron

los ganadores de las pruebas que
se disputaron durante el pasado mes
de septiembre en los recorridos de
Retamares, Lerma y Somosaguas.
Para Balmaseda era la quinta victoria
de la temporada, lo cual le sitda en
una posicién dominante en el rdn-
king del Circuito de Madrid de Pro-
fesionales, que entra en su recta final.

La decimoséptima prueba del
Circuito de Madrid de Profesionales
se disputd en Retamares, donde
vencié Ismael del Castillo al presen-
tar una tarjeta con 66 golpes, con
los que logré su primera victoria de
la temporada. En segunda posicién,
a sélo un golpe, quedd Santiago
Luna.
El Club de Golf de Lerma, en

Burgos, albergé la décimo octava

prueba, donde de-
fendia titulo Ander
Martinez y logré re-
validarlo gracias a su
buen conocimiento
del campo y los 66
golpes que firmé en
la tarjeta, lo cual no
era fdcil ya que el
dfa fue frio y vento-
so. El ganador de la
anterior prueba, Is-
mael del Castillo,
esta vez se tuvo que
conformar con la se-

dicarse su quinto
titulo de la tem-
porada, justo
unos dias después
de ganar las PQ1
en Moliets, lo
cual demuestra su
buena forma de
juego.

Tras las pruebas
del Circuito de
Madrid de Profe-
sionales, organiza-
do por la Federa-
cién de Golf de

gunda posicidn.

La 192 cita de la
temporada tuvo lu-
gar en Somosaguas, en la localidad
madrilefia de Pozuelo de Alarcén,
donde Carlos Balmaseda presentd
una tarjeta con 66 golpes para adju-

Carlos Balmaseda.

Madrid, disputa-
das en el mes de
septiembre, Car-
los Balmaseda es lider absoluto del
ranking, seguido de Alvaro Salto, y
con Ismael del Castillo en tercera
posicién.

-

Francia, campeona en Peralada

n el recorrido gerundense de Peralada Resort se disputé el Torneo Lacost Cuatro Naciones.

Franceses e italianos se repartieron los puntos en los encuentros foursomes de parejas mixtas,

y en los individuales los galos fueron superiores, ganando tres partidos por solo uno de los ita-
lianos. Los espanoles jugaron mucho mejor que en la primera jornada; tan sélo cedieron medio pun-
to en los foursomes y ganaron tres de los cuatro encuentros individuales, para terminar derrotando
a Holanda por 4-1 y ocupar la tercera posicion.
Jordi Folch, capitan del equipo espafiol, aseguraba: “El equipo ha funcionado mucho mejor. La dife-
rencia entre la primera y la segunda jornada es que han sabido tener paciencia para no ir en busca
de la victoria, y a la vez han sabido sufrir lo necesario para ganar. Han empezado perdiendo varios
partidos y hubo un momento en que Holanda ganaba en todos, pero han sabido darle la vuelta al
marcador y han jugado muy bien. El campo de Peralada ha estado fantastico y en muy buenas con-
\diciones, y la organizacién y acogida que nos han brindado ha merecido un diez”.
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