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El Termómetro

Fernando Mugarza*

L
a Comisión Europea publicó a princi-
pios de año la nueva edición del “Eu-
ropean Innovation Scoreboard”, co-
rrespondiente al año 2007 y recogido

por la Fundación para la Innovación Tecnoló-
gica COTEC. Entre las conclusiones del in-
forme(1) destaca la reducción de la distancia
tecnológica entre Estados Unidos y la Unión
Europea. En los últimos cinco años esta dis-
tancia entre los dos territorios se ha reducido
un 40 por ciento aproximadamente.

Algunos medios económicos han estimado
que la distancia tecnológica entre EEUU y la
UE en 2007 es mayor que la que existe hoy
entre Polonia y España o entre Eslovenia y
Canadá. EEUU y Japón son considerados
junto a Suecia, Israel, Dinamarca, Alemania o
Reino Unido líderes de innovación.

España ocupa una posición diferencial a la
baja respecto de la media de la UE. Se acerca a
Italia y tiene una distancia a favor, positiva,
respecto a otros países como Grecia, Portugal
o Polonia. Según el informe, España se sitúa
en el entorno de los países reconocidos como
moderadamente innovadores y los que están
progresando.

En el ámbito biotecnológico español, el ín-
dice Asebio(2), el instrumento que valora
anualmente desde el año 2000 la “temperatu-
ra” del sector, se mantiene por tercer año con-
secutivo en valores positivos y refleja una per-
cepción optimista sobre las posibilidades de
desarrollo de la biotecnología en España.

A través de la Encuesta sobre Innovación
Tecnológica en las Empresas llevada a cabo
por el INE, se han identificado 659 empresas
que realizaban actividades relacionadas con la
biotecnología en España en 2006. Presentan
una cifra de negocio superior a los 22.500 mi-
llones de euros. El gasto en I+D interno en
biotecnología ha experimentado un creci-
miento del 46 por ciento y se sitúa cerca de

los 300 millones de euros. El informe Asebio
incluye por primera vez un estudio de los pro-
ductos lanzados al mercado por compañías
biotecnológicas españolas en el último año.
Este análisis computa un total de 64 nuevos
productos investigados, desarrollados y co-
mercializados íntegramente por compañías
españolas.

Asebio ha computado un total de 79 alian-
zas protagonizadas en 2007 por empresas bio-
tecnológicas españolas, lo que supone un in-
cremento del 52 por ciento respecto al sondeo
realizado en 2006. Asimismo, 75 nuevas em-
presas dedicadas por completo a la biotecno-
logía comenzaron su actividad durante el año
2007. Cataluña, con el 27 por ciento de las
iniciativas, y Andalucía, con el 20 por ciento,
lideran por segundo año consecutivo la crea-
ción de empresas biotecnológicas.

Como señalaba la Fundación Genoma en
un informe de 2007(3) sobre el sector, la bio-
tecnología en España es una realidad por el
alto nivel de la investigación pública española
y por el pujante crecimiento del número de
empresas biotecnológicas. El impacto favora-
ble del sector en el ámbito clínico es destaca-
ble: en 2006 más de 320.000 personas fueron
tratadas con fármacos biotecnológicos, lo que
mejoró su esperanza y calidad de vida.

Todo ello hace que se alberguen esperan-
zas en cuanto al futuro de nuestro país en
este contexto, esperanzas fundadas si aten-
demos a los resultados del último congreso
de Biospain 2008, celebrado recientemente
en Granada, con un incremento de partici-
pación tanto de empresas como de profesio-
nales y proyectos biotecnológicos. Ha con-
tado con una presencia más que notable de
representaciones internacionales que tienen
puestos sus ojos en el devenir y futuro de
este campo de alta innovación en nuestro
país. ■

En el buen camino

*Director de Comunicación de PharmaMar. (Grupo Zeltia). Miembro de honor de Forética.
Coordinador de RSC del Instituto Europeo de Salud y Bienestar Social.

(1)http://www.proinnoeurope.eu/admin/uploaded_documents/European_Innovation_Scoreboard_2007.pdf
(2)http://www.asebio.com/publicaciones/index.cfm?pub=2
(3)http://www.gen-es.org/02_cono/docs/Relevanciabiotecnologica.pdf
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Opinión de los lectores

>>Elegir médico

Acabo de leer una de esas noticias que te de-
jan con la boca abierta. Dice Esperanza Agui-
rre que va a dar libertad total para elegir médi-
co y hospital en la Comunidad de Madrid. Y
me ha venido una pregunta a la cabeza: ¿Pero
habrá suficientes médicos para elegir?

Últimamente, según tengo entendido
son muchos los médicos que se van fuera,
no sólo para estudiar la especialidad, sino
también para trabajar porque las condicio-
nes son mejores. Muchos de mis compañe-
ros han abandonado el hospital para incor-
porarse a otros destinos fuera de España,
donde piensan que les va aguardar un futu-
ro mejor como médicos. Y a pesar de estas
carencias que se están produciendo tanto
en los nuevos hospitales madrileños como
en los de toda la vida, ahora resulta, que los
pacientes van a escoger el médico por el
que quieren ser atendidos… No puedo por
más que sorprenderme ante esta medida
anunciada por la Comunidad de Madrid.

Sinceramente veo muy difícil que salga
adelante y sea viable.

M. Pereira (Madrid)

>>Reclamaciones

Soy dermatólogo y tengo una consulta en
un hospital privado que pertenece a un im-
portante grupo con diversas clínicas y cen-
tros repartidos a lo largo y ancho del país.
El hospital me alquila esta consulta para
ejercer mi profesión, con lo que yo como
médico soy quien debe responder ante las
reclamaciones que hacen los pacientes.

Hace escasas semanas vino a verme una
de mis pacientes para reclamarme por el
pago de una factura. Le había realizado la
extirpación de un lunar para analizarlo, y
según ella, no le expliqué que a la factura
por mis servicios en la consulta, había que
sumar los cargos de las pruebas de análisis
realizados, pues el lunar había que analizar-
lo para saber más. Cuando se encontró con
la factura, ésta le parecía desorbitada…

Y yo me pregunto: ¿Acaso no se daba
cuenta de que yo debo pagar de mi bolsillo
la externalización de estas pruebas?

J. González (Barcelona)

>>Consultas de éxito

Quiero felicitarles por el reportaje “Los
secretos de mi éxito” publicado en el nú-
mero 15 de Medical Economics. Se trata de
un artículo muy útil en la práctica profe-
sional, ya que a través de una serie de pe-
queños cambios podemos lograr grandes
mejoras en la vida laboral.

A veces no nos damos cuenta de que
cambiando simplemente nuestro gesto y
nuestra forma de hablar a los pacientes, y
sobre todo sonriendo más a menudo, nos
encontraremos otra sonrisa en la consulta.
Seguro que es así. Hagan la prueba.

A. Pérez (Asturias)

>>Protección de datos

En relación con la mesa redonda sobre
protección de datos publicada en el último
número de Medical Economics, me gustaría
comentar algunos aspectos que detallo a
continuación.

Como médico de Atención Primaria sé
que mi centro de salud cuenta con medios
personales y materiales para aplicar las me-
didas necesarias en todos los casos, pero he
de reconocer que en ocasiones tengo que
acudir al Colegio de Médicos para que me
expliquen muchos aspectos que desconoz-
co, y al igual que yo, supongo que muchos
médicos de Primaria.

En mi opinión, debe ser obligación de
todos los profesionales conocer el sistema
sanitario español, el autonómico, la Ley de
Autonomía del Paciente, así como la Ley
de Protección de Datos, sus novedades y su
desarrollo.

S. Sanz (Lleida)





ATENCIÓN AL PACIENTE 26 de octubre de 2008 Medical Economics8

L a Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crónica (EPOC) afecta en España a
más de 1.200.000 personas y supone

18.000 muertes anuales. Es una enferme-
dad a menudo confundida con el asma,
motivo por el cual sufre un grave infradiag-
nóstico que llega casi al 80 por ciento de
aquéllos que la padecen, convirtiéndola en
la primera causa de muerte evitable en Es-
paña. La EPOC se caracteriza por la exis-
tencia de una obstrucción crónica de las
vías aéreas, progresiva e irreversible. Su
evolución es lenta y progresiva y los sínto-
mas aparecen de forma tardía. La disminu-
ción del flujo aéreo puede ser parcialmente
reversible y puede mejorar algo con el tra-
tamiento.

Cuando hablamos de EPOC nos referimos
a dos términos diferentes: bronquitis crónica
y enfisema. Pero en la práctica los pacientes
presentan características clínicas de los dos
procesos a la vez, predominando los síntomas
típicos de cada uno según cada caso.

Causas de la enfermedad
La Asociación para Pacientes con Enfer-

medad Pulmonar Obstructiva Crónica se
fundó en el año 2000 y lleva ocho años
trabajando para facilitar la vida diaria de
este tipo de enfermos. Además de la inicia-
tiva de apoyo domiciliario y psicológico al
paciente, esta organización también actúa
en el asesoramiento médico, laboral y fiscal
de las personas con EPOC.

El consumo de tabaco es el principal res-
ponsable del desarrollo de la EPOC. El 90
por ciento o más de los pacientes con EPOC
son fumadores, pero no todos los fumadores
desarrollan la enfermedad, sólo el 20-25 por

ciento llegan a padecerla. Los grandes fuma-
dores tienen mayor riesgo de desarrollar la
EPOC que los fumadores moderados, pero
la exposición pasiva al humo del tabaco tam-
bién puede ser muy perjudicial.

La EPOC origina un 10-12 por ciento
de las consultas en Atención Primaria, un
35-40 por ciento de las consultas de neu-
mología, un 35 por ciento de las incapaci-
dades laborales definitivas, un 7 por ciento
de los ingresos hospitalarios y es la cuarta
causa de muerte (más del 50 por ciento de
los enfermos fallecen en los diez años si-
guientes al diagnóstico). En España, la
EPOC tiene una tasa de mortalidad global
de 33 por 100.000 habitantes y año y se
eleva a 176 en las personas mayores de 75
años. Las estimaciones globales de la OMS
indican que en 2030 será la causa del 7,8
por ciento de todas las muertes y represen-
tará el 27 por ciento de las muertes por el
tabaco, siendo sólo superada por el cáncer
y las enfermedades cardiovasculares.

El tratamiento por EPOC es distinto en
pacientes que padecen obstrucción respira-
toria leve que en los que tienen una obs-
trucción moderada o grave, por tanto,
debe ser individualizado. Aún así, todos los
tratamientos pasarán por dejar de fumar,
cosa que realizan pocos de los afectados, ya
que los expertos aseguran que sólo la mitad
de los pacientes dejan de fumar. Además,
es importante precisar que el tratamiento
de la EPOC persigue tres objetivos funda-
mentales: frenar la evolución de la enfer-
medad, aliviar los síntomas de los pacien-
tes, especialmente la disnea o dificultad
respiratoria, y tratar las complicaciones de
la enfermedad. ■

Por Cristina García Blanco

Asociación de Pacientes con Enfermedad Obstructiva Crónica (EPOC)

El desconocimiento
de la EPOC
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es la primera causa
evitable de muerte en España. La Asociación de Pacientes con EPOC trabaja
para mejorar la calidad de vida de estos pacientes y para asegurarles un
tratamiento y atención que mejore su situación.

>> La Asociación para
Pacientes con
Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva Crónica
se fundó en el año
2000 y lleva ocho
años trabajando para
facilitar la vida diaria
de los enfermos de
EPOC.

>> La EPOC origina
un 10-12 por ciento
de las consultas en
Atención Primaria,
un 35-40 por ciento
de las consultas de
neumología y un 35
por ciento de las
incapacidades
laborales definitivas.



MEDICAL ECONOMICS: ¿Está la so-
ciedad suficientemente concienciada
de lo que es la EPOC ?
MARIO BOFILL: Entre un 85 y 90 por
ciento de la sociedad desconoce lo que es la
EPOC como enfermedad crónica y sistémica,
a pesar de ser la cuarta causa de muerte en Es-
paña. No existe una definición jurídica de la
EPOC y de sus grados, con indicación de la
discapacidad que produce a los afectados.

M.E.: ¿Cómo es el día a día de un
enfermo de EPOC?
M.B.: La EPOC generalmente no se presen-
ta sola, posiblemente debido al poco oxígeno
que podemos asimilar van apareciendo otras
patologías tanto o más graves. Los pacientes
vivimos encerrados entre cuatro paredes, nos
falta aire a mínimos esfuerzos, no podemos
levantar peso, etc. Acabamos perdiendo
nuestras amistades, pasamos por períodos de
estrés, pérdida de autoestima y tenemos mu-
chas dificultades para llegar a fin de mes.

M.E.: ¿Qué papel juega el médico
de AP en la vida del paciente?
M.B.: El médico de Atención Primaria es el
que está en contacto directo con nosotros, es
el que mejor conoce nuestras cuitas, es el que
detectará primero las otras patologías que a
buen seguro padeceremos. Pensamos se debe-
ría potenciar y reconocer la labor que se reali-
za en los centros de AP, facilitándoles más
medios como por ejemplo un espirómetro.

M.E.: ¿Qué programas y actividades
lleva a cabo la asociación?
M.B.: Intentamos suplir y complementar la
cartera de servicios que ofrece sanidad, servi-
cios sociales y ayudamos en la obtención de
las pensiones contributivas. Informamos so-
bre la enfermedad y su evolución, enseñamos
cómo utilizar los broncodilatadores, hemos
logrado la cooperación de alguna farmacia

(resulta patético ver que los EPOC infrautili-
zan la medicación de los broncodilatadores).
Hacemos talleres de rehabilitación respiratoria
y movilidad troncal y aseguramos que en dos
o tres meses se puede incorporar la respiración
abdominal como modo habitual de respirar y
lograr un aumento de la capacidad pulmonar
del 30 al 50 por ciento como mínimo.

M.E.: ¿Qué opina sobre la Estrategia
de EPOC del Ministerio de Sanidad?
M.B.: Pensamos que de momento es sólo
una declaración de intenciones que deberá
tomar como referencia y punto de partida lo
legislado por el Ministerio de Trabajo e Inmi-
gración, en cuanto a clasificación, clases y
grados de afectación. Hay que tener en cuen-
ta medidas preventivas: campañas antitabaco,
rehabilitación de los afectados (movilización
tronco, respiración abdominal, cognición, y
una participación activa de las asociaciones) y
federaciones de enfermos afectos de enferme-
dades respiratorias, asma, EPOC, fibrosis
quística, etc., y que todos los enfermos pue-
dan tener acceso a todos los medicamentos de
última generación sin limitaciones en función
de cantidad y precio. Las asociaciones y fede-
raciones de pacientes deben participar en la
definición y redacción de las estrategias.

M.E.: ¿Cuáles son sus principales rei-
vindicaciones a la Administración?
M.B.: Deben reducirse las listas de espera
principalmente en la atención hospitalaria y
especializada; muchos pacientes, esperando se
quedan en el camino. En la práctica diaria di-
fícilmente nos dirigimos a la dependencia con
competencias directas sobre el tema que soli-
citamos, empezando un triste deambular de
ventanillas. A veces volvemos a la primera de-
pendencia que nos informó. Debería implan-
tarse la ventanilla única tal como funciona en
la mayoría de países de la UE. Asimismo, es
preciso revisar las pensiones contributivas. ■

“El médico de Atención Primaria
es el que está en contacto con nosotros”

9

SECCIÓN
PATROCINADA POR:

Mario Bofill

Mario Bofill es el presidente de la Asociación de EPOC
y uno de los promotores de la Federación Nacional de
Asociaciones de Enfermos Respiratorios (FENAER)
pero, sobre todo, es paciente de EPOC.

Medical Economics 26 de octubre de 2008 ATENCIÓN AL PACIENTE
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E l gasto sanitario anual en productos sanitarios en España
asciende a 129 euros per cápita, seis puntos porcentuales
por debajo de la media europea, situada en 137 euros por

habitante/año, según se ha puesto de manifiesto en el seminario
“La Tecnología Sanitaria en España: presente y perspectivas de
futuro” desarrollado por la Federación Española de Empresas de
Tecnología Sanitaria (Fenin) y la Fundación Tecnología y Salud.
Esta cifra sitúa a España en la mitad de la tabla del gasto en
tecnología sanitaria de los países europeos, por detrás de Alemania,
Francia, Noruega, Países Bajos, Suiza y Dinamarca, que superan la
media europea. El informe concluye que la principal causa del
aumento del gasto sanitario reside en que la población utiliza cada vez más los
servicios sanitarios fruto del avance tecnológico y el cambio en las prácticas clínicas.

Ojoal Dato

3.851
residencias privadas para la
tercera edad hay en España.

237.459
plazas en total en 2007.

4,4
por ciento más que en el
año anterior.

2.275
millones de euros movió ese
mercado en 2007.

5,8
por ciento más que en 2006.

Fuente: Estudio de sectores de DBK:
“Residencias para la Tercera Edad”.

T E C N O L O G Í A S A N I T A R I A

El gasto español en tecnología sanitaria está
seis puntos por debajo de la media europea

L E G I S L A C I Ó N L A B O R A L

OMC y CESM piden más contundencia
al Gobierno español contra la jornada laboral
de 65 horas

L a Organización Médica Cole-
gial (OMC) y CESM reclaman
al Gobierno más contunden-

cia contra la directiva europea de
trabajo que podría alargar la jornada
laboral del médico hasta las 65 ho-
ras. Dudan de la voluntad real de re-
chazo del parlamento español y piden que luche contra la reforma de la di-
rectiva de la Eurocámara que se decidirá dentro de tres meses. “Si se aprue-
ba el ‘opt-out’ no sólo se estará vulnerando el derecho de negociación colec-
tiva, sino que se estará atentando contra los derechos laborales de los traba-
jadores”, ha afirmado Juan José Rodríguez Sendín, secretario general de la
Organización Médica Colegial (OMC).

E l grupo farmacéutico estadounidense Eli Lilly ha alcanzado un acuerdo definitivo para comprar el
laboratorio de biotecnología ImClone Systems por 6.500 millones de dólares en efectivo (4.780
millones de euros), en una oferta que cuenta con el respaldo del presidente de ImClone, el multi-

millonario Carl Icahn, y que se ha impuesto a la oferta presentada por Bristol-Myers Squibb. De acuerdo
con los términos de la operación, los accionistas de ImClone percibirán 70 dólares (51,47 euros) en efecti-
vo, lo que representa una prima del 51 por ciento respecto al precio de cierre de las acciones de la compa-
ñía biotecnológica el pasado 30 de julio, fecha inmediatamente anterior al inicio de las conversaciones.

I N D U S T R I A F A R M A C É U T I C A

Lilly acuerda la compra de Imclone por 4.770 millones de euros
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NUESTRA ENCUESTA VÍA INTERNET
www.medecoes.com

¿Se siente usted protegido
ante la posible agresión

de un paciente?

Las encuestas vía Internet de Medical facilitan
datos que reflejan la participación de los lectores
y, por tanto, no tienen validez estadística.

Un 39 por ciento de los lectores aseguran
sentirse protegidos sólo por sus colegas
de profesión ante una posible agresión.
Un 25 por ciento no se considera protegi-
do, al haberse establecido escasas medi-
das de protección; un 23 por ciento ase-
gura que no, ya que los médicos están so-
los e indefensos; y por último un 13 por
ciento sí se siente protegido pues existe
más concienciación sobre el tema.

11www.medecoes.com Medical Economics 26 de octubre de 2008 ACTUALIDAD

E S T U D I O S D E G R A D O E N M E D I C I N A

SemFYC presenta a la universidad su propuesta de asignatura
de Medicina de Familia

L a Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC), a través de la
Academia de Medicina de Familia, ha presentado su propuesta para la incorporación
de la la asignatura de Medicina de Familia (MFyC) en las facultades españolas con el

objetivo de garantizar la continuidad docente entre el grado y el postgrado en la formación
de los médicos, y de acuerdo con los requerimientos académicos y docentes del Espacio
Europeo de Enseñanzas Superiores (EEES). “Por nuestro compromiso profesional con las
personas, con la sociedad, con la calidad, con la ética y con la formación”, explica el presi-
dente de semFYC, Luis Aguilera, “la MFyC como disciplina, y la Atención Primaria, como
ámbito de aprendizaje, debe formar parte del grado de Medicina en las facultades. Lo que
debería ser un objetivo del sistema educativo y del sistema sanitario y para lo que es preci-
so que se faciliten todas las medidas necesarias”.

G A R A N T Í A D E D E P Ó S I T O S

El Gobierno garantiza los ahorros
con 100.000 euros por titular y persona

E l presidente del Gobierno, José Luis Rodríguez Zapatero, ha confirmado
que la garantía mínima de los depósitos se elevará desde los 20.000 euros
actuales hasta 100.000 euros por titular y entidad. “Si hay algún sitio en

el que los ahorros están plenamente a salvo es en las entidades financieras espa-
ñolas”, aseguró en una comparecencia ante los medios de comunicación en el Pa-
lacio de la Moncloa. El jefe del
Ejecutivo explicó que la decisión
de elevar el Fondo de Garantía
de Depósitos (FGD) se toma
después de que los ministros de
Economía de la Unión Europea
acordaran elevar a 50.000 euros
la cantidad mínima asegurada en
caso de quiebra bancaria.

L a JRC, organismo que se encarga de elaborar ranking anual de
empresas que invierten en investigación y desarrollo, ha publica-
do un informe con datos de los últimos tres años.

El análisis concluye que las compañías farmacéuticas y biotecnológicas
han desbancado por primera vez a las firmas de tecnología y equipa-
miento informático en gasto en inves-
tigación e intensidad de la I+D. En
concreto el estudio asegura que los la-
boratorios concentraron el 19,3 por
ciento del gasto privado en innova-
ción, frente al 17,6 por ciento que re-
presentaron las firmas de hardware y
el 16,6 por ciento de las compañías
de automóviles.

I N V E S T I G A C I Ó N Y D E S A R R O L L O

La industria farmacéutica a la cabeza de la I+D

Fachada principal del Banco de España.
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Gestión Profesional

Jose María Martínez García*

>> El indicador de
infecciones
quirúrgicas es la base
para diferenciar
estadíos de calidad y,
desde luego, obtener
o no la acreditación
oportuna.

>> Para el buen
funcionamiento de las
salas de operaciones
es muy importante su
ubicación; por lo que,
es necesario que
estén agrupadas
todas en una misma
área de la clínica.

E
l quirófano es, quizás, el espacio
médico más controlado y una espe-
cie de buque insignia para toda la
clínica. El indicador de infecciones

quirúrgicas es la base para diferenciar estadios
de calidad y, desde luego, obtener o no la
acreditación oportuna. Por ello, he considera-
do necesario “hacer a este circuito de cirugía
los honores” y referir, aunque sea muy breve-
mente, cómo es el proceso de calidad que le
afecta y, sobre todo, cómo debe gestionarse.
Insisto en que esta labor es responsabilidad
del gerente, en colaboración, eso sí, con los
directores médicos respectivos en cada caso.

Las salas de operaciones, en general, se han
definido como lugares donde se realiza la
atención quirúrgica de los pacientes; por lo
cual, muchos directivos de clínicas llegan a
considerar este departamento como un auxi-
liar. Sin embargo, teniendo en cuenta que en
la práctica todo el servicio de hospitalización
es un sector de tratamiento y el sector de sala
de operaciones es el lugar donde se realiza la
terapéutica quirúrgica del enfermo hospitali-
zado, las salas de operaciones deben ser teni-
das en cuenta como un servicio con entidad
propia.

Uno de los aspectos primeros a considerar
a la hora de montar quirófanos en una clínica
es la superficie que deben ocupar. Aparte de
alguna legislación que pueda existir en deter-
minadas comunidades autónomas, sobre ta-
maños mínimos, alturas de techos, etc., se
puede establecer que con 50 metros cuadra-
dos y una altura de tres metros los quirófanos
reunirán todos los requisitos necesarios para
colocar todos los aparatos y proporcionar una
muy buena movilidad a los médicos que va-
yan a operar.

Otro de los aspectos más importantes para
el buen funcionamiento de las salas de opera-
ciones es su ubicación; por lo tanto, es nece-
sario que estén agrupadas todas ellas en una
misma área de la clínica, apartado de la circu-
lación del público, excepto para aquellos fa-

miliares que pueden acomodarse en una sala
de espera, cuando éstos desean estar pendien-
tes del proceso al que se somete el paciente
que está siendo intervenido. Hay que tener
mucho cuidado también con a situarlos en
plantas sótano u otras del edificio, pues exis-
ten legislaciones particulares que se deben
consultar previamente.

En relación con la circulación del personal
y pacientes en las salas de operaciones, se
acostumbra a considerar dos tipos de zonas,
aquellas en las que la circulación es restringi-
da y las que tienen circulación irrestricta. En
lo que se refiere al personal de la clínica, se
pueden considerar zonas restringidas aquellas
en las que trabaja el equipo de médicos y de
enfermeras en la atención quirúrgica del pa-
ciente, y en las que se labora con ropa estéril;
por tanto, estos son los locales de salas de
operaciones y sus anexos, lavabos de cirujanos
y cuarto de trabajo del personal sanitario ayu-
dante.

Como zonas intermedias o de comunica-
ción entre las restringidas y las que se podría
considerar áreas irrestrictas para el personal
de la clínica, pero restringidas para el público,
son todas aquellas de circulación, cuartos de
inducción, cuartos de aseo, cuarto séptico,
cuarto de camillas, almacén de instrumental,
oficina del supervisor, etc., en donde se puede
circular sin ropa estéril, pero con el uniforme
del área quirúrgica, y por último, la zona
irrestricta, como vestidor para médicos y per-
sonal de enfermería, sala de reposo, etc., en
donde basta usar ropa de clínica.

Por último, la zona del público la viene
constituyendo la sala de espera para los fami-
liares, o acompañantes del paciente que se
opera.

La ropa que debe usarse en las salas de
operaciones está constituida por uniforme
quirúrgico, gorro, cubrebocas, y cubiertas
conductoras para el calzado. En las zonas res-
tringidas es necesario agregar la ropa estéril
para los miembros del equipo quirúrgico. ■

El quirófano como buque insignia

*Presidente del Instituto para la Gestión de la Sanidad y director asociado de Medical Economics.
Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net
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Pfizer lidera el desarrollo
de ensayos clínicos
en España
Pfizer España se consolida a la cabeza de
las compañías más activas en el desarrollo
de ensayos clínicos de toda Europa,
con un total de 72 ensayos.

P fizer es la compañía biomédica que más ensayos clí-
nicos está desarrollando en España. En el mes de ju-
lio, Pfizer estaba reclutando pacientes para un total

de 72 ensayos, superando ampliamente los registrados por
otras compañías biomédicas en nuestro país. Así queda re-
flejado en la base de datos clinicaltrials.gov, realizada para el
Instituto Nacional de la Salud de EEUU.

Con esta cifra, la Unidad Médica de Pfizer en España
se consolida a la cabeza de las compañías más activas en
el desarrollo de ensayos clínicos
de toda Europa. Además, supera
en número de estudios clínicos al
realizado por otras filiales euro-
peas de Pfizer como las de Fran-
cia, Alemania o Reino Unido. En
palabras de Juan Álvarez, director
de la Unidad Médica de Pfizer
en España, “Desde la filial espa-
ñola de Pfizer estamos desempe-
ñando un papel cada vez más
importante en el desarrollo de las
moléculas en las que está traba-
jando la compañía. Y como con-
secuencia de ello, en muchos casos hemos logrado que el
primer paciente en ser tratado con un medicamento en
investigación en todo el mundo, haya sido español”, y
añade “el hecho de que Pfizer España sea una de las afi-
liadas europeas que más ensayos clínicos realiza evidencia
el esfuerzo realizado por la Unidad Médica de Pfizer en
los últimos años para mejorar nuestra eficiencia y pro-
ductividad”. “El mundo de la investigación clínica es un
mundo muy competitivo donde sólo aquellos países que
pueden demostrar mayor eficiencia en costes, tiempos y
calidad de datos son los escogidos para llevar a cabo los
ensayos clínicos”, asegura Estrella Soriano, jefe de Investi-
gación Clínica de Pfizer.

La compañía destinó al desarrollo de estudios clínicos
en España 56,6 millones de euros en 2007 que se realiza-
ron en 883 hospitales y centros sanitarios y en el que parti-
ciparon 5.800 pacientes. La investigación oncológica cons-
tituye una de las principales ocupaciones de la unidad mé-
dica de Pfizer en España y centra buena parte de sus es-
fuerzos en I+D+i. ■

Juan Álvarez.
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Gestión de Calidad: Medio Ambiente

Respuestas a sus preguntas sobre...

Riesgos
¿Qué entendemos por riesgo en la utiliza-
ción de sustancias tóxicas y peligrosas?
En términos generales, riesgo es la probabili-
dad de que ocurra algo con consecuencias ne-
gativas (EPA 2001). Los riesgos nos rodean en
la vida diaria y existen a cierto nivel en todas
las actividades que realizamos. Todas estas ac-
tividades pueden tener consecuencias negati-
vas con diferente grado de severidad.

Grados
¿Qué tipo de riesgo existe la utilización es-
tas sustancias?
Una definición completa de riesgo tiene que
comprender el concepto de exposición a un
peligro. La exposición a un peligro puede ser
voluntaria: actividades peligrosas en las cuales
se decide libremente correr un riesgo. Sin em-
bargo, existe también la exposición involunta-
ria a un peligro, como lo es, por ejemplo, la
exposición a sustancias tóxicas presentes en el
medio ambiente, en el aire que respiramos o
en el agua y alimentos que ingerimos. Los
efectos negativos de una exposición de este
tipo dependerán de la toxicidad de la sustan-
cia, de la dosis y del tiempo y frecuencia de la
exposición.

Salud humana
¿Qué riesgo conllevan para las personas?
Las sustancias tóxicas llevan asociados riesgos
a la salud humana. En la sección de ese núme-
ro haremos un breve repaso, eso sí, muy gene-
ral, en relación a estos riesgos, y en el siguiente
nos dedicaremos a los riesgos para la salud
medioambiental.

La identificación de este peligro consiste en
determinar si un compuesto químico está vin-
culado con ciertos efectos a la salud, como
pueden ser el desarrollo de cáncer o defectos
en el desarrollo. La identificación del peligro
se basa en la revisión de los datos epidemioló-
gicos y/o toxicológicos disponibles para deter-
minar si la exposición a una sustancia puede

provocar consecuencias negativas en la salud.
La relación entre la exposición a una sustancia
peligrosa y la incidencia de efectos adversos a
la salud depende de factores como la toxicidad
del contaminante, la duración de la exposi-
ción y la sensibilidad del receptor.

Tipos de sustancias
¿Qué clase de sustancias peligrosas hay?
Las sustancias químicas se dividen en dos ca-
tegorías: peligrosas y tóxicas. Las peligrosas in-
cluyen las inflamables, las explosivas, las irri-
tantes y las corrosivas. Las tóxicas, por su par-
te, reaccionan con componentes celulares es-
pecíficos, y debido a su especificidad, pueden
causar daño incluso en concentraciones muy
bajas.

Un compuesto tóxico puede entrar al cuer-
po principalmente por vía inhalada, digestiva
o dérmica. La sustancia química puede causar
daños en el sitio de contacto o ser absorbida,
transportada y distribuida por la sangre hasta
alcanzar diversos órganos. El tipo y la intensi-
dad de sus efectos nocivos dependerán de su
concentración en estos órganos, de su forma
química y física y del tiempo de permanencia.

Consecuencias
¿Cuáles son sus posibles efectos?
Las posibles consecuencias de la exposición a
sustancias tóxicas incluyen una amplia gama
de efectos agudos y crónicos, reversibles o irre-
versibles. Los efectos pueden ir desde los más
leves y comunes, como por ejemplo la irrita-
ción de la piel y las mucosas, hasta aquellos en
los que puede ocurrir afectación del sistema
inmunológico, endocrino, daño hepático, re-
nal o neurológico, alteraciones reproductivas
o producir malformaciones congénitas, cam-
bios hereditarios o padecimientos malignos,
como el cáncer. En definitiva, resulta evidente
que la protección, y la prevención de riesgos
laborales son un aspecto crucial para el des-
arrollo adecuado de la actividad diaria en
nuestros centros privados de salud. ■

>> Las posibles
consecuencias de la
exposición a
sustancias tóxicas
incluyen una amplia
gama de efectos
agudos y crónicos,
reversibles o
irreversibles.

>> La sustancia
química puede causar
daños en el sitio de
contacto o ser
absorbida,
transportada y
distribuida por la
sangre hasta alcanzar
diversos órganos.

Elisa Herrera Fernández*

*Experta jurídica en Derecho Ambiental.
Para contactar: elisa.herrera@orange.es
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Cinfa inaugura su nueva
planta industrial
en Navarra
La inversión del laboratorio en I+D+i, que
alcanzó los 9,6 millones de euros en 2007,
superará los 74 millones en los próximos
cinco años.

C infa, primer laboratorio español en unidades de
medicamentos dispensadas en las farmacias, ha
presentado su segunda planta industrial. Las nue-

vas instalaciones, construidas sobre un terreno de 48.000
m2 en la localidad navarra de Olloki, cuentan por el mo-
mento con dos naves industriales –una de producción y
otra de almacenaje, picking y expedición– y un edificio de
oficinas. El proyecto, que prevé la construcción de más
naves para nuevos
desarrollos, supon-
drá una inversión
final superior a los
100 millones de
euros. Una de las
novedades de di-
chas instalaciones
es que posibilitan
la elaboración de
medicamentos ge-
néricos de alta es-
pecialización. Es-
tos fármacos son denominados así porque, debido al alto
grado de complejidad en su de-sarrollo farmacéutico y clí-
nico, requieren una fabricación en instalaciones especiales.
Los medicamentos de alta especialización desarrollados en
Cinfa se emplean primordialmente en las áreas de oncolo-
gía, transplantes y endocrinología.

“Estas infraestructuras –que ya han comenzado a fun-
cionar– han permitido a Cinfa aumentar su capacidad de
producción por un lado, y abordar nuevas líneas de des-
arrollo, producción e innovación farmacéuticas por otro”,
sostiene Javier del Río, director general de Cinfa. “La
inversión en I+D+i es clave en nuestro laboratorio, por eso
en 2007 destinamos 9,6 millones de euros a este concepto
y tenemos previsto superar los 74 millones en los próxi-
mos cinco años, incorporando nuevos proyectos y líneas
de investigación”.

“Esperamos que estos fármacos genéricos contribuyan
al ahorro en el tratamiento de patologías que suponen un
alto coste para el sistema de salud en medidas farmacoló-
gicas, así como que permitan el acceso de los pacientes a
tratamiento en patologías de alto coste”, señala Julio
Mases, director científico de Cinfa. ■

En la nueva planta Cinfa fabricará
medicamentos genéricos de alta
especialización.
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Gestión de Calidad

Luisa Bautista*

>> El proceso de
certificación requiere
el análisis del soporte
documental que
debe ser concordante
con la norma ISO
9001 y la realización
de una auditoría
externa completa.

>> Con la aplicación
de un sistema de
gestión de la calidad,
los procesos
encaminados al
restablecimiento o
mejora de la salud,
disponen de una
herramienta de
control adicional para
la satisfacción de
todos los requisitos.

L
a certificación es una acción llevada a
cabo por un organismo independien-
te del interesado, en la cual se mani-
fiesta que existe la confianza adecua-

da en que un producto, proceso o servicio, se
adecua a lo indicado en una norma determi-
nada. Las siglas ISO corresponden a las de
una federación mundial de organismos na-
cionales de normalización (Organización In-
ternacional de Normalización), que prepara a
través de sus comités técnicos las normas in-
ternacionales. En concreto, y aunque resulte
complejo, es bueno conocer que la norma
UNE-EN ISO 9001 fue preparada por el
Comité Técnico ISO/TC 176, Gestión y
Aseguramiento de la Calidad, Subcomité
SC2, Sistemas de Calidad. Las normas UNE,
son aquellas elaboradas por un organismo de
normalización nacional reconocido (en Espa-
ña AENOR), y reúnen las normas de aplica-
ción nacional y las normas europeas (EN).

La adopción de un sistema de gestión de
calidad es una decisión estratégica con objeti-
vos de diversa índole, que proporciona una
herramienta de reconocimiento, permite in-
crementar la cadena de valor mediante la op-
timización de recursos, estimula la identifica-
ción de las necesidades de los clientes y ofrece
ventajas para la organización, el cliente, los
proveedores y la Administración.

El proceso de certificación requiere el aná-
lisis del soporte documental que debe ser
concordante con la norma ISO 9001 y la
realización de una auditoría externa comple-
ta de la que emanará, en el caso de que las
hubiera, un informe de no conformidades, a
raíz del cual, la empresa a certificar deberá
elaborar un plan de acciones correctivas para
la resolución de las mismas. Tras el análisis
de este plan, la entidad certificadora tomará
la decisión sobre la certificación de la empre-
sa: concesión del certificado por un plazo de
tres años, concesión condicionada a una au-
ditoría extraordinaria o no concesión hasta
haber realizado una auditoría extraordinaria
que evidencie el cierre de todas las no con-

formidades. Tras la concesión del certificado
se realizarán auditorías de seguimiento con
periodicidad anual. La responsabilidad del
profesional que presta la atención es crítica, y
por tanto los requisitos de gestión de la cali-
dad tienen matices con respecto a su inter-
pretación por diversas causas:

– Interacción continuada durante la pres-
tación del servicio entre el profesional sa-
nitario y el cliente.

– Gran influencia del profesional en las de-
cisiones por conocimientos limitados en
muchos casos del cliente sobre el proce-
so.

– Pago por tercera parte: el profesional
puede tener que satisfacer las necesidades
no coincidentes de sus dos principales
clientes, el paciente y el comprador.

– Constantes cambios en los procesos por
las innovaciones tecnológicas y la apari-
ción de nuevos tratamientos.

– Interacciones múltiples con los pacien-
tes, profesionales sanitarios, suministra-
dores, compañías de seguros y organis-
mos gubernamentales.

– Elevada complejidad de los procesos.
Con la aplicación de un sistema de ges-

tión de la calidad, los procesos encaminados
al restablecimiento o mejora de la salud, dis-
ponen de una herramienta de control adi-
cional para la satisfacción de todos los requi-
sitos expuestos. Si además, este sistema es
certificado por un organismo independien-
te, la organización dispondrá de un elemen-
to diferenciador con respecto a su compe-
tencia y verá incrementada la fidelidad de
sus clientes. Por tanto, una empresa sanitaria
no debe tener miedo de emprender el cami-
no de la certificación de sus servicios, dado
que para muchos de los procesos ya existe
cultura normalizadora (protocolos), y me-
diante el sistema de gestión de la calidad
conseguiremos establecer indicadores de
desempeño de los mismos y asegurarnos de
que se cumplen todos estos requisitos ade-
más de los legales. ■

Certificar para dar valor a la empresa

*Responsable de Gestión de Calidad de ASISA.



La innovación médica
centra el debate en el
Foro Sanitas 2008
Los expertos reunidos por Sanitas
apuestan por la innovación como motor
de desarrollo económico y social.

B elén Prado, viceconsejera de Ordenación Sanita-
ria e Infraestructuras de la Consejería de Sani-
dad de la Comunidad de Madrid, ha presidido

la segunda edición del Foro Sanitas 2008, celebrado re-
cientemente en Madrid. Destacados expertos españoles
e internacionales han participado en un interesante de-
bate sobre las diversas aportaciones que la I+D+i puede
ofrecer a la medicina actual y la importancia estratégica
que la innovación tiene no sólo para cualquier organiza-
ción de éxito sino también para el desarrollo y la evolu-
ción de nuestro país y la sociedad en general.

El consejero delegado de Sanitas, Pablo Juantegui,
subrayó la importancia de “la innovación en un ámbito
como el de la salud, es un potente motor para el desa-
rrollo económico. Cuanto más avanzado sea el sistema
sanitario, en mejores condiciones está una sociedad
para ser productiva y generar bienestar para los ciuda-
danos”.

Por su parte, Belén Prado afirmó que “la innovación
es, al mismo tiempo, requisito y consecuencia del pro-

greso” y, en el caso
de la sanidad, “la
colaboración entre
el sector público y
el privado es clave
para ayudar a ese
progreso”.

Chris McCarthy,
director de innova-
ción de Kaiser Per-
manente, el plan
de salud sin ánimo

de lucro con más socios en Estados Unidos, y director
de la Innovation Learning Network (Red de Aprendiza-
je de la Innovación), destacó la importancia de “los
mundos virtuales, como Second Life, donde organiza-
ciones, profesionales y pacientes ya se están poniendo
en contacto”.

Por su parte, Fiona Godlee, editora en jefe del British
Medical Journal recordó que en encuesta realizada el pa-
sado año entre más de 11.000 lectores para conocer
cuáles eran las innovaciones más importantes en el cam-
po médico ocurridas en los últimos 167 años, avances
como los antibióticos, la anestesia, las vacunas y la es-
tructura del ADN ocuparon los primeros puestos. ■
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Belén Prado y Pablo Juantegui
durante la inauguración.



Tribunales
El error que no fue

Hechos
Demanda por juicio declarativo de menor

cuantía. La cuestión planteada no era otra
que determinar si el médico demandado esta-
ba incurso en responsabilidad civil o no, ya
que el 20 de agosto de 1992 el actor, que pa-
decía una hernia discal, se sometió a una ope-
ración practicada por el médico demandado,
quien la realizó sobre el disco L3-L4, y no so-
bre el L4-L5, que era el que se había progra-
mado intervenir, aunque el intervenido por
error estaba dañado y no sanó como se decía
en la demanda.

Fallo
El Juzgado de Primera Instancia rechazó la

demanda y su sentencia fue confirmada por
la Audiencia Provincial, lo que motivó el re-
curso de casación por parte del demandante.
El Tribunal Supremo declaró no haber lugar
a la casación, rechazando en consecuencia el
recurso.

ANÁLISIS: La responsabilidad del
médico

El actor interpuso recurso de casación ante
nuestro más alto Tribunal, en primer lugar,
por disconformidad con la prueba pericial ce-
lebrada, ya que en la misma el perito declara,
que fue operado de forma errónea, que tenía
que someterse a una nueva intervención y
que la intervención en las vértebras que se
hizo no era imprescindible. Este motivo fue
rechazado al entender la Sala que, si bien la
operación no era necesaria en las vértebras
donde se practicó, lo cierto es que éstas tam-
bién estaban con patologías y el perito deter-
minó que era necesario intervenirlas. El se-
gundo motivo se interpuso por trasgresión

del onus probandi, pues es al actor a quien co-
rrespondía probar lo alegado en la demanda.
Este motivo fue rechazado, ya que se interpo-
nía al amparo del artículo 1.214 del antiguo
Código Civil, y el Tribunal Supremo declaró
que en muchas sentencias no se podía consi-
derar la casación al amparo de este artículo.

El tercer motivo, la falta de consentimien-
to del enfermo para que se le interviniese la
vértebra que se le intervino, fue rechazado
también, ya que esta cuestión no se había
planteado en la demanda y era introducir un
elemento nuevo no debatido en el pleito,
pues sólo fue alegado ante la Audiencia Pro-
vincial. El cuarto motivo de la casación fue
argumentado por entender la actora que no
fue informada, ni dio su autorización para in-
tervenir otras vértebras que las no interveni-
das. Fue rechazado igual que el anterior, por-
que hay reiterada jurisprudencia del Supremo
que impide conocer en casación cuestiones
no aducidas en la demanda: si no se planteó
en la demanda, se rechazó en la apelación y,
por idénticos motivos, se debe de desestimar
en casación, como así lo hizo el Tribunal Su-
premo.

Es importante esta resolución, ya que estos
casos suelen suceder, y en el presente se decla-
ró la inexistencia de responsabilidad del mé-
dico por operar otro disco vertebral que el
que se quería operar, ya que el operado por
error tenía la misma patología que el otro.

Hemos dicho en numerosas ocasiones que,
para que se pueda hablar de negligencia mé-
dica es necesario, según el Tribunal Supremo,
que se den tres circunstancias bien definidas:
una conducta negligente, que en el presente
caso sería el intervenir una vértebra que no
era la indicada; un daño, que aquí no existe
pues la vértebra operada por error tenía la
misma patología que la otra, y una relación
causal que sí existe en este caso. Si falta algu-
na de estas circunstancias no se puede hablar
de negligencia, que es lo que ocurre en el pre-
sente caso. ■

>> El Juzgado de
Primera Instancia
rechazó la demanda y
su sentencia fue
confirmada por la
Audiencia Provincial,
lo que motivó el
recurso de casación
por parte del
demandante.

>> Para que se pueda
hablar de negligencia
médica es necesario,
según el Tribunal
Supremo, que se den
una conducta
negligente un daño y
una relación causal.

Miguel Fernández de Sevilla*

*Profesor de Derecho Sanitario y letrado del Consejo General de Enfermería.
Para contactar: mfernandezmor@terra.es

Tribunal Supremo
Sala de lo Civil, Sección 1ª
Sentencia del 28 de febrero
de 2008
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La gestión, asignatura
pendiente del
traumatólogo
La SECOT ha presentado su nueva
publicación, Orthopedic Business Review,
con el fin de mejorar la formación
en gestión de los traumatólogos.

L a Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y Trau-
matología (SECOT) ha presentado Orthopedic Bu-
siness Review, una publicación editada por el Grupo

Drug Farma y dirigida a mejorar los conocimientos sobre
gestión profesional, que tienen los cirujanos ortopédicos y
traumatólogos españoles.

Orthopedic Business Review, que cuenta con el aval de la
SECOT y el patrocinio de Esteve, es el resultado del firme
compromiso de la SECOT de atender esta carencia nota-
ble en los cirujanos ortopédicos y traumatólogos, median-
te recursos para el aprendiza-
je en gestión, que mejoren
notablemente su práctica
diaria.

El Comité Editorial está
formado por miembros de la
SECOT, que con su expe-
riencia en el ámbito de la
gestión aportarán al trauma-
tólogo aspectos no clínicos
de su práctica médica, temas
económicos y de gestión, in-
versiones, legislación sanita-
ria, impuestos, relación con los pacientes y gestión del
personal. La presentación de la revista se llevó a cabo en el
marco del 45º Congreso de la SECOT, celebrado este mes
en Valencia, y fue realizada por Antonio F. Laclériga, di-
rector de la publicación. “Mi experiencia personal me ha
enseñado que muchos errores cometidos como empresa-
rio podrían haber sido evitados si hubiera tenido una mí-
nima formación en gestión. Por ello, creo que se trataba
de una necesidad ineludible para la profesión”.

De hecho, el último Libro Blanco de la Sociedad Espa-
ñola de Cirugía Ortopédica y Traumatología señala que el
44 por ciento de los cirujanos ortopédicos y traumatólo-
gos realizan práctica privada, y de esos, el 4 por ciento se
dedican a ella de forma exclusiva. “Por ello podemos decir
que cerca de 4.000 profesionales de nuestra especialidad,
son de una u otra forma empresarios, que tienen la ges-
tión como asignatura pendiente, ya que la formación em-
presarial no se contempla en el currículo de la carrera de
Medicina ni se enseña durante el período de especializa-
ción”, añadió Laclériga. �

Estrategia
Entrevista al Dr. Pedro Guillén

Asociaciones profesionales
Asociación Española
de Cirujanos Ortopédicos
y Traumatólogos

Mercado sanitario
La entrada en el mundo
de la medicina privada

Gestión de las actividades
En busca de la excelencia
en la Cirugía Ortopédica
y Traumatología

Organización de la medicina
privada. ¿Sigue siendo el médico
un profesional libre?

La visión del experto

El liderazgo en las empresas
de profesionales
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El impacto de las nuevas
tecnologías y la

evaluación económica
en la prescripción
demedicamentos
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Impacto en los precios de referencia: su aportación al uso
racional de los medicamentos
IV Pedro Gómez Pajuelo, subdirector adjunto. Secretaría General
del Instituto de Salud Carlos III

V Jorge Mestre-Fernández, Office of Heatlh Economics. Londres

Nuevas pautas de uso de medicamentos: prescripción por
principio activo, impacto y tendencias de futuro
VI Antonio Peinado, subdirector de Farmacia y Prestaciones.
Servicio Andaluz de Salud

VII Nieves Martín Sobrino, directora técnica de Farmacia. Gerencia
Regional de Salud de Castilla y León

La incorporación de la evaluación económica en las
decisiones de precios y reembolso de medicamentos
X Antoni Gilabert, gerente de Atención Farmacéutica y
Prestaciones Complementarias. Servicio Catalán de Salud

XI Francesc Puigventós, Comisión de Farmacia del Hospital Son
Dureta de Palma de Mallorca

Los nuevos sistemas de información como ayuda en la toma
de decisiones en la prescripción de medicamentos
XIIMaría José Piña, coordinadora de Receta XXI. Servicio Andaluz de
Salud

XIII Ruth Usó, Dirección General de Salud Pública. Generalitat
Valenciana

XIV Joan Pou, subdirector General de Atención Primaria. Ib-salut

Clausura del acto
XV Carmen Navarro Fernández Rodríguez, directora general de
Gestión Económica y Compras de Productos Farmacéuticos.
Madrid

Nuevas tecnologías y
sistemas de información
en Atención Primaria

Las nuevas tecnologías y los sistemas de información en las
consultas de Atención Primaria, así como la implantación de

la receta electrónica, suponen un cambio cualitativo en la
prescripción farmacéutica y una mejora de su calidad.
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El impacto de las nuevas
tecnologías y la evaluación
económica en la prescripción

de medicamentos

El impacto de los precios de referencia, que desde su implantación en 1999 se han
revisado tres veces; las diferentes estrategias aplicadas al uso de medicamentos a través
de la prescripción por principio activo, promovidas por las comunidades autónomas; la

Ley de Garantías y la regulación de los precios por medio de los comités de utilidad
terapéutica, y los nuevos sistemas de información como ayuda en la toma de decisiones
en la prescripción de fármacos, son las cuatro áreas de exposición y debate que tuvieron
lugar en la jornada que el pasado 23 de septiembre organizó MEDICAL ECONOMICS,
con la colaboración de la Fundación AstraZeneca. Todo ello en un marco cargado de
historia y personajes vinculados a la Farmacia, como es el Ateneo de Madrid. El acto,

introducido por Manuel García Abad, editor de MEDICAL ECONOMICS, estuvo
coordinado y moderado por Álvaro Hidalgo, del Seminario de Investigación en Economía
y Salud de la Universidad de Castilla-La Mancha; Juan Oliva, de la Fundación de Estudios

de Economía Aplicada (Fedea); Federico Plaza, director general de la Fundación
AstraZeneca, y Joan Serra, responsable de Relaciones Institucionales de AstraZeneca.

De izquierda a derecha, Juan Oliva, Manuel García Abad, Federico Plaza y Álvaro Hidalgo.
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L a Ley 29/2006 de Garantías y
Uso Racional de los Medicamen-
tos y Productos Sanitarios tiene

dos objetivos claros: el uso racional y la
sostenibilidad del sistema. Respecto a esto
último, la norma intenta desarrollar tres
puntos básicos: el concepto de financia-
ción selectiva y lo que todo ello conlleva,
la modificación del sistema de precios de
referencia y la promoción de los medica-
mentos genéricos.

De 1993 a 1999 todos los crecimien-
tos del gasto que ha habido interanual-
mente, con tasas de crecimiento por de-
bajo del 11 por ciento, se deben a medi-
das relacionadas directamente con el pre-
cio. En cuanto las medidas eran aborta-
das con el transcurso del tiempo, las ta-
sas de crecimiento volvían a subir otra vez
a trazas del 11 y del 11,5 por ciento. En
1996 el Gobierno limitó la financiación
a los medicamentos que se determinasen
bioequivalentes. Dos años más tarde, crea-
mos un sistema para ahorrar 700 millo-
nes a base de reducir el precio de los me-
dicamentos monofármacos y la incorpo-
ración de los genéricos.

La primera información sobre precios
de referencia se establece en 1999 con el
Decreto 1.035, precios que deben ser
siempre superiores a los de los genéricos.
Y del 2000 al 2002 se consiguen reduc-
ciones de precios de un 15 por ciento, o
sea, del orden de 110 millones. Pero la
medida no estaba dando los resultados
halagüeños que habíamos previsto por-

que no despegaban los genéricos, la par-
ticipación era relativamente baja y se ha-
bía producido un efecto de desplazamien-
to inusitado. Se hace un análisis de la si-
tuación y se volvió a regular el sistema de
precios de referencia. Ahora los conjun-
tos se crean en función del principio ac-
tivo y vía de administración.

Cambios
En el año 2004, con el cambio político,
se decide hacer una modificación del sis-
tema con el Decreto 2402/2004. En to-
das las comunidades autónomas el gasto
farmacéutico crece al unísono, pero sigue
habiendo una disparidad tremenda entre
las que tienen mayor presencia de gené-
ricos y las que tienen menos. Y esto dura
hasta la Ley 29/2006 de julio, completa-
da con dos órdenes ministeriales cuyos
impactos son: 136 grupos en la primera
y 14 en la segunda; 119 principios acti-
vos afectados en la primera y 14 en la se-
gunda, y un ahorro cuantificado de 600
millones en la primera y 144 millones en
la segunda. Ahora, el sistema está en una
situación de sostenibilidad cierta, con ta-
sas por debajo del 7 por ciento.

¿Qué es lo que ha pasado hasta ahora
con estos precios de referencia y su im-
pacto sobre el uso racional? En cierta me-
dida, los errores que habíamos ido apre-
ciando se han ido subsanando paulatina-
mente, y creo que hemos encontrado
unos conjuntos más cómodos desde el
punto de vista de la Administración.Tam-

bién hemos logrado unos modelos más
predecibles y transparentes.

¿Qué es lo que se espera del futuro? In-
certidumbre. El sistema de precios de re-
ferencia está en una situación crítica, al
menos muy sensible, debido a las senten-
cias judiciales, aún no firmes, sobre la
olanzapina, la atorvastatina… Y no hay
que olvidar que en unos meses saldrá una
orden de precios de referencia con im-
pactos calculados entre 300 y 400 millo-
nes de euros, y que puede afectar a 12-
15 moléculas entre las que deberían de
incorporarse las que están supeditadas a
sentencia judicial. ¿Y qué pasará con el
desarrollo de la receta electrónica? Una
nueva incertidumbre.

¿Hay aspectos negativos? Pues claro.
Este precio de referencia que tenemos
ahora reduce el gasto a costa de la calidad
de la prestación. ¿Influye en algo el prin-
cipio activo escogido por el prescriptor?
Es uno de los problemas que tiene el pre-
cio de referencia. Una cosa es que induz-
camos a que se prescriba por principio
activo, de lo cual soy partidario, y otra es
que eso afecte a la elección del médico en
la toma de decisiones del principio acti-
vo que crea que es más necesario.

Queda por desarrollar una investiga-
ción sobre los efectos de los precios de re-
ferencia en el uso racional de los medica-
mentos. Las intervenciones de precio tie-
nen una orientación de contención del
gasto con unos efectos casi exclusivamen-
te a corto plazo. ■

“El sistema de precios
de referencia está
en situación crítica”

De 1993 a 1999 todos los crecimientos del gasto
que ha habido interanualmente, con tasas de crecimiento
por debajo del 11 por ciento, se deben a medidas
relacionadas directamente con el precio.

PEDRO GÓMEZ PAJUELO
Subdirector adjunto de la Secretaría
General del Instituto de Salud
Carlos III.
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L os agentes involucrados en el mer-
cado farmacéutico: las empresas,
la distribución, las farmacias y los

médicos tienen incentivos desiguales a la
hora de decidir qué medicamento se pres-
cribe, cuál se dispensa y cuál consume el
paciente.

¿Cuál es el objetivo de los sistemas de
precios de referencia? Un objetivo indi-
recto implícito es intentar fomentar la
competencia en el mercado de medica-
mentos sin patente incluidos los genéri-
cos, y el objetivo principal, generar aho-
rros para las arcas públicas una vez que la
marca ha perdido la patente.

Se han publicado un par de artículos
que nos pueden ayudar a seguir imple-
mentando un sistema de precios de refe-
rencia óptimo. En uno de ellos, Moreno
y Torres (2007) analizan los mercados de
medicamentos de marca más grande en-
tre los años 1999 a 2005. Los autores con-
cluyen que el sistema de precios de refe-
rencia no ayuda excesivamente a fomen-
tar la competencia de genéricos, que en
vez de ayudar a la entrada de nuevos com-
petidores parece que la restringe. Una de
las grandes ventajas de los genéricos res-
pecto a los medicamentos de marca es el
diferencial de precios y con un sistema de
precios de referencia esos diferenciales de
precios se equiparan.

Al pagador no le importa demasiado
si hay 18.000 productos de genéricos o
dos, lo importante es que haya una com-
petencia fuerte en precios y que eso des-

pués genere unos ahorros a las arcas pú-
blicas. Pero lo que la literatura económi-
ca demuestra, más o menos, es que a ma-
yor número de empresas, mayor compe-
tencia en precios. Según estos autores, los
sistemas de precios de referencia en Es-
paña no han generado esa competencia.

Precio de referencia
El segundo artículo, de hace un par de
años, es del profesor Jaume Puig, de Bar-
celona, que analiza el mercado terapéu-
tico de las estatinas. Lo que este autor ha
concluido es que las bajadas de precios y
la competencia en precios en este merca-
do en España están asociadas a las deci-
siones regulatorias arbitrarias del minis-
terio y, además, demuestra que los pre-
cios que están por encima del precio de
referencia bajan al precio de referencia,
porque, obviamente, si no, se quedan sin
cuota de mercado. Pero con los precios
por debajo del precio de referencia los
productores no tienen incentivos para se-
guir bajando el precio.

En Francia se introduce un sistema de
precios de referencia en 2003, y a finales
del año pasado las autoridades sanitarias
estaban muy contentas porque el creci-
miento del mercado de genéricos había
sido bastante mayor de lo esperado. Y lo
que hay que tener en cuenta es que no
sólo fue por la introducción del sistema
de precios de referencia, sino que se lle-
gó a un acuerdo entre la Administración
pública con farmacéuticos y con médi-

cos para generar y para fomentar el uso,
la prescripción y la dispensación de me-
dicamentos genéricos, incluidos incenti-
vos económicos, y además se realizaron
bastantes campañas de promoción para
la sociedad en general sobre los medica-
mentos genéricos.

Un sistema de precios de referencia
bien definido parece ser una condición
necesaria pero no suficiente para generar
competencia en precios y reducir el gas-
to público en medicamentos. El concep-
to que tienen en el Reino Unido es el de
generar competencia en el mercado sin
patente para después esos ahorros rein-
vertirlos en medicamentos innovadores.
Para que eso sea necesario, los laborato-
rios tienen que tener la posibilidad de
competir en precios y debe haber unas
diferencias en precios relativamente sig-
nificativas entre el medicamento de mar-
ca y los genéricos, porque si no, no hay
espacio para los genéricos, y si no hay es-
pacio para los genéricos el potencial de
un ahorro de un sistema de precios de re-
ferencia con todo lo que lleva detrás es
bastante menor. Y tiene que haber una
actualización periódica. Una de las con-
diciones más importantes que hay que
tener en cuenta son los incentivos, tanto
en la prescripción como en la dispensa-
ción. Si los agentes sanitarios no tienen
incentivos para promover el uso de los
productos más baratos, siempre sujeto a
una calidad, no se va ni a prescribir ni a
dispensar. ■

“Hay que incentivar
a los médicos

y a las farmacias”

Un sistema de precios de referencia bien definido parece
ser una condición necesaria pero no suficiente
para generar competencia en precios y reducir

el gasto público en medicamentos.

JORGE MESTRE-FERNÁNDEZ
Office of Health Economics.
Londres.
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P rescribir un medicamento utili-
zando su denominación común
internacional o nombre de prin-

cipio activo en lugar de su nombre co-
mercial es una buena práctica profesio-
nal recomendada por la OMS y que An-
dalucía comenzó a promover en 2001.
Gracias a una estrategia compleja que re-
quirió la participación de los distintos
agentes implicados: los profesionales del
Servicio de Salud, en especial los faculta-
tivos médicos, las oficinas de farmacia y
los pacientes, ha dado como resultado
que en 2008 casi ocho de cada diez rece-
tas se realice de este modo.

La participación de las farmacias se ar-
ticuló mediante la firma de un acuerdo
entre la Consejería de Salud y el Con-
sejo Andaluz de Colegios de Farmacéu-
ticos el 6 de junio de 2001, que estable-
cía que cuando un médico prescribiera
un medicamento por principio activo, el
farmacéutico podía dispensar cualquier
presentación que se ajustara a los pará-
metros de prescripción indicados en la re-
ceta. Se hizo una campaña de informa-
ción dirigida a los profesionales sanita-
rios, personalizada a cada médico de la
organización. Y en colaboración con el
Consejo Andaluz de Colegios Oficiales
de Farmacéuticos y con todas las asocia-
ciones de consumidores y usuarios de An-
dalucía, se diseñó y realizó una campaña
informativa dirigida a los ciudadanos.

Las herramientas de ayuda a la pres-
cripción fueron clave en toda la estrate-

gia. El módulo de prescripción del apli-
cativo de historia electrónica de salud se
modificó para permitir la prescripción
por DCI (Denominación Común Inter-
nacional). Y se le dotó de sistemas recor-
datorios y ayuda para convertir la pres-
cripción inicial en forma de nombre co-
mercial en una prescripción por DCI si
el profesional así lo quería. A partir de
2002 en los contratos programa de los
hospitales y de AP, así como en los acuer-
dos de gestión de las unidades de gestión
clínica, se incluyeron objetivos sobre pres-
cripción por principio activo. Sin el ar-
gumento de los importantes ahorros eco-
nómicos que el modelo reportaba habría
sido imposible movilizar y aunar las vo-
luntades políticas, profesionales y socia-
les necesarias.

Marcas comerciales
Una de las preocupaciones manifestadas
por algunos médicos era el cambio exce-
sivo de marcas comerciales dispensadas
que podría producirse en las sucesivas dis-
pensaciones. Un análisis de las dispensa-
ciones realizadas entre junio y diciembre
de 2006 puso de manifiesto que más de
la mitad de los pacientes reciben siempre
la misma presentación del medicamento
cuando se les prescribe por principio ac-
tivo. El análisis se basó en las dispensa-
ciones de tres de las formulaciones de
principios activos que han alcanzado más
altas tasas de prescripción por DCI: ome-
prazol, enalapril y simvastatina.

La prescripción por principio activo es
voluntaria y hay dos profesionales que in-
tervienen: el médico, que sólo va a cam-
biar la prescipción cuando ve que su pa-
ciente está en condiciones de asumir las
explicaciones necesarias y el cambio, y si
no, va a seguir produciéndola como siem-
pre, por marca comercial. Y la Oficina de
Farmacia, que cuando ve que un pacien-
te no admite o no le iría bien un cambio
de una marca a otra, le siguen mantenien-
do la marca.

En cuanto al impacto económico de
esta estrategia es de resaltar que el ahorro
estimado en gasto farmacéutico ha sido
de 334,3 millones de euros en el tiempo
que lleva implantada esta medida. De ene-
ro a junio de este año 2008 se han aho-
rrado más de 23 millones, y calculamos
que al final de año serán unos 47 millo-
nes. Se ha comprobado que a medida que
la proporción de prescripción por prin-
cipio activo aumenta, se produce un in-
cremento paralelo en el consumo de ge-
néricos.

Esta estrategia es la base para poder
lograr avances significativos en la selec-
ción óptima de los equivalentes terapéu-
ticos para cada caso y paciente. Por otro
lado, sólo a través de la DCI son posi-
bles los sistemas expertos de ayuda a la
selección del tratamiento que ya empie-
zan a incorporar las herramientas de pres-
cripción informatizada y que, sin duda,
tendrán un formidable desarrollo en el
futuro. ■

“En Andalucía ocho
de cada diez recetas
se prescriben
por principio activo”

Se ha comprobado que a medida que la proporción
de prescripción por principio activo aumenta,
se produce un incremento paralelo en el consumo
de genéricos.

ANTONIO PEINADO ÁLVAREZ
Subdirector de Farmacia y
Prestaciones del Servicio Andaluz
de Salud.



27Medical Economics 26 de octubre de 2008 JORNADA DE DEBATE

L a responsabilidad de la Adminis-
tración sanitaria en la prestación
farmacéutica consiste en el man-

tenimiento de la calidad de la misma a
un coste asumible y sostenible. La pres-
cripción por principio activo ofrece ven-
tajas, tales como la búsqueda e identifi-
cación del producto, uso de un lengua-
je internacional y común para todos los
profesionales, permite un acuerdo de pre-
cios menores con los colegios oficiales de
farmacéuticos, mantiene la iniciativa de
utilización de genéricos, asimila a precios
de referencia a un mayor número de me-
dicamentos, se cumplen los objetivos de
los planes anuales de gestión y existe una
mejora de la eficiencia con una reduc-
ción del gasto para el ciudadano y para
los gobiernos. Las comunidades con más
cuota de prescripción por principio ac-
tivo también son las que tienen una cuo-
ta de genéricos más elevada: Andalucía,
Cantabria y Castilla y León.

Ha habido una oposición pública y
permanente a todo tipo y a toda activi-
dad relacionada con la prescripción por
principio activo. Se plantea el problema
de posibles cambios en el producto dis-
pensado a crónicos pero, sin embargo, lo
que no se considera en ningún caso es
que en algunos ámbitos se está haciendo
un cambio continuo de unos genéricos
por otros y, teóricamente, eso no tiene
ningún problema, pero en la prescripción
por principio activo parece que sí plan-
tea problemas.

La Administración lo que pretende es
ser más eficiente y gestionar mejor los
fondos públicos, dejando hueco para la
utilización de la innovación. Sin embar-
go, creo que en este caso esa oposición
frontal está marcada por una estrategia
de mercado absolutamente legítima, pero
es una estrategia de mercado. El modelo
que hemos tenido que implantar no afec-
ta en gran medida al tema de las licen-
cias, porque nos centramos en el merca-
do para el que existe genérico comercia-
lizado. Y, al igual que el resto de comu-
nidades autónomas, hemos montado una
base de datos de medicamentos que, a
efectos de la prescripción por principio
activo, crea las agrupaciones de especia-
lidades que son iguales.

Sistemadeprescripción
MEDORA es el sistema integrado de ges-
tión de Atención Primaria y es donde está
incorporado el módulo de prescripción.
Lo que hace, sobre todo, es facilitar y ayu-
dar, dar herramientas e información al
médico, facilitando la prescripción por
principio activo y facilitándole el cumpli-
miento de los objetivos e indicadores de
prescripción de los planes anuales de ges-
tión. Apoya el acceso, agilidad y segui-
miento de la prescripción de cada pacien-
te, pues tiene sus historias farmacotera-
péuticas, y permite también actualizar la
información sobre los medicamentos en
el mercado. En el acuerdo que firmamos
con los colegios de farmacéuticos sola-

mente están los principios activos para
los que hay genérico en el mercado, por-
que teníamos que respaldar la política de
genéricos en la que veníamos trabajando
desde finales de los 90. Se dispensaba
siempre genérico si existía dentro del mar-
co de precios menores, para favorecer el
mensaje a los médicos.

El 80 por ciento de los genéricos se
prescriben como principio activo, con lo
cual sí hemos llegado a ese objetivo que
nos habíamos planteado inicialmente.
No hay sustitución, sino una elección del
producto a dispensar, de la marca, o del
genérico a dispensar, y se mantiene el
mismo genérico a los pacientes de una
forma absolutamente mayoritaria. Noso-
tros valoramos la diferencia entre el cos-
te de los genéricos cuando se prescriben
como tal o cuando se utiliza la marca
dentro del grupo para el que hay gené-
rico, y la diferencia en el impacto es 133
millones de euros.

Conclusión: iniciamos una estrategia
sobre prestación farmacéutica que actúa
sobre los hábitos de prescripción del mé-
dico, que son los que se han revelado
más eficaces en la mejora de la calidad
de la prestación y la contención del cre-
cimiento del gasto, resultados que son
visibles a medio y largo plazo pero per-
sisten en el tiempo y se retroalimentan
si se incentivan de forma adecuada, ali-
neando los objetivos de los profesiona-
les y de los pacientes con los de las or-
ganizaciones sanitarias. ■

“Nos centramos en el
mercado para el que

existe genérico
comercializado”

Las comunidades con más cuota de prescripción por
principio activo también son las que tienen una cuota

de genéricos más elevada: Andalucía,
Cantabria y Castilla y León.

NIEVES MARTÍN SOBRINO
Directora técnica de Farmacia
de la Gerencia Regional de Salud
de Castilla y León.



De izda. a dcha., el senador Jesús Aguirre,
Honorio Bando, vicepresidente del Instituto
Carlos III y de Idepro; y Mariano Alonso,
de Uriach.

Francesc Puigventós y Juan Oliva (sentados) y Carmen González, de la
Fundación AstraZeneca y Álvaro Hidalgo.

Eugeni Sedano, de Esteve, y Nieves Martín
Sobrino, de la Gerencia Regional de Salud de
Castilla y León.

Regina Revilla, de MSD, y Pablo Recio, ex
consejero de Sanidad de Andalucía.

De izda. a dcha., Joan Serra y Federico Plaza, de la Fundación AstraZeneca,
con Antonio Peinado, del Servicio Andaluz de Salud.

De izda. a dcha., Cristina Álvarez y Carmen González, de la Fundación
AstraZeneca; Jesús Lozano; director de la Fundación para la Formación
de la OMC; y Enrique González, de Medical Economics.

Abraham Herrera, de Bayer Schering Pharma
(izda.) y Luis Truchado (dcha.), de EuroGalenus.

De izda. a dcha., Jorge Mestre, del Office of Health Economics; y Pedro
Parque y Manuel Martín, de Chiesi España.
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“Los comités de utilidad
terapéutica condicionarán la
política de precios y financiación
de losmedicamentos”

P ara Federico Plaza, direc-
tor general de la Funda-
ción AstraZeneca, la ce-

lebración de esta jornada de de-
bate coincide con un doble mo-
mento muy singular. Por un lado,
la crisis económico-financiera que
atraviesa el país, que hace “esen-
cial más que nunca conjugar po-
líticas de estímulo a la investiga-
ción, desarrollo e innovación en
España con un crecimiento mo-
derado del gasto farmacéutico”.
Y, por otro, la aprobación el año
pasado de la Ley de Garantías y Uso Racional del Medica-
mento, cuyo desarrollo reglamentario se halla incompleto.
En este sentido señaló, en la presentación del acto, que fal-
tan por determinar cuestiones muy importantes respecto de
la política farmacéutica. Y a título de ejemplo citó “todo lo
relacionado con el papel de las comunidades autónomas des-
de el punto de vista de los informes de utilidad terapéutica,
que van a condicionar las decisiones de la Comisión Intermi-
nisterial de Precios, en materia de precios y de financiación
pública de medicamentos”. Dicho papel corresponde asu-
mirlo a los comités de utilidad terapéutica.

Plaza explicó que lo que se pretende con esta jornada
“es hacer una revisión de las diferentes estrategias, de las
diferentes medidas que se están adoptando en los últimos
tiempos y que reflejan las tendencias del presente y sobre
todo de futuro desde el punto de vista del control del gas-
to farmacéutico, promovidas tanto por la Administración
Central como por las comunidades autónomas, y orienta-
das a promover un uso más racional de los medicamentos”.

De izda. a dcha., Maribel Ruiz, de Drug Farma; Beatriz
López, de 3M; y Beatriz Rodríguez, de Medical Economics.

De izda. a dcha., Eugeni Sedano, de Esteve; Joan Serra, de AstraZeneca; José Clérigues, de la Consejería de Sanidad
Valenciana; Emili Esteve, de Farmaindustria; y Ruth Usó, de la Consejería de Farmacia de la Generalitat Valenciana.

De izda. a dcha., Ildefonso García Salsa, del Sistema
Andaluz de Salud; José Lendinez, de AstraZeneca; y
Felipe López Cano, de Indra.

Carmen González con Álvaro Hidalgo, coordinador de la
jornada.

Federico Plaza.
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N os encontramos en toda Eu-
ropa con el mismo problema
en cuanto a sostenibilidad:

hacer posible sistemas nacionales de salud
de cobertura universal con nuevos trata-
mientos, con medicina individualizada a
la vista, pero con diferencias en las políti-
cas de abordaje de la prestación farmacéu-
tica por países, incluso entre comunida-
des. Voy a centrarme en lo que es el Plan
Estratégico de la Prestación Farmacéutica
que tenemos en Cataluña para 2007-2010
y en los aspectos ligados a esta evaluación
económica que se está desarrollando.

Evaluación económica. En Catalu-
ña tenemos, desde 2005, la Comisión de
Evaluación Económica e Impacto Presu-
puestario cuya finalidad es potenciar el
perfil farmacoterapéutico de los medica-
mentos y reforzar el concepto de coste de
oportunidad, tanto en la toma de decisio-
nes como en la gestión de la prestación, y
con una voluntad de maximizar el bene-
ficio de los recursos utilizados. Estamos
realizando estimaciones de impacto pre-
supuestario para ver cómo y de qué ma-
nera financiamos ciertos medicamentos.
Sus miembros son personas con amplia
experiencia en la economía de la salud per-
tenecientes al Servicio Catalán de la Sa-
lud, la Agencia de Evaluación de Tecno-
logías e Investigación Médica de Catalu-
ña, la Universidad Pompeu Fabra y otros.

Una parte muy importante de su tra-
bajo es el protocolo de las revisiones sis-
temáticas de estudios de evaluación eco-

nómica de medicamentos y ver cuál es el
procedimiento normalizado. Este proce-
dimiento tiene un protocolo de 13 fases,
que van desde la selección, en la que se
tiene en cuenta lo que es la prevalencia o
incidencia de la patología, la indicación
principal, el impacto presupuestario, la
variabilidad en la práctica clínica y los cos-
tes y las prioridades de la política sanita-
ria, hasta la difusión del dictamen final.
También se prevé la revisión, como míni-
mo cada dos años, de la nueva evidencia
de los medicamentos revisados. Y se ha
establecido un período de seis meses para
la realización de estas evaluaciones o de
estas revisiones sistemáticas.

¿Cuáles son los productos actuales que
ha producido esta comisión? Básicamen-
te dos: una revisión sistemática de lo que
serían las estatinas y otra de los inhibido-
res de la bomba de protones. Después, la
comisión redacta sus conclusiones: lo que
dicen los autores y las recomendaciones
de uso en base a esas conclusiones y a la
evidencia disponible en el estudio. La fi-
nalidad es generar el conocimiento y las
herramientas, dar una serie de recomen-
daciones a los gestores, los médicos, los
farmacéuticos, a los que intervienen en el
sistema sanitario para poder decidir.

Impacto presupuestario en los tra-
tamientos de alta complejidad. Los
tratamientos de alta complejidad básica-
mente integran lo que son las terapias far-
macológicas huérfanas, los medicamentos
de terapia avanzada, de terapia génica, ti-

sular, incluyendo algunos últimos en la te-
rapia del cáncer, etcétera. Este programa
consta de tres niveles: evaluación de crite-
rios de uso y de resultados; autorización
individual de estos casos o seguimiento
grupal y comprobar si los resultados se ade-
cúan a las expectativas; y ver cómo lo fi-
nanciamos y proponer estrategias de co-
rresponsabilización, nuevos marcos de ac-
tuación, diálogo con los agentes implica-
dos.

Corresponsabilización con la in-
dustria farmacéutica. Esto es funda-
mental. En este negocio al final estamos
todos y, por lo tanto, habrá que buscar el
equilibrio. Éstas serían, pues no es una
realidad en este momento, las caracterís-
ticas de los acuerdos de colaboración en
las políticas de corresponsabilización. Los
acuerdos de corresponsabilización tienen
dos características: las compensaciones, ya
sea en función de presupuesto por pro-
ducto o terapia, y el establecimiento de
un presupuesto por paciente de uso en
población diana. Hay algunas experien-
cias en Europa y estamos siguiéndolas.

Y un aspecto que tiene que ver con la
evaluación económica es el tema del bench
marking en indicadores de coste, pero
siempre estandarizados por edad y sexo.
Nosotros lo que hacemos es una difusión
de este bench marking a todos nuestros
proveedores, a todos los gestores que tie-
nen responsabilidad y decisión sobre los
presupuestos públicos en materia de me-
dicamentos. ■

“Es fundamental
la corresponsabilización
con la industria”

En Cataluña existe, desde 2005, la Comisión de Evaluación
Económica e Impacto Presupuestario cuya finalidad es
potenciar el perfil farmacoterapéutico de los medicamentos y
reforzar el concepto de coste de oportunidad.

ANTONIO GILABERT
Gerente de Atención Farmacéutica
y Prestaciones Complementarias
del Servicio Catalán de la Salud.
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E n el Hospital Son Dureta y en
la mayor parte de los hospitales
de nuestro país, se dispone de

Guías Farmacoterapéuticas que incluyen
los medicamentos aprobados para cubrir
las necesidades del centro. Hay un pro-
ceso de evaluación y selección de los me-
dicamentos que se lleva cabo en el seno
de las Comisiones de Farmacia y Tera-
péutica, en las que participan diferentes
expertos y especialistas, así como repre-
sentantes de la dirección del hospital.

Para facilitar que el paciente reciba el
mejor medicamento según las evidencias
y las guías terapéuticas, en los hospitales
también se han desarrollado en los últi-
mos años los llamados Programas y Guías
para el Intercambio Terapéutico. En los
ellos se dan indicaciones para que se eli-
ja el medicamento más adecuado inclui-
do en el hospital. En el caso de que dos
medicamentos sean equivalentes terapéu-
ticos en eficacia y seguridad, se recomien-
da prescribir el más eficiente, desde el
punto de vista del hospital y del sistema
de salud. En los hospitales se dispone, así
mismo, de guías clínicas y protocolos te-
rapéuticos enfocados a la patología. Este
tipo guías están muy cerca de la prescrip-
ción y de los sistemas y aplicaciones de
ayuda a la toma de decisiones, prescrip-
ción electrónica, etc., que cada vez van a
tener más influencia e impacto.

El proceso de evaluación de un nue-
vo fármaco en el hospital, se inicia con
una solicitud. El modelo de solicitud está

pensado para que lo realice el facultati-
vo del hospital que piensa que este me-
dicamento debe incorporarse. A conti-
nuación, se redacta un informe técnico
de evaluación para valorar de forma sis-
temática las evidencias sobre beneficio y
riesgo y los aspectos de eficiencia. Des-
pués de su estudio, la Comisión de Far-
macia Terapéutica toma la decisión, se-
gún la cual el medicamento puede ser
aprobado e incorporado la Guía Farma-
coterapéutica del hospital o ser rechaza-
do. También puede ser declarado equi-
valente terapéutico. En muchas ocasio-
nes se establecen indicaciones y condi-
ciones de uso.

Protocolos clínicos
Una vez decidido que el medicamento
se incorpora al hospital, hay que deter-
minar en qué tipo de pacientes presenta
ventajas y si se incluye en un protocolo
clínico. Hemos desarrollado unas líneas
metodológicas para determinar cómo hay
que posicionar el fármaco en el esquema
terapéutico, en base a los criterios de efi-
cacia, seguridad, conveniencia y coste.

En el hospital, los medicamentos que
son equivalentes terapéuticos reciben la
denominación de medicamentos homó-
logos. Salen a concurso público o bien
se someten a una negociación de adqui-
siciones, lo que facilita su gestión y ad-
quisición con competencia de precios,
que así se orientan según el mayor o me-
nor valor terapéutico aportado por el me-

dicamento. Es necesario que en los hos-
pitales se realicen estudios económicos de
coste de eficacia incremental, emplean-
do para ello los datos iniciales sobre efi-
cacia del fármaco para la indicación es-
tudiada. Simplemente, sabiendo el coste
del tratamiento de referencia respecto con
el que se compara y cuántos pacientes
hay que tratar para una unidad adicio-
nal de eficacia, podemos hacer una esti-
mación del coste de eficacia incremen-
tal. Asimismo, el impacto económico y
los resultados en salud esperables en el
ámbito del hospital son información re-
levante. Por otro lado, cada vez vamos
recibiendo más información sobre estu-
dios de coste-utilidad elaborados por or-
ganismos independientes y más referen-
cias que nos aportan información adicio-
nal de interés.

A nivel de los hospitales, en 2005 y
dentro de la Sociedad Española de Far-
macia Hospitalaria se creó el Grupo Gé-
nesis (Grupo de Evaluación de Noveda-
des. Estandarización e Investigación en
Selección de Medicamentos). Este gru-
po colabora de forma horizontal con di-
ferentes hospitales. Se ha desarrollado un
modelo metodológico para la evaluación
de los nuevos medicamentos y de una
forma transparente, los informes de eva-
luación se publican en la página web del
grupo, para obtener un intercambio de
información que facilita mucho que se
pueda acelerar el proceso de redacción
de los informes. ■

“Hay que discernir
entre la equivalencia

terapéutica y
la mayor eficacia”

En el Hospital Son Dureta de Palma de Mallorca
tenemos un programa de guías y protocolos terapéuticos

para elegir el medicamento mejor y más eficiente
en caso de equivalencias terapéuticas.

FRANCESC PUIGVENTÓS
Comisión de Farmacia del Hospital
de Son Dureta y Grupo Génesis.
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E l punto de partida más impor-
tante fue la creación de Diraya,
un proyecto, un sistema, creo

que único en el mundo. Permite inte-
grar la historia del ciudadano en una his-
toria única que es compartida por todos
los profesionales del Servicio Andaluz
de Salud. Cada paciente de Andalucía,
vaya al centro de salud que vaya, vaya al
hospital que vaya, su historia es única.
Eso es fundamental. Diraya significa co-
nocimiento y lo que intenta es que se
comparta ese conocimiento por parte de
todos los profesionales. La historia es
para uso de todos los profesionales que
la requieran para atender a ese paciente,
y de ella se beneficia la receta electróni-
ca, que en Andalucía es Receta XXI, po-
sible gracias a Diraya. En ella está toda
la información del paciente y permite
incorporarle todos los sistemas de ayu-
da a la prescripción que actualmente te-
nemos y los que estamos desarrollando.

Sin una historia única difícilmente
podemos tener sistemas de ayuda a la
prescripción. No a muy largo plazo in-
cluso el ciudadano desde su domicilio
podrá ver vía web sus prescripciones, sus
dispensaciones y su historia de salud. Un
93 por ciento de la población de Anda-
lucía dispone de Diraya en Atención Pri-
maria y se ha implantado ya en todas las
consultas externas y servicios de urgen-
cias de los hospitales, y se está pensan-
do utilizar en los hospitales. Las farma-
cias están casi al 98 por ciento.

Iniciamos Receta XXI en Andalucía
con un convenio en 2002 entre el Ser-
vicio Andaluz de Salud y el Consejo An-
daluz de Colegios Oficiales de Farma-
céuticos. Y el éxito de Diraya y de Re-
ceta XXI en particular, se debe a que está
hecho por y para los profesionales. El pi-
lotaje para la AP se inició en Torreblan-
ca, un barrio aislado de Sevilla en 2003,
y en diciembre de 2007 lo iniciamos para
la especializada en Pozoblanco. Los da-
tos nos demuestran que es eficiente. El
45 por ciento de las dispensaciones en
toda Andalucía ya son por Receta XXI,
que se usa mucho más en pacientes con
medicamentos crónicos. Hay zonas bá-
sicas que ya utilizan la Receta XXI (más
del 80 por ciento) y centros de salud que
tienen el 100 por cien.

Diraya
La prescripción electrónica y los sistemas
de ayuda a la prescripción son posibles
gracias a Diraya; nos van a permitir un
uso más racional del medicamento por-
que le podemos incorporar tantas ayudas
como necesitemos, que van a garantizar
la seguridad del paciente. La mayoría de
los errores de medicación producen in-
gresos en las urgencias de los hospitales.

Con todo ello conseguimos la cali-
dad. Si mejoramos las tecnologías al ser-
vicio de la prescripción es para que ha-
gamos prescripciones más racionales,
más seguras para el paciente. ¿Qué me-
joramos también con el sistema de pres-

cripción electrónica? Hemos mejorado
la comunicación y la comunicación me-
jora la prescripción. El paciente tam-
bién se ve beneficiado, porque se le co-
munica toda su información, tanto del
médico como del farmacéutico, y la co-
municación entre los tres sentidos au-
menta la calidad de la prescripción. Las
farmacias pueden ver cuándo el pacien-
te ha retirado el medicamento y cuán-
do puede volver a la consulta del médi-
co. El farmacéutico ve incluso la última
marca que le dispensó al paciente, con
lo cual puede continuar con la misma
marca. Como resultado de esta comu-
nicación y con el papel de los farmacéu-
ticos hemos tenido ya datos: en 2008,
el 0,06 por ciento de las prescripciones
se anulan cautelarmente por un farma-
céutico y el porcentaje en el que la con-
firman los médicos es casi del 94 por
ciento. Con todo ello estamos garanti-
zando que la prescripción sea algo mu-
cho más compacta, puesto que ponemos
todas las medidas a disposición del mé-
dico. El trámite del visado también se
ha simplificado muchísimo con Receta
XXI. Y, por supuesto, las interacciones,
que significan un esfuerzo enorme; se
están analizando nueve bases de datos.

Denis Prottis, uno de los mejores ex-
pertos en sistemas de informática de la sa-
lud en el mundo, dijo recientemente que
Andalucía estaba entre los tres mejores sis-
temas del mundo en prescripción electró-
nica, junto con Dinamarca y Suecia. ■

“Con Receta XXI hemos
mejorado la comunicación
y conseguido calidad”

Un 93 por ciento de la población de Andalucía dispone
de Diraya en Atención Primaria y se ha implantado ya
en todas las consultas externas y servicios de la urgencias
de los hospitales.

MARÍA JOSÉ PIÑA
Coordinadora de Receta XXI del
Servicio de Asistencia
Farmacéutica del Servicio Andaluz
de Salud.



33Medical Economics 26 de octubre de 2008 JORNADA DE DEBATE

E l desarrollo de gestor de la pres-
tación farmacéutica GAIA se
encarga de todo lo que es la in-

tegración o la gestión, tanto de la pres-
cripción como dispensación, y está ba-
sado en la asistencia sanitaria. Y los pro-
yectos más importantes son la implan-
tación de receta electrónica, la guía far-
macoterapéutica interactiva como he-
rramienta y el proyecto de gestión de
gasto farmacéutico basado en riesgo clí-
nico. Al proyecto Abucasis nosotros tam-
bién lo consideramos un proyecto úni-
co. Compone la historia clínica única
ambulatoria y llegamos a la consulta es-
pecializada, a la externa de hospital y a
la hospitalaria.

Hay que identificar al personal sani-
tario con una tarjeta. La Generalitat Va-
lenciana tiene firma electrónica, que re-
conoce el puesto donde estamos, los per-
files y el nivel de actuación. En el Siste-
ma de Información Poblacional (SIP) te-
nemos nuestro DNI sanitario, y ya lee
las tarjetas sanitarias de cualquier otra co-
munidad, de manera que cualquier per-
sona de otra comunidad que sea atendi-
da en la nuestra ya tiene su historia clí-
nica aquí. Toda actuación sobre la histo-
ria del paciente en cualquier ámbito y en
cualquier centro al final va a estar reco-
gida en un sistema centralizado con una
gestión directa, incluida la inspección
médica. El profesional sanitario puede
realizar una propuesta de interconsulta,
que significa que un médico de Prima-

ria puede enviar una consulta al especia-
lista, éste le devuelve la contestación y en
función de ello dirige al paciente al es-
pecialista o no.

No entendemos la historia de prescrip-
ción separada de la historia clínica. Y no
visamos recetas, sino tratamientos. Para
nosotros es muy importante el diagnós-
tico. Hemos hecho una relación con có-
digos diagnósticos y se han realizado
1.743.471 correlaciones para que cuan-
do el médico prescribe y pone un diag-
nóstico de una amigdalitis y le da al pa-
ciente una simvastatina, le salga una aler-
ta que le diga que la indicación terapéu-
tica del medicamento no tiene relación
con el diagnóstico. El médico puede li-
bremente seguir con ella o no, pero ya
estamos poniendo mejoras de calidad
que surgen del análisis de los datos.

Guía ‘on line’
Un nuevo módulo es la guía farmaco-
terapéutica interactiva. Lo que desarro-
llamos son módulos interactivos que
permitan que la guía sea una asistencia
on line para el profesional. El médico
puede prescribir de la misma manera
que lo estaba haciendo hasta ahora, pero
intentamos hacérselo fácil. Tiene total
libertad de prescripción. Lo que se ha
creado es una herramienta que permi-
te incluir cualquier guía o protocolo.
Con la dispensación electrónica arran-
camos en marzo pasado y ya hay 84
oficinas de farmacia cubiertas, con

144.277 habitantes y 600.000 recetas
electrónicas.

La Agencia Valenciana de Salud di-
vide a nuestra comunidad en 22 depar-
tamentos. Es un plan estratégico desa-
rrollado en unidades descentralizadas,
que tienen máxima autonomía de ges-
tión, con la integración de la asistencia
en formas alternativas a la gestión di-
recta. Se marca un plan y cada depar-
tamento depende de sí mismo.

Se trata un proyecto en el que hemos
agrupado a todos los habitantes de la Co-
munidad Valenciana por su morbilidad y
contactos con el sistema y por todos los
niveles asistenciales, y se analizan tanto los
contactos como la prescripción de medi-
camentos, cualitativa y cuantitativamen-
te. Lo que pretendemos con este proyec-
to, que ya tenemos en marcha, es crear
para cada paciente y grupo de pacientes
un conjunto mínimo de datos poblacio-
nal que tomaremos de las distintas fuen-
tes de información. Permite un sistema
de ajuste de riesgo clínico en el estableci-
miento de presupuestos de consumo, que
consideramos necesario y básico para la
atención, sobre todo de pacientes cróni-
cos, y supone un importante cambio y re-
volución en lo que son los diseños de in-
dicadores de productividad. Nos va a per-
mitir crear modelos de predicción de gas-
to farmacéutico, no solamente qué pasa
ahora sino predecir qué va a pasar en cin-
co años. Es decir, tener un arma de deci-
sión a medio y largo plazo. ■

“No entendemos la
historia de prescripción
separada de la historia

clínica”

La dispensación electrónica arrancó en la Comunidad
Valenciana en marzo de 2008 y ya hay 84 oficinas

de farmacia cubiertas, con 144.277 habitantes
y 600.000 recetas electrónicas.

RUTH USÓ
Dirección General de Salud Pública.
Consejería de Farmacia de la
Generalitat Valenciana.
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L as aplicaciones directamente rela-
cionadas con la prescripción far-
macéutica en nuestra comunidad

son: aplicaciones de gestión (GAIA), apli-
caciones clínicas, la historia clínica de Pri-
maria, la historia de salud y el programa
informático, que está en desarrollo desde
el año 2002 y aplicaciones de prescripción
y dispensación, como la receta electróni-
ca, en fase de implantación. Nosotros no
hemos adoptado una historia clínica úni-
ca informatizada, sino un modelo de his-
toria de salud que lo que hace es ir a bus-
car, a través de un dispositivo, las distin-
tas historias clínicas que puede tener un
paciente en cualquiera de los hospitales y
de los centros de Atención Primaria que
hay, e importar los datos que una comi-
sión de clínicos ha considerado relevantes
para que éstos estén a disposición de to-
dos los profesionales.

El GAIA lo utilizamos fundamental-
mente como aplicación de gestión. Tiene
varios apartados: apoyo de prescripción,
herramienta de gestión –cálculo de indi-
cadores y de incentivos– sistematizada para
los profesionales, y una herramienta de
información a técnicos, farmacéuticos, di-
rectivos y profesionales asistenciales. En
2005 empezó siendo un catálogo corpo-
rativo de medicamentos con facturación
de recetas, y se inició el cálculo de indica-
dores cuantitativos y cualitativos del sis-
tema, la presupuestación capitativa y el
plan de incentivos global para médicos de
Atención Primaria.

En 2006 se incorporó el catálogo de
medicamentos con atributos clínicos y ad-
ministrativos, y en 2007, el catálogo de
medicamentos con alertas de farmacovi-
gilancia y el plan de incentivos global de
Atención Primaria para médicos, enfer-
meras y administrativos y la integración
en receta electrónica. En 2008 se va a desa-
rrollar una web para que los médicos con-
sulten sus indicadores e incentivos. Res-
pecto a la gestión de prescripción farma-
céutica, lo primero es la información a los
profesionales sobre su propia prescripción,
que lo hacemos a través de GAIA; luego
están los indicadores de prescripción de
calidad y de eficiencia, también a través
de GAIA; y las herramientas de gestión a
través del contrato de gestión de los segui-
mientos presupuestarios de equipos de
Atención Primaria y del resultado de in-
centivos.

Alinear intereses
El objetivo de la aplicación de los incen-
tivos es alinear los intereses de los profe-
sionales con los de la organización y mo-
tivar hacia la mejora del proceso asisten-
cial globalmente y dentro de él, en este
caso, específicamente de la prescripción.
Las condiciones para su aplicación en nues-
tra comunidad autónoma son: la estruc-
tura de la organización, la existencia de los
contratos de gestión, negociación y sus ca-
racterísticas y, en AP, una cultura de eva-
luación de incentivación. Los incentivos
no salen de un ahorro de la gestión de far-

macia, sino de una bolsa de incentivos ya
predeterminada, incluida en el contrato
de gestión con los equipos de AP. Son in-
centivos integrales, es decir, basados en la
valoración del producto global del equi-
po de AP. Tiene una parte de resultados
individuales por médicos y una parte de
equipo. Los incentivos son mixtos, mo-
netarios y no monetarios, y existe la posi-
bilidad de convertir los monetarios en no
monetarios: días, formación, determina-
dos recursos para el equipo, etcétera. La
estructura del sistema de incentivos parte
de un incentivo que se multiplica por tres
constantes. La primera es seguimiento a
la educación presupuestaria del equipo de
AP, la segunda sería indicadores de calidad
asistenciales, y una tercera que sería de in-
dicadores de prescripción farmacéutica.
En 2007, un 88 por ciento de los equipos
de AP tuvieron incentivos. Al médico que
percibió más incentivos le supuso un 12
por ciento de su retribución anual.

Las perspectivas que tenemos consis-
ten en avanzar en el impulso de la gestión
clínica, en los indicadores de educación
clínica del tratamiento y en la mejora de
la prestación global. Tenemos que dar el
paso para aplicar el sistema de incentivos
en atención hospitalaria y sociosanitaria
y avanzar en la elaboración global de la
gestión. A finales de año tendremos la re-
ceta electrónica implantada en toda la co-
munidad, lo que nos aportará nuevos
campos en los que desarrollar los incen-
tivos. ■

“En la prescripción hemos
introducido un sistema
de incentivos monetarios”

Los incentivos no salen de un ahorro de la gestión
de farmacia, sino de una bolsa de incentivos

ya predeterminada, incluida en el contrato de gestión
con los equipos de Atención Primaria.

JOAN POU
Subdirector general de Atención
Primaria del Servicio de Salud
de las Islas Baleares.
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L a Ley de Garantías y Uso Racio-
nal del Medicamento, en su ar-
tículo 89 establece la posibilidad

de que se haga una financiación selecti-
va y no indiscriminada de los medica-
mentos, basándose en análisis económi-
cos, en las alternativas que puede haber
a la dispensación de determinados me-
dicamentos para determinadas afeccio-
nes y en la racionalización del gasto pú-
blico. Nos encontramos en un momen-
to difícil con una crisis económica mun-
dial y, en consecuencia, también las ad-
ministraciones ven minorados sus nive-
les de ingresos. Por eso, mi Dirección
General ha unido la gestión económica
con lo que es la compra de productos
farmacéuticos y sanitarios. Debemos re-
cetar bien, dispensar bien, financiar bien,
pero no nos debemos olvidar nunca de
que tenemos que hacer la financiación
rigurosa y que, por supuesto, es muy im-
portante que midamos las alternativas
terapéuticas, que hagamos análisis de
coste y eficiencia y evaluemos los medi-
camentos para tomar las mejores deci-
siones.

Esto nos ayuda a los gestores, pero creo
que también las evaluaciones económi-
cas y el análisis coste-eficacia de los me-
dicamentos es una demanda que cada vez
tienen más los clínicos, porque hay de-
terminados medicamentos que a lo me-
jor tienen la misma eficacia terapéutica
que otros, pero con unos precios mucho
más caros. Éste es un tema en el que en

los países de nuestro entorno ya están
avanzando. Por otra parte, el impacto de
las nuevas tecnologías en la prescripción
de los medicamentos es una cuestión muy
interesante, puesto que estamos en un
momento en que tenemos exceso de in-
formación que, como no la gestionemos
bien y no la ordenemos bien, al final no
nos servirá para tomar las decisiones ade-
cuadas, y está claro que los sistemas de
información y el avance de las nuevas tec-
nologías nos llevan a ellos.

Nuevas tecnologías
En la Comunidad de Madrid tenemos
el objetivo, muy importante, de avanzar
en las nuevas tecnologías y, de hecho, te-
nemos el 100 por cien de los centros de
salud informatizados y un programa para
informatizar totalmente nuestros hospi-
tales. Los nuevos hospitales que se pusie-
ron en marcha durante el año pasado y
éste ya están totalmente informatizados,
y ahora lo que se está haciendo es un pro-
grama para informatizar el resto de los
hospitales, los que se llaman convencio-
nales. La Comunidad de Madrid infor-
matiza, digitaliza todas las recetas que se
dispensan y se facturan al mes, que son
más de ocho millones, y capta todos los
datos de estas recetas que, además de ser-
virnos para saber cómo se utilizan nues-
tros medicamentos y para saber el nivel
que tenemos de genéricos, de principios
activos, cómo dispensamos, cómo rece-
tamos, también sirven a otras cosas muy

importantes en relación con la seguridad
de los pacientes y con la mejora de la ca-
lidad de los pacientes.

El aspecto más importante en el que
estamos inmersos en cuanto a lo que es
informatización y sistemas de informa-
ción de la prescripción y de la dispensa-
ción de los medicamentos, es la implan-
tación de la receta electrónica. Quere-
mos no sólo pasar de una receta conven-
cional a una receta informatizada, sino
que nos sirva para revisar todos los pro-
cedimientos de dispensación y de pres-
cripción de medicamentos para que al
final todo ello redunde en una mejor ca-
lidad de la atención al paciente, que es
el objetivo prioritario que tenemos que
tener todos en la Sanidad.

Como cualquier reforma importan-
te, estamos avanzando en ello; no somos
de las comunidades que lo tenemos más
avanzado, lo tengo que reconocer, hay
otras comunidades que tienen más avan-
zada la receta electrónica, pero en este
momento estamos intentando dotarle
de un gran impulso para ver si el año
que viene ya podemos tener o empezar
a implantar la receta electrónica. Lo más
importante no es el diseño que hagamos
de esta receta ni la implantación que ha-
cemos, sino que nos pongamos absolu-
tamente todos de acuerdo: Administra-
ción, médicos y farmacéuticos para que
esta reforma al final en lo que redunde
sea en una mayor calidad de atención a
los pacientes. ■

“El proyecto más
importante en el que

estamos inmersos es la
receta electrónica”

En la Comunidad de Madrid no sólo se quiere pasar de una
receta convencional a otra informatizada, sino que sirva

para revisar los procedimientos de dispensación y
de prescripción para lograr una mejor atención al paciente.

CARMEN NAVARRO
Directora general de Gestión
Económica y de Compras de
Productos Farmacéuticos de la
Comunidad de Madrid.
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La ciencia puede ser apasionante; al menos así lo piensan algunas compañías
farmacéuticas como AstraZeneca, comprometidas con la investigación de
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Hace veinte años, poco después de
dejar la Facultad de Medicina,
asistí a una conferencia y me en-

contré rodeado de gente y escuchando un
sinfín de historias sobre nuestra profesión.
Muchas de ellas eran sobre temas habitua-
les y muchas eran quejas: la poca impor-
tancia que se estaba dando a las nuevas tec-
nologías, malpraxis, faltas de respecto del
paciente, etc.

Yo estaba sentado en mi silla, hasta que
un médico más mayor que yo, se giró ha-
cia mí y me preguntó qué pensaba de todo
aquello.

“¿Qué quería que pensara?”: ¡Qué gran
trabajo tengo! Ayudamos a la gente, mar-
camos la diferencia, y en definitiva, les ayu-
damos a vivir mejor.

Pero quizá debía pensar en los aspectos
positivos de ser médico, después de todo.
“Es cierto”, le dije, “debo pensar que todas
estas cosas son desafíos, aunque a veces pue-
dan llevarnos a la desesperación”.

“Está bien”, dijo el médico. “Puede que
ahora esto te parezca lo de siempre, pero re-
cuerda que esta profesión nunca dejará de
sorprenderte, y nunca dejará de evolucio-
nar”.

Mi día a día
Desde entonces esas palabras siempre las
he recordado. He llegado a pensar que me
ha ayudado mucho a crecer en mi carrera
profesional. Como médico, he tenido ex-
periencias extremas en la vida. He sentido
el comienzo de la vida, como cuando na-
cen los niños, y he vivido la muerte de mu-
chos de mis pacientes, e incluso de muchos
que no querían seguir luchando más con-
tra la enfermedad.

Pero mi día a día no tiene por qué ser
tan dramático. En mi trabajo como pedia-
tra, muchos de los casos que atiendo son
problemas sin demasiada gravedad: gripes,
catarros, varicelas, otitis, etc. Las enferme-
dades típicas de siempre.

Todavía es un privilegio
ser médico
A pesar de los cambios en
su trabajo y de la evolución
en las relaciones con sus
pacientes, los médicos aún
disfrutan con la Medicina.

Por Lawrence Rifkin
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Información e inscripción

www.sexologiaintegral.es

AntonioLópez, 249-1º • 28041 Madrid
Tel 91 792 13 65 • Fax 91 500 20 75

Contacto: Lourdes Panizo
lourdes.proyectos@drugfarma.com

Pero la rutina diaria, puede dejar de ser rutina y sor-
prendernos.

María está en la consulta 3 con una infección por es-
treptococo, una rápida y mortal enfermedad que pue-
de causar la muerte de los bebés. Entonces recordé: hace
un siglo las fiebres reumáticas eran la primera causa de
las infecciones por estreptococo en niños en edad esco-
lar. Ahora raras veces vemos este problema. Hace unas
cuantas generaciones, mi paciente podría haber sido una
víctima mortal. Mientras le receto amoxicilina, pienso
que le acabo de salvar la vida.

Javier está en la consulta 6. Ya ha sufrido varias cri-
sis, que han llegado a veinte en las últimas horas. En-
tonces me vino a la cabeza un rápido pensamiento. Du-
rante la primera mitad del siglo XX, la polio causó la
muerte de un 10 por ciento de la población sólo en Es-
tados Unidos. En 1955, se anunció que la vacuna Salk
era segura y eficaz para combatir esta infección incapaci-
tante y en ocasiones mortal, de manera que logró erradi-
carse poco a poco la enfermedad en todo el mundo.

Entonces pensé en la evolución de nuestra profesión.
Era increíble cómo había aumentado la calidad y la es-
peranza de vida en el siglo XX. La medicina moderna
nos ha dado mayor esperanza de vida. ¿Quién de
nosotros no tiene un conocido que se ha salvado de una
enfermedad hasta hace poco incurable debido a la evolu-
ción de la Medicina? Cáncer, sida, hepatitis… Mi tra-
bajo es sólo una parte, pero no se imaginan lo bien que
me siento cuando pienso que ayudo a salvar vidas.

Esto se refiere a cualquier especialidad médica, porque
la evolución se ha vivido en todos los campos.

A veces un descubrimiento no nos parece tan impor-
tante, pero con el pasar de los años nos vamos dando
cuenta de su verdadera importancia. Por ejemplo, una
dosis de insulina, no parece más que eso para mucha
gente, pero más de 15 millones de personas que pade-
cen diabetes en el mundo habrían muerto a una edad
joven si no existiera.

No es fácil pensar siempre así, de forma tan positiva,
ya que la Medicina no es una ciencia exacta, y además,
porque tenemos que vivir con los malos resultados que
se dan en la práctica médica también. Me ayuda pensar
en esas ocasiones, en que todo se ve negro, que no sólo
depende de mí el éxito de mi trabajo diario con mis pa-
cientes, sino que depende de todo el esfuerzo que se ha
venido haciendo durante siglos. Pararse a pensar en la
evolución y en todo lo que hemos conseguido, ayuda
sin duda, a hacer un balance más positivo.

Al final de la comida de esa conferencia a la que asis-
tí hace veinte años, un colega me dijo: “Espera a ver lo
que pensarás dentro de veinte años”.

Es difícil de creer, pero hace casi veinte años todo lo
veía diferente. Ser médico a veces puede tener sus com-
plicaciones, siempre van a existir problemas ¿quién no
los tiene?, pero aún sigo creyendo que ser médico es to-
davía motivo de alegría, es un privilegio. ■
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Capital Riesgo

C
uando el emprendedor, conside-
rando las alternativas que tiene a su
disposición para rentabilizar su
idea, decide no montar su propia

start-up, la posibilidad de un acuerdo de cola-
boración o alianza estratégica con una com-
pañía que ya esté en el sector es una alternati-
va que resulta especialmente atractiva. La
alianza estratégica supone la creación de una
nueva unidad, una spin-off, donde tanto el
emprendedor como la compañía con la que
se establece la alianza comparten la propiedad
de esa “nueva unidad”. Así, aportamos como
emprendedores nuestros conocimientos y
nuestra idea, mientras que la compañía que
se alía aporta el resto de capacidades necesa-
rias para llevar la idea al mercado.

Aunque es un enfoque distinto al de la li-
cencia, la realidad es que existen muchas po-
siciones intermedias entre ambas opciones.
En ocasiones, las alianzas estratégicas inclu-
yen la licencia de la propiedad intelectual del
profesional sanitario a la compañía con la que
se alía. En el fondo, la alternativa de la alianza
estratégica es equivalente a buscar un “com-
pañero de viaje” para una parte del camino,
reduciendo de este modo nuestro riesgo y el
grado de implicación económica personal.
Otra de las diferencias entre el proceso de li-
cencia y la alianza es que éstas requieren unas
relaciones con un rendimiento eficaz en el
tiempo, debe existir una colaboración impor-
tante. La compañía interesada en la idea no
está comprando una licencia, sino decidiendo
“compartirla” y creando una unidad para ex-
plotarla de acuerdo con el emprendedor.

¿Por qué hacer una alianza estratégica?
Una alianza estratégica no deja de ser una he-
rramienta para ganar competitividad. Como
es obvio, el reto es saber compartir suficiente
información, recursos y habilidades para crear
una ventaja mutua a la hora de competir con
terceros, sin “enseñar” del todo nuestras habi-
lidades fundamentales, aquello que aporta-
mos a la alianza, y por tanto, sin hacernos

“prescindibles” a medio y largo plazo. Estos
acuerdos permiten a ambas partes compartir
costes y riesgos, obtener financiación adicio-
nal por medio de otras vías (públicas o priva-
das) o mandar una señal al mercado para que
los competidores lo piensen mejor antes de
entrar en el sector, puesto que la nueva alianza
aumenta las barreras de entrada y puede pre-
venir la aparición de nuevos competidores.

¿Cuáles son sus riesgos? Cuando una
alianza se forma, ambas partes asumen una
serie de riesgos. Cuando nosotros confiamos
en otra compañía para que aporte un valor a
nuestra idea a través de actividades que no
desarrollaremos (por ejemplo, la venta, distri-
bución o fabricación del producto, etc.), es
muy probable que nunca nos esforcemos por
desarrollar nosotros mismos esas capacidades,
ya que no las necesitamos para llegar al mer-
cado. Las alianzas, que en ocasiones represen-
tan una gran ventaja y que nos permiten lle-
gar al mercado con mayor rapidez y eficien-
cia, también impiden que desarrollemos ca-
pacidades interesantes en el futuro, limitando
nuestro crecimiento posterior una vez que el
acuerdo estratégico haya concluido. Por otro
lado, surge también el riesgo que nuestro alia-
do pueda volverse nuestro competidor en el
futuro. Por ello es esencial determinar desde
un comienzo el nivel de información que le
vamos a proporcionar a la otra parte. Debe-
mos “ser y parecer” siempre imprescindibles.

Por último, en ocasiones los emprendedo-
res sanitarios no reflexionan adecuadamente
acerca de los términos del acuerdo y la alianza
se comporta en cierta manera más como una
adquisición por parte de la compañía a la que
nos aliamos que como una alianza real, por-
que limita nuestra capacidad de decisión y
por tanto nuestras oportunidades. En mi opi-
nión, el emprendedor debe conservar siempre
libertad de acción, en el sentido de poder
“romper” esa alianza para poder escoger un
camino distinto y no verse demasiado limita-
do en el futuro. ■

>> La alianza
estratégica supone la
creación de una
nueva unidad, una
spin-off, donde tanto
el emprendedor
como la compañía
comparten la
propiedad de esa
“nueva unidad”.

>> Las alianzas, que en
ocasiones representan
una gran ventaja y
que nos permiten
llegar al mercado
con mayor eficiencia,
también impiden
que desarrollemos
capacidades
interesantes
en el futuro.

Luis G. Pareras*

(*) Médico Gerente de MediTecnología-Área de Incubación de Proyectos Empresariales del Colegio Oficial de Médicos
de Barcelona. Para contactar: www.healthonomics.com. E-mail: lluis.pareras@comb.es

Aliarse para ganar
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Inversiones

Natalia Aguirre Vergara*

>> En la actualidad, la
mayor parte de los
partícipes de planes
de pensiones tienen
edades
comprendidas entre
los 35 y los 55 años.
Esto es lógico, si se
tiene en cuenta que
el nivel de ingresos a
dichas edades está
más consolidado.

>> Las cantidades
aportadas por el
partícipe reducen la
base imponible del
Impuesto sobre la
Renta de las Personas
Físicas (IRPF) del
titular del plan,
respetando los límites
máximos anuales a
las aportaciones.

S
e acerca el final de año, y con él
vendrán una vez más las múltiples
ofertas de planes de pensiones por
parte de las entidades financieras,

que podremos aprovechar para mejorar
nuestra factura fiscal de 2009. Los planes
de pensiones nacen en España como uno
modelo de previsión voluntaria comple-
mentario al sistema básico público. En este
modelo, los ciudadanos pueden, de acuer-
do con su esfuerzo de ahorro, compensar la
pérdida de recursos en el momento de pa-
sar de la situación de activo a la de pasivo.

Las razones para suscribir un plan de
pensiones se hacen cada día más obvias,
por el alejamiento progresivo que se va
produciendo entre la pensión pública y el
salario que se obtiene durante la vida labo-
ral activa. Muy especialmente para los sala-
rios más elevados, sobre todo cuando éstos
superan la pensión máxima de la Seguridad
Social.

Al margen de las evidencias ya comenta-
das, hay razones económicas y fiscales para
suscribir planes de pensiones. Las cantida-
des aportadas por el partícipe reducen la
base imponible del Impuesto sobre la Ren-
ta de las Personas Físicas (IRPF) del titular
del plan, respetando los límites máximos
anuales a las aportaciones. ¿Y cuáles son las
aportaciones anuales máximas? Depende
de la edad del partícipe en el momento de
realizar la aportación: hasta los 50 años, la
aportación máxima anual es de 10.000 eu-
ros anuales, ampliándose hasta 12.500 eu-
ros anuales para partícipes mayores de 50
años. Además de las aportaciones a nuestro
propio plan de pensiones, si nuestro cón-
yuge no tiene rentas a integrar en la base
imponible, o éstas son inferiores a 8.000
euros, podremos reducir las aportaciones a
su plan de pensiones, con un límite máxi-
mo de 2.000 euros. En realidad, esta venta-
ja fiscal supone un diferimiento de impues-
tos a lo largo del período de aportación, ya

que llegado el momento de la jubilación
hay que pagar impuestos por la prestación
recibida, aunque por lo general los partíci-
pes pagan menos impuestos una vez estén
jubilados, ya que en ese momento el tipo
impositivo marginal aplicable suele ser me-
nor (debido a que habitualmente los ingre-
sos son inferiores a los que se tienen mien-
tras el partícipe se encuentra trabajando).

Por otro lado, los sistemas de previsión
deberían suscribirse desde el primer mo-
mento de la vida laboral, aunque la necesi-
dad de previsión para la jubilación parezca
muy lejana (dada la juventud del trabaja-
dor). En la actualidad, la mayor parte de
los partícipes de planes de pensiones tienen
edades comprendidas entre los 35 y los 55
años. Esto es lógico, si se tiene en cuenta
que el nivel de ingresos a dichas edades está
más consolidado. Y, sobre todo, los ciuda-
danos de estas edades contemplan mucho
más cerca la necesidad de previsión para sí
mismos y para los familiares dependientes.

El partícipe debe saber que el tiempo es
su mayor aliado. Comenzar a ahorrar al
principio de la vida laboral de forma siste-
mática proporciona una gran recompensa,
ya que el tiempo es uno de los activos más
valorados en un plan financiero, especial-
mente a la hora de acumular capital. A
esto hay que añadirle el efecto exponencial
de la reinversión de los intereses. Asimis-
mo, el ahorro periódico (aportaciones
anuales, trimestrales o incluso mensuales)
es una inversión inteligente porque diver-
sifica el momento de entrada. Así minimi-
za el impacto de la volatilidad de los mer-
cados financieros en el corto plazo, a la vez
que suaviza el esfuerzo inversor: aportando
periódicamente una pequeña cantidad po-
drá obtener en el futuro un interesante
rendimiento. Cuanto antes acometa esta
estrategia financiera a largo plazo, mayores
serán las ventajas. El tiempo es un factor
clave. ■

Ventajas de los planes de pensiones

*Directora de Análisis y Estrategia de Renta 4, Sociedad de Valores, S.A. Para contactar: analisis@renta4.es.



Telefónica se constituye como la opción de
inversión más atractiva dentro del sector euro-
peo de telecomunicaciones, dado su modelo
de negocio único, buen equipo gestor y poten-
cial de revalorización. A una buena defensa de
su mercado doméstico se le une el potencial de
crecimiento de la compañía en Latinoamérica.
La elevada generación de caja y confortable si-
tuación de endeudamiento permitirán a Tele-
fónica seguir ofreciendo una atractiva retribu-
ción al accionista, tanto a través de dividendos
como vía recompra de acciones y posterior
amortización de las mismas.

En el entorno actual, consideramos acer-
tada la estrategia del BBVA, con un modelo
de negocio basado en banca retail (minoris-
ta), en la continua mejora de la eficiencia y
en la gestión de la calidad de activos que
permitan un sólido crecimiento orgánico.
Cabe destacar la diversificación de ingresos
recurrentes del banco, apoyada en su ex-
pansión internacional dentro de mercados
con alto potencial de crecimiento (Latinoa-
mérica), menor dependencia de España y
exposición al mercado asiático a través de
sus inversiones en Citic.

En esta sección proponemos, cada mes, dos valores que representen una
oportunidad de inversión. La selección se efectúa por medio de un análisis
económico de diversas variables financieras (flujo de caja libre generado,
nivel de deuda, niveles de rentabilidad y solvencia empresarial), que
determinan el valor de la empresa. Los títulos propuestos tendrán un precio
implícito mayor que el cotizado en los mercados.

Qué ofrecen

Telefónica
A pesar de los temores a una desacelera-

ción excesiva de su negocio doméstico (36
por ciento de las ventas y 46 por ciento del
beneficio bruto de explotación), desatados
por los malos resultados de Vodafone en
nuestro país, Telefónica ha presentado unos
sólidos resultados en el primer semestre del
año y ha confirmado su guía de objetivos
para el período 2006-2010, reduciendo la
incertidumbre sobre sus futuros resultados.
Tras una caída de la cotización similar al re-
troceso del Ibex en el año, a pesar de su perfil
de negocio más defensivo (menos cíclico),
Telefónica se sitúa a niveles muy atractivos
como inversión a medio plazo.

BBVA
Ha mostrado un fuerte crecimiento en sus

resultados del primer semestre basado en la
generación de ingresos recurrentes, que se
han visto apoyados por mejora del margen
de clientes en todas las áreas y en los volúme-
nes de actividad. Asimismo, el control de

costes (mantienen una tendencia de creci-
miento descendente) ha permitido no sólo
una evolución positiva tanto del margen de
explotación como del beneficio neto, sino
también una mejora del ratio de eficiencia
(cociente entre los costes de explotación y el
margen ordinario) que se sitúa en el 40,1 por
ciento, en línea para alcanzar el objetivo de
“inferior al 35 por ciento” para 2010. Por
otra parte, BBVA dispone de unos niveles de
liquidez y capital elevados, así como de una
alta rentabilidad por dividendo y elevado po-
tencial de revalorización de la cotización. ■

Los elegidos

Por N. A. V.

Concepto Telefónica BBVA

Ticker TEF BBVA
PER 2008 10,4 7,1
Rentab. dividendo (%) 5,9 6,9
Precio actual 13,79 9,35
Precio objetivo 21,4 16,2

Fuente: Renta 4, S.V. Datos al 10/10/2008
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Internet y medicina
Registros de tumores

Marcial García Rojo*

C
omunidades autónomas, como
Andalucía, Castilla-La Mancha,
Galicia, Madrid y Valencia, entre
otras, han puesto en marcha ini-

ciativas para fomentar la coordinación entre
Registros Hospitalarios de Tumores (RHT),
con el fin de mejorar la calidad asistencial e
impulsar la actividad investigadora de los
centros asociados. Por otra parte, la Red Na-
cional de Registros Hospitalarios de Tumo-
res (http://www.redderht.org/) es un grupo
abierto auspiciado por la Sociedad Española
de Anatomía Patológica y coordinado por el
profesor Alfredo Matilla, de la Universidad
de Málaga. Este grupo tiene como principal
objetivo impulsar las actividades de los
RHT, fomentando la creación de los mis-
mos en los centros hospitalarios. La Red
Nacional de RHT ha conseguido normali-
zar y validar las bases de datos de los RHT
participantes y elaborar un manual de pro-
cedimientos que define no sólo las variables
a recoger en cada caso, sino que establece las
normas comunes para todos los registros de
la Red. Los registros hospitalarios de tumo-
res mantienen un archivo o registro donde
están documentadas las características perso-
nales de los pacientes, así como los detalles
clínicos y anatomopatológicos de los tumo-
res, recogidos a partir de distintas fuentes de
datos. Son diferentes a los registros pobla-
cionales de cáncer, administrados por enti-
dades autonómicas o gubernamentales, que
tienen un enfoque eminentemente epide-
miológico y recogen todos los casos diagnos-
ticados en un área de población. A nivel in-
ternacional, cabe mencionar la Asociación
Internacional de Registros de Cáncer
(http://www.iacr.com.fr/), con sede en Lyon
(Francia) y la Red Europea de Registros de
Tumores. Los registros internacionales de
cáncer promueven la utilización de sistemas
de codificación de neoplasias. Una red o
asociación de registros de enfermedades pre-
cisa de un sistema electrónico de comunica-

ciones que facilite el intercambio de infor-
mación y de datos entre todos los registros
miembros de la red. Esto conlleva algunos
problemas técnicos, legales y de coordina-
ción.

La Red Nacional de RHT no almacena
datos de filiación de los pacientes, pues su
objetivo fundamental es promover estudios
cooperativos y poder establecer criterios de
comparación de datos de cáncer entre cen-
tros o comunidades autónomas. Para ello,
se generan datos anónimos para cada tu-
mor, a la vez que se evita la introducción de
casos duplicados del mismo tumor o del
mismo paciente en la base de datos nacio-
nal. Por otra parte, tal y como indica la Ley
de Investigación Biomédica (14/2007),
conviene establecer la diferencia entre dato
anónimo (dato registrado sin un nexo con
una persona identificada o identificable) y
dato “anonimizado” o irreversiblemente di-
sociado (dato que no puede asociarse a una
persona identificada o identificable por ha-
berse destruido el nexo con toda informa-
ción que identifique al sujeto, o porque di-
cha asociación exige un esfuerzo no razona-
ble, entendiendo por tal el empleo de una
cantidad de tiempo, gastos y trabajo des-
proporcionados).

Entre los registros hospitalarios de tu-
mores en España que ofrecen mejor infor-
mación en Internet de sus actividades des-
tacan el Registro de Tumores del Hospital
Central de Asturias y el Registro Hospitala-
rio de Tumores de Teruel, a través del Bole-
tín Oncológico del área sanitaria de Teruel.
El Sistema de Información Oncológico de
la Dirección General de Salud Pública de
la Comunidad Valenciana integra informa-
ción codificada generada en la atención clí-
nica de los pacientes con tumores malig-
nos. El análisis de esta información permite
una estimación de la incidencia de los
principales grupos tumorales en la pobla-

>> Una red o
asociación de
registros de
enfermedades
precisa de un sistema
electrónico de
comunicaciones que
facilite el intercambio
de información y de
datos entre todos los
registros miembros
de la red.

>> Entre los registros
hospitalarios de
tumores en España
que ofrecen mejor
información en
Internet de sus
actividades están el
Registro de Tumores
del Hospital Central
de Asturias y el
Registro Hospitalario
de Tumores de
Teruel.

* Patólogo. Coordinador de Sistemas de Información del H.G. de Ciudad Real y vocal de Castilla-La Mancha
de la Junta Directiva de la SEIS. E-mail: marcial@cim.es
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Estrategias defensivas
en tiempos de crisis

EN PORTADA 26 de octubre de 2008 Medical Economics www.medecoes.com46

Obligados por los costes que van en
aumento y por la caída de los honorarios,
los médicos han empezado a pensar de
forma creativa y han establecido varias
estrategias financieras para paliar la crisis.
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I ndividual y colectivamente, y en colabo-
ración con otros que se percatan de que
hay que “apretarse el cinturón”, las estra-

tegias que los médicos han empezado a po-
ner en marcha como consecuecia de la crisis
económica, apuntan a un incremento de re-
sultados. Además hay que añadir los servi-
cios auxiliares; converger, adquirir o integrar-
se con otras consultas; contratar buenos pro-
fesionales para el equipo de su consulta; for-
mar de diversas maneras joint ventures con
los hospitales.

Estas estrategias empresariales son, por
una vez, oportunidades financieras, así como
formas para mejorar los cuidados al pacien-
te. Pero estas estrategias no están a salvo de
correr riesgos; por ejemplo, está el riesgo de
fallo económico, o el aún más temido ries-

go de adentrarse en un “campo de minas”
legal.

Para ayudar a los lectores a adentrarse en
el campo legal, se adjunta un recuadro  con
algunos consejos de expertos en leyes sobre
la salud. Estos datos fueron presentados en
el congreso anual de la American Health
Lawyers Association en junio, en Filadel-
fia.

1. Fusión de consultas
“Una vez seguida la vía correcta”, dice Char-
lene McGinty, “las fusiones pueden incre-
mentarse eficientemente, alcanzar determi-
nadas economías de escala, permitir las rela-
ciones entre grupos e incluso la negociación
de posiciones entre grupos en el mercado de
los cuidados sanitarios”.

Se abre el telón. La representación va a comenzar. Como si de una obra teatral se tratara, 
el escenario de la sanidad empresarial se ofrece para los tiempos que vienen.

Si hasta hace poco tiempo el mundo de los médicos que ejercen su actividad privada se reducía, 
con honrosas excepciones, a sus consultas, –más o menos amplias, más o menos personalizadas–, 

el fenómeno empresarial de la necesidad del crecimiento continuado, de la competitividad 
o del coste de los equipamientos está cambiando el panorama. Así podemos ver cómo aparecen 

en el lenguaje habitual de dichos médicos palabras tan poco habituales y exclusivas de otros sectores
como fusionar, comprar, vender, integrar, joint venture, alianzas estratégicas, etcétera.

Y, en poco tiempo, dichos profesionales hablarán de capital riesgo, políticas de subvenciones 
o spin off como si estuvieran comentando un diagnóstico sobre cualquier patología 

en el transcurso de una sesión clínica.
Las clínicas salen a Bolsa y cotizan en función de sus resultados económicos y éstos 

ya no sólo dependen de su actividad propiamente clínica sino, además, de las expectativas 
que crean en el entorno de otros grupos empresariales, incluso ajenos a la Sanidad.

El artículo que reproducimos a continuación es una muestra de lo que una sociedad, mucho 
más desarrollada como la norteamericana, ya ha progresado. Las masas críticas de negocio que allí

se manejan son mayores que las de España y su tejido empresarial sanitario hace que muchas 
de las anteriores operaciones indicadas deban ser controladas por el Gobierno, para evitar caer 

en monopolios o en prácticas desleales, tanto en precios como en el propio ejercicio de la Medicina.
Y esta práctica también llegará aquí, a nuestro entorno, con el retraso habitual, y si algunas 

de las estrategias que se puedan producir todavía en nuestros tiempos, a veces por nuestra falta 
de formación, nos pueden parecer escandalosas o, simplemente, tenemos pudor a citarlas, me gusta-
ría enviar un mensaje optimista, pues el artículo que reproducimos a continuación transpira un claro

matiz de ética y, sobre todo, de que estas estrategias no pueden ir sólo ligadas a un proyecto econó-
mico pues fracasarían según su experiencia, sino que deben buscar un objetivo común en beneficio 

de los pacientes, de sus garantías de trato asistencial acreditado, bien sea clínico, de docencia 
o de investigación. Y con un ámbito de actuación sin fronteras. 

José María Martínez García

Por Wayne. J. Guglielmo
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Pero antes de que ocurra algo de esto, los
médicos deben tener la voluntad de cambiar
el estilo de sus consultas privadas en benefi-
cio del nuevo grupo. En otras palabras, no
quieren llevar a cabo este tipo de cambios,
según Alice Gosfield, “y este rechazo puede
no sólo dar al traste con la fusión, sino que
también puede provocar una caída vertigi-
nosa del grupo putativo”.

Bob Leibenluft, un antiguo funcionario,
recuerda una intervención clínica: “Cuando
los socios se dan cuenta de lo diferentes que
son entre sí, se resisten al cambio, insistien-
do en que todo iba bien tal como estaba an-
tes de la fusión”, dice Leibenluft. “Entonces
el fiscal general del estado iba detrás de ellos.
Cada imposición a la que obligaban a los mé-
dicos parecía, en efecto, y a pesar de que se
les estaba animando a crear una consulta a
partir de fusiones, que no se integraban eco-
nómicamente, por muy de moda que estu-
viera hacerlo, y eso significaba que las con-
sultas eran un poco más independientes por-
que podían determinar unos precios fijos. Un

poco después, se forzaba a la clínica resultan-
te a la disolución”.

Pero incluso los médicos que habían crea-
do consultas verdaderamente integradas no
estaban exentos de riesgos. Todavía hay al-
gunos muy significativos, dice Sandy Te-
plitzky: “Uno es la posibilidad de que un gran
grupo quiera descargar su propio peso, espe-
cialmente en sus relaciones con el hospital de
referencia. Si el grupo va lo suficientemente
lejos, por ejemplo, diciendo a los responsa-
bles del hospital que un 70 por ciento de sus
operaciones quirúrgicas iban a su cargo; en
caso contrario, corrían el riesgo de que se les
aplicara todo el peso de la ley.

Hay un segundo “peligro” que corren es-
tos grupos al fusionarse en EEUU, dice Te-
plitzky, y que se desmoronan bajo el Acta Fe-
deral de Falsas Quejas: “Esta ley obliga a cada
miembro a que se responsabilice de las ac-

ciones del resto de los miembros del grupo.
Y, por tanto, como ejemplo, si en el grupo
hay miembros que negocian de un modo más
agresivo que otros, el grupo en su totalidad
necesita hacer un trato con los resultados.
Por otra parte, los miembros menos agresi-
vos pueden mantener una relación respon-
sable, si las acciones de los otros miembros
atraviesan la línea de la legalidad”.

2. Integración parcial 
En general, las leyes antimonopolio recono-
cen varias formas de integración parcial para
los médicos a quienes les gusta colaborar con
sus colegas y conservar en cierta medida la
independencia de sus consultas. Para que es-
tos acuerdos pasen a formar parte de la lega-
lidad en materia de fusión, sin embargo, su
objetivo primero debería ser “algo más” que
unas ganancias colectivas junto con los pla-
nes de salud.

Y por ello los médicos tratan de ignorar
este requimiento judicial, dice la señora Gos-
field. “Cuando los clientes me preguntan,

cosa que ocurre con
frecuencia, qué es lo
mínimo que necesitan
para integrarse, para
poder ser capaces de
generar ganancias con
un plan de salud, les
respondo que me están
haciendo una pregun-
ta incorrecta. La pre-
gunta tiene que ser:
¿Qué tengo que hacer

para obtener mayor calidad y que no haya
problemas? Si usted empieza con esta pre-
gunta, los honorarios que se desprenden de
las ganancias se convierten en un resultado
secundario y usted estará a salvo, pisando el
sólido suelo de la legalidad”.

En otras palabras, los médicos que quie-
ran integrar sus consultas deben estar moti-
vados por algo más que el dinero, a pesar de
que éste sea un factor importante en la deci-
sión. Su objetivo en cuanto a la integración
debe ser el de alcanzar algo, operativamente,
clínicamente, o ambas cosas a la vez, lo cual
sería imposible si cada uno permanece inde-
pendiente. Leibenfult apunta una antigua
forma de integración: compartir los riesgos
financieros, que es mucho más prevalente du-
rante el apogeo de la capitación. “La idea sur-
gió porque los doctores Jones y Smith esta-
ban corriendo, ambos, un riesgo financiero.

«Cuando se produce una fusión, los
médicos no se muestran demasiado
entusiasmados con cambiar el estilo 
de sus consultas particulares 
por el bien del nuevo equipo»
—Alice Gosfield, JD
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Ellos querían trabajar en colaboración, revi-
sándose mútuamente, por ejemplo, cómo
ofrecían cuidados cualitativos a los pacien-
tes.” Y como cada uno tenía intereses en el
trabajo que realizaba el otro, y viceversa, el
Gobierno reconoció que no se trataba de una
competición entre ambos para establecer pre-
cios fijos, sino de médicos trabajando en co-
laboración para mejorar sus respectivas in-
tervenciones”.

Pero como los acuerdos sobre las capita-
ciones entre médicos y planes de salud son
muy complicados, los médicos han tenido
que encontrar un modo de compartir tareas,
pero sin riesgos, en la integración de sus con-
sultas. Hacerse a la idea de una integración
clínica, como la de Leibenluft, uno de los or-
ganizadores, ha de hacerse como sigue: “Hay
una red de médicos independientes que tra-
bajan juntos para mejorar sus intervencio-

Esté al día sobre la legalidad: 
consejos de los expertos

Para que sepa más sobre todo esto, expertos en leyes nos ofrecen 
una serie de consejos. Los expertos son Alice G. Gosfield, de Alice G. Gosfield and Associates,

Filadelfia; Robert F. Leibenluft, socio en Washington del despacho Hogan and Hartson, y ex director
adjunto para cuidados sobre la salud en el Federal Trade Commission’s (FTC) Bureau of Competition;
Charlene L. McGinty, socia de Powell Goldstein, en Atlanta; y Sandford V. Teplitzky, secretario de la

Health Law Practice Group en el despacho Ober, Kaler, Grimes y Shriver, en Baltimore.

Obtenga el consejo de un verdadero
experto. “Muchos médicos buscan consejo
legal acerca de algún tema de salud en el
despacho de un abogado que le ofrecerá la
ayuda de su propia corporación o
pretenderá venderle su casa”, dice Alice G.
Gosfield, de Alice G. Gosfield and
Associates, en Filadelfia.
“Puede que se trate de abogados brillantes,
pero que no necesariamente conocen las
complejidades de la ley y otros aspectos de
leyes sobre salud. Por tanto, si está usted
pensando en hacer alguna transacción,
hable con su abogado sobre la cantidad de
transacciones como la suya tuvo que
revisar el año anterior”. 

Escuche a su abogado. “Tengo clientes que
quieren que me interese por su transacción y
que tratan de convencerme de que no es una
mala operación”, dice Gosfield. Pero yo les
digo: “Entonces lo que usted desea es
cambiarlo todo completamente”. Sanford V.
Teplitzky, secretario del Health Law Practice
Group, de los socios Ober, Caler, Grimes y
Shriver, en Baltimor, añade: “Es al Gobierno,
en última instancia, a quien los médicos deben
convencer, por lo que dar nuestro brazo a
torcer no supone nada bueno para ellos”.

Tenga cuidado con lo que dice y con lo
que escribe. “Cuando la situación en que
me hallaba era una imposición,
acostumbraba a decir que se trataba de la
sustancia de una transacción muy
importante”, dice Robert F. Leibenlutt,
socio en Washington, del despacho de
Hogan y Harston, y ex director adjunto
para el cuidado de la salud del FTC
Bureau of Competition. “No obstante,
ahora que tengo mi propia consulta
privada, digo que las formas también son
muy importantes, porque el modo en el
que uno habla sobre una transacción y sus
documentos puede obligar a que uno se
sumerja cada vez en problemas más
graves, que por otro lado, es posible que
se merezca”.

Tenga cuidado con lo que escribe a través
del correo electrónico. “Un mensaje
electrónico puede escribirse con toda la
inocencia del mundo, pero un fiscal puede
leerlo desde otros puntos de vista, advierte
Teplitzky. Y McGinty añade: “Los médicos
pueden escribir cosas en broma, pero otra
persona, en otro momento, puede que no
se detenga a preguntar qué es lo que
significan”.
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nes, pero que no comparten el riesgo finan-
ciero”.

Una vez más, la negociación colectiva en
los planes de salud puede ser una parte ne-
cesaria de este proceso de colaboración, pero
teniendo siempre un objetivo claro.

La idea de la integración clínica, dice Lei-
benluft, es especialmente atractiva para mé-
dicos que quieren incorporar tecnologías de

coste elevado en sus consultas. “El engaño
está en que, trabajando juntos o tal vez en
colaboración con su hospital de referencia,
los médicos tienen a su alcance una informa-
ción procedente de un sistema establecido
que se expande por todo el mundo a través
de la red. Con el tiempo, esperan que el sis-
tema mejore su calidad y, quizás, reduzca los
costes”.

Pero, hablando precisamente de las fusio-
nes entre consultas, incluso las integraciones
clínicas mejor planificadas pueden irse al tras-
te. “Si una red de consultas independientes
da algunos pasos para mejorar la calidad, es
posible que se lo permitan bajo las leyes an-
timonopolio, para negociar los índices de ser-
vicios,” dice Teplitzky. “Pero si dichas con-
sultas individuales, cuya integración no se ha
realizado financieramente, parece que salen
beneficiadas por tomar a las demás como
punto de referencia de unas a otras, se mete-
rán en problemas”.

Las consultas que se integran clínicamen-
te también pueden ir directas al fracaso si
su planificación se muestra mejor que su
implantación. Charlene McGinty dice lo si-
guiente: “A veces los médicos ya han llega-
do a un acuerdo, y entonces todo se des-
monta porque nadie ha prestado atención.
La siguiente cuestión que debe usted saber
es que la red del fiscal se asienta en regula-
ciones que tratan de convencerles de que no
ha habido ningún intento de defraudar bajo
el uso y abuso de las leyes vigentes en ese
momento”.

3. Tratos con hospitales
En el siempre complicado mundo de las re-
laciones médico-hospital, cada parte compi-
te y colabora a la vez de forma simultánea
para apuntalar los propios ingresos. En la par-
te competitiva, los médicos y los hospitales
siempre han realizado un cara a cara referen-
te a los ingresos procedentes de los pacientes
externos. De hecho, desde que los médicos
trabajan juntos para abrir sus respectivas es-
pecialidades en los hospitales, centros de ci-
rugía ambulatoria, clínicas de urgencias y
otros servicios para pacientes externos, los
hospitales han dado como respuesta los mis-
mos procedimientos.

Cuando la competición es lo suficiente-
mente malintencionada, algunos hospitales
se defienden “como amantes rechazados”,
dice Gosfield, “revocando los privilegios de
los médicos que invierten en asociaciones
competitivas”.

Pero los médicos y los hospitales también
colaboran en cuestiones como asociaciones
clínicas, acuerdos para compartir horarios e
inversiones inmobiliarias. 

Una vez que es posible ver el panorama
con claridad, esta relación entre médicos y
hospitales puede suponer una sociedad ga-
nadora. Pero, al igual que otras empresas par-
ticipadas y colaboradoras, también pueden
correr riesgos legales, especialmente si son
fundaciones poco sólidas. Para minimizar es-
tos riesgos, dice Teplizky, “mírese a sí mismo
sentado en el estrado para que testifiquen los
testigos bajo juramento y que el fiscal le pre-
gunte por qué ha hecho las cosas así. Si no
puede responder a esta pregunta adecuada-
mente, es posible que tenga problemas y se
encuentre en serios problemas si se lo pre-
guntaran de verdad”.

Pero, ¿cuál es la respuesta adecuada? El Go-
bierno analiza el número de criterios que hay
que evaluar sobre si una fusión empresarial
entre médicos u otros profesionales supone
realmente una mejora y es una decisión co-
rrecta. Según Teplitzky, el Gobierno en
EEUU pregunta todo lo que sigue a conti-
nuación acerca de una fusión:

➤ ¿Le costará al Gobierno más dinero que a
otros? “Si esto es así, su fusión no es necesa-
riamente ilegal, pero puede hacer que alguien
del Gobierno solicite una segunda inspec-
ción.

➤ ¿Qué impacto tendrá en la utilización? “Si
está usted creando un incentivo para que los
médicos utilicen un servicio por encima o

«Creo que el mayor reto
para los médicos se
produce cuando dejan 
sus cuentas en manos 
de asesores»
—Sandy Teplitzky, JD
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por debajo de sus necesidades, entonces se
trata de algo negativo desde el punto de vis-
ta gubernamental.

➤ ¿Mejorará la calidad? “Si es así, entonces
todos estarán contentos. Pero si, de hecho,
su colaboración causa algún tipo de perjui-
cio, eso sí será un problema”.

➤ ¿Qué impacto puede tener esto en el ac-
ceso a los cuidados sanitarios? “Si usted va a
ofrecer un servicio a una comunidad que
nunca antes lo había tenido, la fusión será
positiva. Si, por otra parte, está restringien-
do el acceso a la sanidad, la Administración
puede decir que se trata de un factor nega-
tivo”.

➤ ¿Qué efecto puede tener en la competición?
“La Administración también vigilará si us-
ted está creando un servicio que puede lle-
varse a cabo ahora y antes no”.

➤ ¿Qué efecto puede tener en la libertad de
elección de los pacientes? “Si lo que está usted
haciendo es expandir la libertad de los pa-
cientes para elegir, esto puede resultar un fac-
tor a su favor”.

➤ ¿Puede crear algún conflicto de intereses?
“Para usted resultará un problema si fuerza
el acuerdo entre los médicos al tomar deci-
siones económicas antes que las clínicas. Pero
si los médicos pueden mejorar la calidad de
sus cuidados, será un punto positivo, inclu-
so si aquéllos están generando a la vez ingre-
sos extra durante el proceso.

Otra cuestión en la que puede esconder-
se algún truco en la relación con los médi-
cos del hospital es lo que se conoce como
“no equidad” o relaciones durante la pres-
tación del servicio. Esto también debe ha-
cerse bien, con la finalidad de evitar errores
legales.

Por ejemplo, Gosfield recomienda que los
hospitales se conviertan en agencias de las
plantillas de profesionales para las consultas
de los médicos. “Este concepto pretende ser
especialmente útil para muchas consultas pe-
queñas donde trabajan grupos de Atención
Primaria, que desean contratar servicios de
enfermería, pero es posible que tanto el uno
como el otro no los encuentren o que no
puedan correr con los gastos de los sueldos.
Los hospitales, en cambio, pueden contra-
tar a estas personas como empleados de ni-
vel medio, y después colocarles como admi-
nistrativos para los médicos, incluso a me-
dia jornada. A su vez, los médicos pueden
obtener el visto bueno de Medicare para esos
servicios de nivel medio en un 85 por cien-

to de sus programaciones en su propia con-
sulta”.

Un acuerdo beneficioso
Este acuerdo puede que no sólo estimule a
los médicos a través de los resultados y los
mantenga en el lado correcto de la ley, aña-
de Gosfield, sino que también puede bene-
ficiar a otras personas: “Imaginemos lo mu-
cho que el personal de enfermería, trabajan-
do conjuntamente con los médicos, puede
mejorar la calidad de los cuidados sanitarios
a los pacientes crónicos”. Gosfield, no obs-
tante, advierte: “Los médicos tienen que pa-
gar por su personal de nivel medio según el
valor que dicte el mercado”.

Por último, tanto los médicos como los
hospitales deben andar con cuidado por el
campo de “minas de la legalidad”, incluso
con los asuntos que despachan día a día.
Por ejemplo, ¿cuánto deben pagar los hos-
pitales a los médicos para que acudan cuan-
do se les llama? Para evitar problemas, de-
berían pagar lo que designa la ley como va-
lor adecuado en el mercado. Pero, al con-
trario de lo que muchos médicos creen, “el
valor adecuado que señala el mercado es
precisamente lo que enfrenta a unos con
otros”, dice Gosfield. “Tampoco se trata de
una compensación que se paga a los médi-
cos si éstos están realizando cualquier otro
trabajo”.

No son las acciones individuales de los
médicos las que les llevan mayoritariamen-
te a meterse en problemas. “Creo que la ma-
yor trampa en la que pueden caer los médi-
cos está en dirigirse a consultores especiali-
zados en su profesión para obtener el visto
bueno”, dice Teplitzky. “Este visto bueno les
promete reembolsos mediante las oportuni-
dades de capitalización de los ingresos per-
didos, y es aquí cuando los médicos pierden
el control de lo que realmente funciona en
sus consultas”.

Si se produce un problema, quejarse del
mismo en una consultoría no evitará la in-
vestigación del fiscal. Según Teplitzky, “los
médicos necesitan entender que si se pro-
duce una queja a su nombre, ellos son los
responsables, incluso aunque no tengan
nada que ver con su preparación profesio-
nal. Por esta razón, si acude alguien a ver-
le y dice que es necesario revisar el tema de
su sueldo, debería prestar gran atención a
las oportunidades que esta persona pueda
proponerle”. ■

>> Son palabras
habituales en el
leguaje de los
médicos: fusionar,
compar, vender,
integrar, joint
venture, alianzas
estratégicas, etc.

>> A los médicos se
les pueden presentar
problemas cuando
pretenden fusionar
el nombre de sus
consultas.

>> La integración
clínica es una de las
formas de lograr que
las consultas
independientes
colaboren.

>> Los médicos son
responsables de
todas las quejas que
les interponen los
pacientes.

Puntos
clave
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ensayos clínicos y tratados hasta abril de 2007 con la pauta posológica recomendada para el tratamiento de varios tipos de cáncer, incluidos sarcoma de los tejidos blandos, cáncer de mama, osteosarcoma, cáncer de ovario, GIST, melanoma y carcinoma renal. Cabe esperar que aproximadamente el 91 % de los 
pacientes presente reacciones adversas de cualquier grado. Cabe esperar que aproximadamente el 40 % de los pacientes presente reacciones adversas de una intensidad de grado 3 ó 4. Las reacciones adversas más frecuentes de cualquier grado de intensidad fueron náuseas, fatiga, vómitos, anorexia, neutropenia 
e incrementos en los niveles de AST/ALT. Se han producido reacciones adversas mortales en el 1,9 % de los pacientes. Con frecuencia, estas reacciones mortales fueron el resultado de una combinación de efectos adversos, entre los que se incluyen pancitopenia, neutropenia febril, en algunos casos con sepsis, 
afectación hepática, insuficiencia renal y rabdomiolisis. Reacciones adversas. Las reacciones adversas que se indican a continuación se clasifican como muy frecuentes (  1/10), frecuentes (  1/100 a < 1/10) y poco frecuentes (  1/1.000 a < 1/100). La siguiente tabla muestra las reacciones adversas comunicadas 
en = 1 % de los pacientes de acuerdo con el sistema de clasificación de órganos MEdDRA. Para proporcionar frecuencias se han utilizado tanto las reacciones adversas como los valores de laboratorio. Los efectos adversos se presentan en orden decreciente de gravedad dentro de cada grupo de frecuencia. 
Reacciones adversas más frecuentes. Trastornos hematológicos y del sistema linfático. Neutropenia: En el 77 % de los pacientes. En el 26 % y el 24 % de los pacientes se produjo neutropenia de grado 3 y grado 4, respectivamente. El análisis por ciclos mostró que la neutropenia de grados 3 y 4 se produjo en 
aproximadamente el 19 % y 8 % de los ciclos respectivamente. Se produjo neutropenia febril en el 2 % y en < 1 % de los ciclos. La neutropenia siguió un patrón predecible de inicio rápido y reversibilidad, y rara vez se observó asociada con fiebre o infección. Trombocitopenia: en el 11 % y el 2 % de los pacientes 
se produjo trombocitopenia de grado 3 y grado 4, respectivamente. El análisis por ciclos mostró que la trombocitopenia de grados 3 y 4 se produjo en aproximadamente el 3 % y < 1 % de los ciclos, respectivamente. En < 1 % de los pacientes aparecieron reacciones hemorrágicas asociadas con trombocitopenia. 
Anemia: en el 93 % de los pacientes se produjo anemia, aunque el 46 % de estos pacientes ya la presentaban en el momento basal. En el 10 % y el 3 % de los pacientes se produjo anemia de grados 3 y 4, respectivamente. El análisis por ciclos mostró que la anemia de grados 3 y 4 se produjo en aproximadamente 
el 3 % y el 1 % de los ciclos, respectivamente. Trastornos hepatobiliares. Incrementos de los niveles de AST/ALT: incrementos transitorios de grado 3 de AST y ALT en el 38 % y el 44 % de los pacientes. Asimismo, se observaron elevaciones de grado 4 de dichas enzimas en el 3 % y el 7 %, respectivamente. El 
tiempo medio para alcanzar los valores máximos fue de 5 días tanto para la AST como para la ALT. En los días 14-15 de tratamiento, la mayoría de los casos habían disminuido hasta el grado 1 o se habían resuelto (ver sección 4.4). Los incrementos de grado 3 de AST y ALT se produjeron en el 12 % y el 20 % de 
los ciclos, respectivamente. Las elevaciones de grado 4 de AST y ALT se produjeron en el 1 % y el 2 % de los ciclos, respectivamente. La mayoría de las elevaciones de las transaminasas mejoraron hasta el grado 1 o a los niveles pre-tratamiento en un plazo máximo de 15 días, y en menos del 2 % de los ciclos 
se observaron tiempos de recuperación que superaron los 25 días. Los incrementos de ALT y AST no siguieron un patrón acumulativo, sino que mostraron una tendencia hacia elevaciones menos acusadas en el tiempo. Hiperbilirrubinemia: en el 23 % de los pacientes se observaron incrementos de la bilirrubina 
de grado 1 a grado 2. En el 1 % de los pacientes se produjo hiperbilirrubinemia de grado 3. Los valores máximos de bilirrubina aparecen aproximadamente una semana después de iniciar el tratamiento y se resuelven en aproximadamente dos semanas después de su aparición. Las manifestaciones clínicas de 
lesiones hepáticas graves fueron poco frecuentes, con una incidencia inferior al 1 % de los signos y síntomas individuales, entre los que se incluyen ictericia, hepatomegalia o dolor hepático. La mortalidad por lesión hepática se produjo en menos del 1 % de los pacientes. Otras reacciones adversas. Náuseas, 
vómitos, diarrea y estreñimiento: se notificaron casos de náuseas y vómitos en el 63 % y el 38,5 % de los pacientes, respectivamente. En el 6 % y el 6,5 % de los pacientes se notificaron náuseas y vómitos de grado 3-4, respectivamente. En menos del 1 % de los pacientes se notificó diarrea y estreñimiento de 
grado 3-4. Estomatitis: en menos del 1 % de los pacientes se notificó mucositis de grado 3-4. Cansancio/astenia: en el 9 % y el 1 % de los pacientes se produjo fatiga/astenia de grado 3-4. Anorexia: en menos del 1 % de los pacientes se notificó anorexia de grado 3-4. Elevaciones de CPK y rabdomiolisis: en el 26 
% de los pacientes se observaron elevaciones de los niveles de CPK de cualquier grado. En el 4 % de los pacientes se observaron incrementos de los niveles de CPK de grado 3 ó 4. En menos del 1 % de los pacientes se notificaron incrementos de los niveles de CPK asociados con rabdomiolisis. Disnea: en el 2 
% de los pacientes se produjo disnea de grado 3-4 relacionada con el uso de trabectedina. Alopecia: se notificó alopecia en alrededor del 3 % de todos los pacientes; en la mayor parte de ellos la alopecia fue de grado 1. 4.9 Sobredosis. Se dispone de pocos datos sobre los efectos de una sobredosis de trabectedina. 
Las principales toxicidades previstas son de naturaleza gastrointestinal, supresión de médula ósea y hepática. En la actualidad, no se dispone de un antídoto específico para la trabectedina. En caso de sobredosis, se monitorizará estrechamente a los pacientes y se instaurarán medidas de apoyo sintomatológico 
cuando sea necesario. 5. PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS. 5.1 Propiedades farmacodinámicas. Grupo farmacoterapéutico: Antineoplásicos, código ATC: L01CX01. Mecanismo de acción. La trabectedina se une al surco menor del ADN, haciendo que la hélice se doble hacia el surco mayor. Esta unión al 
ADN desencadena una cascada de acontecimientos que afectan a varios factores de transcripción, proteínas de unión al ADN y vías de reparación del ADN, lo que produce una perturbación del ciclo celular. Se ha demostrado que la trabectedina ejerce actividad antiproliferativa in vitro e in vivo contra un amplio 
rango de estirpes de células tumorales humanas y tumores experimentales, incluidas neoplasias malignas tales como sarcoma, cáncer de mama, cáncer pulmonar no microcítico, cáncer de ovario y melanoma. Eficacia clínica. La eficacia y seguridad de la trabectedina se basa en un ensayo aleatorizado realizado 
en pacientes con liposarcoma o leiomiosarcoma metastásico o localmente avanzado, en los que la enfermedad ha progresado o recidivado después del tratamiento con al menos antraciclinas e ifosfamida. En este ensayo se administró a los pacientes una dosis de 1,5 mg/m2 de trabectedina mediante una perfusión 
intravenosa de 24 horas de duración cada 3 semanas o, alternativamente, se les administró una dosis semanal de 0,58 mg/m2 en forma de perfusión intravenosa de 3 horas de duración durante 3 semanas de un ciclo de 4 semanas. El análisis especificado en el protocolo para el tiempo hasta la progresión tumoral 
(TTP) mostró una reducción del 26,6 % del riesgo relativo de progresión para pacientes tratados en el grupo de perfusión durante 24 h c/3 semanas (HR = 0,734 IC: 0,554-0,974). Las medianas del TTP fueron 3,7 meses (IC: 2,1-5,4 m) en el grupo que recibió la perfusión 24 h c/3 semanas, y de 2,3 meses (IC: 
2,0-3,5 m) en el grupo tratado con perfusión durante 3 h semanal (p = 0,0302). No se detectaron diferencias significativas en la supervivencia global (OS). La mediana de OS con el régimen de perfusión 24 h c/3 semanas fue de 13,9 meses (IC: 12,5-18,6) y el 60,2 % de los pacientes estaban vivos al año (IC: 52,0 
%-68,5%). Se dispone de datos adicionales de eficacia procedentes de 3 ensayos de fase II no controlados (de brazo único) con poblaciones similares tratadas con la misma pauta. En estos ensayos se evaluaron un total de 100 pacientes con lipo y leiomiosarcoma y 83 pacientes con otros tipos de sarcoma. Este 
medicamento se ha autorizado en “Circunstancias excepcionales”. Esta modalidad de aprobación significa que debido a la rareza de la enfermedad no ha sido posible obtener información completa de este medicamento. La Agencia Europea del Medicamento (EMEA) revisará anualmente la información nueva del 
medicamento que pueda estar disponible y esta Ficha Técnica o Resumen de las Características del Producto (RCP) se actualizará cuando sea necesario. 5.2 Propiedades farmacocinéticas. La exposición sistémica tras una administración en forma de perfusión intravenosa a velocidad constante durante 24 
horas es proporcional a la dosis administrada en un rango de dosis de hasta 1,8 mg/m2, incluida. El perfil farmacocinético de la trabectedina es acorde con un modelo de distribución multicompartimental. Tras la administración intravenosa, se ha demostrado que la trabectedina posee un volumen aparente de 
distribución elevado, acorde con una unión elevada a proteínas plasmáticas y tisulares (el 94%-98% de la trabectedina en plasma está unida a proteínas). El volumen de distribución en equilibrio de la trabectedina en humanos supera el valor de 5.000 l. La isoenzima P450 3A4 del citocromo P450 responsable 
mayoritariamente del metabolismo oxidativo de la trabectedina a concentraciones clínicamente relevantes. Otras enzimas del P450 pueden contribuir al metabolismo. La trabectedina no induce ni inhibe las principales enzimas del citocromo P450. La eliminación renal de la trabectedina inalterada en humanos es 
baja (menos del 1 %). La semivida terminal es larga (valor en la población de la fase de eliminación terminal: 180 h). Tras la administración de una dosis de trabectedina marcada radiactivamente a pacientes con cáncer, la media de la recuperación de la radioactividad total en heces (SD) es del 58 % (17 %) y la 
media de la recuperación en orina (SD) es del 5,8 % (1,73 %). Basándose en la estimación poblacional del aclaramiento plasmático de la trabectedina (31,5 l/h) y la proporción sangre/plasma (0,89), el aclaramiento de trabectedina en sangre total es de aproximadamente 35 l/h. Este valor es alrededor de la mitad 
de la velocidad del flujo sanguíneo hepático humano. Por tanto, el índice de extracción de la trabectedina se puede considerar moderado. La variabilidad inter-individual de la estimación poblacional del aclaramiento plasmático de trabectedina fue del 51 %, y la variabilidad intraindividual fue del 28%. Poblaciones 
especiales. Un análisis de farmacocinética poblacional indicó que ni la edad (19-83 años) ni el sexo afectan al aclaramiento plasmático de la trabectedina. No se han estudiado los efectos de la raza ni la etnia sobre la farmacocinética de la trabectedina. Insuficiencia renal. En los pacientes incluidos en los ensayos 
clínicos, no se observó que la función renal de los pacientes, medida mediante el aclaramiento de creatinina en un rango de valores (= 34,4 ml/min), tuviese una influencia relevante sobre la farmacocinética de la trabectedina. No se dispone de datos en pacientes con un aclaramiento de creatinina inferior a 34,4 
ml/min. La baja recuperación (< 9% en todos los pacientes estudiados) de la radiactividad total en orina después de una dosis única de trabectedina marcada con 14C indica que la insuficiencia renal afecta poco a la eliminación del fármaco o sus metabolitos. Insuficiencia hepática. Aunque los análisis poblacionales 
no mostraron relación entre las concentraciones de enzimas hepáticas en suero y el aclaramiento plasmático de trabectedina, en pacientes con insuficiencia hepática puede aumentar la exposición sistémica a este fármaco, por lo que debe garantizarse una monitorización estrecha de la toxicidad. 5.3 Datos 
preclínicos sobre seguridad. Los datos preclínicos indican que la trabectedina posee un efecto limitado sobre los sistemas cardiovascular, respiratorio y nervioso central a exposiciones por debajo del intervalo clínico terapéutico en términos de AUC. Los efectos de la trabectedina sobre la función cardiovascular 
y respiratoria se han investigado mediante estudios in vivo (en monos Cynomolgus anestesiados). Se seleccionó un régimen de infusión de 1 hora para alcanzar niveles máximos en plasma (valores de Cmáx) del orden de los observados en la práctica clínica. Los niveles plasmáticos de trabectedina alcanzados 
fueron 10,6 ± 5,4 (Cmáx), superiores a los obtenidos en los pacientes después de la infusión de 1.500 µg/m2 durante 24 h (Cmáx de 1,8 ± 1,1 ng/ml) y similares a los alcanzados después de la administración de la misma dosis mediante perfusión de 3 horas (Cmáx de 10,8 ± 3,7 ng/ml). La mielosupresión y la hepatotoxicidad 
fueron los principales efectos tóxicos detectados con trabectedina. Los hallazgos observados incluyeron toxicidad hematopoyética (leucopenia grave, anemia y depleción linfoide y de médula ósea), así como incrementos en las pruebas de función pulmonar, degeneración hepatocelular, necrosis del epitelio intestinal 
y reacciones locales graves en el lugar de inyección. Se detectaron hallazgos toxicológicos renales en estudios de toxicidad en múltiples ciclos realizados con monos. Estas observaciones fueron secundarias a una reacción local grave en el lugar de administración y, por tanto, no se pueden atribuir con seguridad 
al uso de trabectedina; no obstante, hay que ser prudente a la hora de interpretar estas hallazgos renales, y no se puede excluir la toxicidad relacionada con el tratamiento. La trabectedina es genotóxica tanto in vitro como in vivo. No se han realizado estudios de carcinogenicidad a largo plazo. No se han realizado 
estudios de fertilidad con trabectedina, sin embargo, en los estudios de toxicidad a dosis repetidas se ha observado un número limitado de cambios histopatológicos en las gónadas. Dada la naturaleza del compuesto (citotóxico y mutagénico), es probable que afecte a la capacidad de reproducción. 6. DATOS 
FARMACÉUTICOS. 6.1 Lista de excipientes. Sacarosa. Dihidrogenofosfato de potasio. Ácido fosfórico. Hidróxido de potasio. 6.2 Incompatibilidades. Yondelis® no se debe mezclar ni diluir con otros fármacos, a excepción de los mencionados en la sección 6.6. 6.3 Periodo de validez. Viales sin abrir: 36 meses. 
Después de la reconstitución, se ha demostrado una estabilidad química y física de 30 horas hasta 25°C. Desde el punto de vista microbiológico, la solución reconstituida deberá diluirse y usarse inmediatamente. Si no se diluye y utiliza inmediatamente, los tiempos y condiciones de conservación antes del uso del 
producto reconstituido son responsabilidad del usuario, y habitualmente no deberían ser superiores a 24 horas 2°C - 8°C , a menos que la reconstitución se haya realizado en condiciones de asepsia validadas y controladas. Tras la dilución, se ha demostrado estabilidad química y física durante 30 horas hasta 25°C. 
6.4 Precauciones especiales de conservación. Conservar en nevera (2°C - 8°C). Para las condiciones de conservación del producto reconstituido y diluido, ver sección 6.3. 6.5 Naturaleza y contenido del envase. Yondelis® se suministra en un vial de vidrio incoloro de tipo I con un cierre de goma de bromobutilo 
sellado con una cápsula de aluminio de tipo flip-off. Cada vial contiene 0,25 mg o 1 mg de trabectedina. Cada envase contiene un vial. 6.6 Precauciones especiales de eliminación y otras manipulaciones. Preparación para perfusión intravenosa. Deben utilizarse las técnicas de asepsia adecuadas. Yondelis®

debe reconstituirse y diluirse antes de la perfusión. Cada vial con 0,25 mg se reconstituye con 5 ml de agua estéril para preparaciones inyectables. Cada vial con 1 mg se reconstituye con 20 ml de agua estéril para preparaciones inyectables. Las soluciones obtenidas poseen una concentración de 0,05 mg/ml y 
están destinadas aun solo uso. Instrucciones para la reconstitución. Debe utilizarse una jeringa para inyectar 5 ml de agua estéril para preparaciones inyectables en el vial. Agitar el vial hasta que el fármaco se disuelva completamente. La solución reconstituida es transparente, incolora o ligeramente amarillenta sin 
partículas visibles. Esta solución reconstituida contiene 0,05 mg/ml de trabectedina. Requiere diluciones posteriores y está indicada para un solo uso. Instrucciones para la dilución. La solución reconstituida debe diluirse con una solución de cloruro sódico de 9 mg/ml (0,9 %) para perfusión o con una solución de 
glucosa de 50 mg/ml (5%) para perfusión. El volumen necesario se calcula del siguiente modo: 

Se debe extraer del vial la cantidad de solución adecuada y añadirla a una bolsa de perfusión que contenga = 500 ml de diluyente (solución de cloruro sódico de 9 mg/ml (0,9 %) para perfusión o solución de glucosa de 50 mg/ml (5 %) para perfusión) si la administración 
se va a realizar a través de una vía venosa central. Si no se puede utilizar una vía venosa central y hay que recurrir a una vía venosa periférica, la solución reconstituida debe añadirse a una bolsa de perfusión que contenga  1.000 ml de diluyente (solución de cloruro 
sódico de 9 mg/ml (0,9 %) para perfusión o solución de glucosa de 50 mg/ml (5 %) para perfusión). Antes de la administración se realizará una inspección visual de las soluciones parenterales para detectar la posible presencia de partículas. La solución para perfusión 

preparada deberá administrarse de inmediato. Instrucciones de manipulación y eliminación. Yondelis® es un medicamento antineoplásico citotóxico y, debe manipularse con precaución. Deben seguirse los procedimientos para una adecuada manipulación y eliminación de los medicamentos citotóxicos. La eliminación 
del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él, se realizará de acuerdo con las normativas locales para medicamentos citotóxicos. No se han observado incompatibilidades entre Yondelis® y las bolsas y los tubos de policloruro de vinilo (PVC) y polietileno (PE) ni con los 
sistemas de acceso vascular implantables de titanio. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. Pharma Mar, S.A. Avda. de los Reyes 1, Polígono Industrial La Mina. 28770 Colmenar Viejo (Madrid). España. 8. NÚMERO(S) DE AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. Yondelis® 0,25mg 
EU/1/07/417/001; Yondelis® 1mg EU/1/07/417/002. 9. PRESENTACIONES Y PRECIOS. Yondelis® 0,25 mg. C.N. 659927.3. PVL 530 . Yondelis® 1 mg. C.N. 659928.0. PVL 1.994 . 10. CONDICIONES DE PRESCRIPCIÓN Y DISPENSACIÓN. Con receta médica. Uso hospitalario. 11. FECHA DE LA PRIMERA 
AUTORIZACIÓN/RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN. 17-Septiembre-2007. 12. FECHA DE LA REVISIÓN DEL TEXTO. Marzo 2008.
BIBLIOGRAFÍA. 1. Carter NJ, et al. Trabectedin. A review of its use in the management of soft tissue sarcoma and ovarian cancer. Drugs 2007; 67(15): 2257-2276. 2. Morgan JA, et al. Randomized phase II study of trabectedin in patients with liposarcoma and leiomyosarcoma after failure of prior anthracycline and 
ifosfamide. J Clin Oncol 2007; 25(18S): Abstract 10060.

Volumen (ml) = SC (m2) x dosis individual (mg/m2)
    0,05 mg/ml
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Cultura

E l museo madrileño del Prado abre su temporada 2008-2009 con la exposi-
ción “Rembrandt. Pintor de historias”, que podrá verse hasta el próximo 6
de enero. Contará con 35 cuadros y 5 dibujos del maestro holandés del si-

glo XVII, procedentes de grandes museos europeos y estadounidenses. Esta ex-
posición será organizada en la nueva ala moderna del museo, inaugurada a finales
de octubre de 2007. Entre los próximos eventos previstos en el Prado también fi-
gura una retrospectiva del pintor inglés Francis Bacon que actualmente se exhibe
en Londres, una exposición de esculturas clásicas procedentes del museo Alberti-
num de Dresde (Alemania) y una monografía del pintor español Joaquín Sorolla.

Rembrandt protagoniza la nueva temporada del Prado

E l Círculo de Bellas Artes de Madrid acoge la exposición “Lenguajes de papel”,
que abarca períodos y movimientos artísticos desde principios del siglo XX hasta
nuestros días, incluyendo el arte más actual e innovador. La obra que inicia la

muestra es uno de los cuadros de Emil Nolde en el que podemos ver el puerto de
Hamburgo, una pintura que no pasa desapercibida. Artistas como Le Corbusier, Miró,
Picasso, Francis Bacon, Elena Asins, Saura, Warhol, y muchos más, se han reunido esta
exposición, abierta al público hasta el próximo 16 de noviembre en el Círculo de Bellas
Artes de Madrid (C/ Alcalá, 42).

Lenguajes de papel

T ras el éxito de la oscarizada “No es país
para viejos”, los hermanos Joel y Ethan
Coen presentan “Quemar después de

leer”, un thriller cómico que cuenta con un impre-
sionante reparto encabezado por George Cloo-
ney, Frances McDormand, John Malkovich, Tilda

Swinton y Brad Pitt. En esta pelí-
cula se mezclan la comedia más
disparatada, la sátira y la farsa se-
xual, para construir la historia de
un analista de la CIA que, tras
quedarse sin trabajo, decide dar-
se a la bebida y escribir sus me-
morias. Cuando un disco con sus
escritos llega accidentalmente a
manos de una pareja de los su-
burbios, los acontecimientos se
precipitan en una serie de oscuros
e hilarantes encuentros fortuitos.

L a Fundación Caja Madrid y El
Museo Thyssen-Bornemisza pre-
sentan un nuevo proyecto exposi-

tivo conjunto: “1914. La Vanguardia y
la Gran Guerra, una revisión del arte
de vanguardia: expresionismo, cubis-
mo, futurismo, vorticismo y primera
abstracción”, a través de más de 200
obras de arte procedentes de colec-
ciones y museos de todo el mundo, y con la Primera
Guerra Mundial como telón de fondo. Se trata de un
enfoque diferente del desarrollo del arte nuevo interna-
cional entre los años 1913 y 1918, nunca antes objeto
de una muestra monográfica de tal envergadura, que
mostrará, entre otros asuntos, la misión profética que
asumió el arte de vanguardia o la posición de denuncia
ante el disparate de la contienda que asumieron tam-
bién algunos artistas. La exposición se puede visitar
hasta enero del año próximo.

A R T E

Las vanguardias y la Primera
Guerra Mundial

E X P O S I C I O N E S

C I N E

Los hermanos Coen regresan
con “Quemar después de leer”
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Internet

E l rendimiento escolar entre niños
de 3 a 5 años mejora un 20 por
ciento si se introducen en la es-

cuela herramientas informáticas, según el
estudio de Toshiba en colaboración con
el parvulario La Salle Bonanova, que va
más allá al afirmar que el
rendimiento sería superior
si los PCs se incorporaran
desde el inicio de parvula-
rio.

Cuadernos, lápices, ro-
tuladores, papel pautado,
incluso libros de texto y pi-
zarras fueron sustituidos
en la experiencia de La Sa-
lle por un entorno digital
con acceso web inalámbri-
co, utilizándose un Tablet
PC y una pizarra digital
para la asignatura de mate-
máticas.

Según las conclusiones
del estudio, la introduc-
ción de herramientas in-
formáticas no sólo favorece el aprendiza-
je de los más pequeños, ayuda a incre-
mentar la productividad de los profeso-
res, facilitándoles el acceso a contenidos
de interés de forma instantánea, todo
ello en una coyuntura en que distintas
estadísticas internacionales no dejan

muy bien parado el sistema educativo
español.

Toshiba posee dilatada experiencia
como proveedor de soluciones informáti-
cas en la enseñanza superior española,
habiendo suscrito medio centenar de con-

venios con universidades
para impulsar las Tecnolo-
gías de la Información en
las aulas.

La respuesta de los uni-
versitarios españoles a la
instalación de wifi en los
campus universitarios ha
superado las expectativas,
según la evaluación efec-
tuada por Red.es, entidad
del ministerio de Indus-
tria, Turismo y Comercio,
que ha impulsado desde el
curso pasado la cobertura
inalámbrica en las 44 uni-
versidades españolas.

El programa “Campus
en red” facilitará a las

universidades dotarse de servicios de valor
añadido como e-learning y localizacion o
VoIP. La cobertura wifi ya está benefician-
do a un colectivo formado por más de
1.283.000 estudiantes, 90.000 profesores
y 40.000 administrativos en las universi-
dades públicas españolas. ■

UN VISTAZO
A LA RED

Arte y naturaleza
Si sabemos hacer
una composición
floral, las flores au-
mentan su belleza.
En la escuela floral le
enseñarán cómo de-
jar bonito un centro
de flores o un ramo
para nuestra pareja.
http://www.eeaf.es//

El barril de petróleo
Pocas veces recomen-
damos un foro en
Internet, pero, ¿qué
pasa con el precio del
crudo? Comparati-
vas, opiniones, esta-
dísticas, son parte de
los contenidos que le ayudarán a
formar su criterio.
http://meneame.net/story/barril
-petroleo-mas-barato-ahora-
hace-8-anos

La UE contra los monopolios

La Comisión Europea quiere que los operadores
de telecomunicaciones abran sus nuevas redes

de alta velocidad a otras empresas en zonas donde
haya poca competencia, para impulsar el desarrollo
en Europa de las nuevas líneas de fibra óptica, con
velocidad de descarga de más de 80 megas y abri-
rán Internet a nuevos servicios como la televisión de
alta definición.

Sentencia a favor del P2P

La Audiencia Provincial de Madrid ha confirmado
que enlazar a redes P2P no constituye un delito

y ha confirmado el sobreseimiento libre en el “caso
Sharemula”. La Audiencia señala que “enlazar a las
redes de pares (P2P) no constituye una actividad cri-
minal, pues “un enlace simple no supone vulnera-
ción de los derechos de propiedad intelectual, su
actividad se centra en enlazar”.

C I B E R C O N S E J O S

Sección
patrocinada por

El rendimiento escolar
mejora con la introducción
de herramientas
informáticas.

El PC mejora el rendimiento
en educación infantil
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Golf

L a asturiana Covadonga Sanjuán, de 11
años, y el madrileño Héctor Bonilla,
en primera posición, y la madrileña

María Elena Villamil y el vasco Javier Sainz,
segundos clasificados, han conseguido su pla-
za para disputar la Final Lacoste Promesas

que tendrá lugar en noviembre en La
Sella. Estos cuatro jóvenes y los otros
16 finalistas pasarán una jornada jun-
to a José María Olazábal, Miguel Án-
gel Jiménez y Nacho Garrido.

Covadonga y Héctor no tuvieron ri-
val y terminaron ganando con dos gol-
pes de ventaja. Sin embargo, el segun-
do puesto de los chicos tuvo que deci-
dirse en play-off al quedar empatados
tres jugadores. Salieron a disputar de
nuevo el hoyo 17, que Javier Sainz de
Laukariz saldó con birdie. A la tercera
va la vencida. Héctor Bonilla, del ma-
drileño Club Lomas-Bosque, había in-
tentado clasificarse en dos ocasiones
quedando siempre fuera por un solo

golpe, hasta que por fin logró su pase para la
Final Lacoste Promesas, con una fantástica
segunda tarjeta de 69 y +2 en total.

Covadonga Sanjuán será la finalista más
joven. Ha entregado una tarjeta igualando el
par del campo de La Llorea para terminar
con 147 golpes, más 3. Es del Club Los Ba-
lagares de Avilés, donde comenzó a jugar a
los 5 años y ya suma varios títulos en su cor-
to palmarés, entre ellos: Campeona de Espa-
ña Benjamín 2007 y Campeona de Asturias
Benjamín, Infantil y Alevín.

“El golf me gusta mucho, pero también el
tenis, pádel y balonmano, y el drive es el gol-
pe que mejor se me da”, declara. Sus jugado-
res favoritos son Tiger Woods y Lorena
Ochoa, le gusta el juego largo de Sergio Gar-
cía y el corto de Miguel Ángel Jiménez.

Lacoste vestirá durante un año a los dos
campeones absolutos, Iberia les llevará a su
lugar preferido del mundo junto a un acom-
pañante, y también KIA y Play Station cola-
boran en esta quinta edición. ■

El futuro del golf español estará en La Sella

L acoste Promesas, el mejor circuito de golf para chicos y chicas hasta la categoría cadete (16
años incluidos), que cuenta con el apoyo de José María Olazábal, Miguel Ángel Jiménez y Na-
cho Garrido, celebra este año su quinta edición y, como ya es habitual, se disputarán cinco pre-

vias para obtener una plaza en la final, que tendrá lugar en noviembre en La Sella Golf Resort. Quie-
nes deseen participar podrán elegir el lugar para clasificarse: Cádiz, Asturias, Albacete, Pamplona o
Barcelona, aunque sólo tendrán derecho a competir en una prueba, con handicap máximo de 11,4.
Se podrán inscribir directamente en los clubes o a través de la web. Los dos primeros clasificados
–chicos y chicas– scratch de cada previa, que se decidirá a 36 hoyos stroke-play, obtendrán como
premio la asistencia a la final. Lacoste vestirá durante un año al chico y chica campeones e Iberia les
llevará a su lugar favorito junto a un acompañante. Además, recibirán un regalo de PlayStation. Este
año, la sede de la final será La Sella Golf Resort, un magnífico complejo en Denia (Alicante) inaugu-
rado en 1991, con un gran campo diseñado por Olazábal.

María Elena Villamil y Javier Sainz les acompañarán en la Final en La Sella.

Covadonga Sanjuán y Héctor
Bonilla, campeones en la Llorea

El Lacoste Promesas, cantera
del futuro del golf español.

Lacoste Promesas 2008
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