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EDITORIAL

Democratizar y profesionalizar la gestion sanitaria *

Juan Antonio Gil de los Santos

1. Introduccion

Los sistemas de salud modernos experimentaron un espectacular creci-
miento durante los anos cincuenta y sesenta del pasado siglo XX hasta
adquirir un volumen de gasto tal en los afos setenta que se hizo necesa-
ria una primera reflexion sobre como reordenar la cartera de servicios,
establecer prioridades y comenzar la andadura de las primeras gestiones
para la contencion del gasto.

Se partia de una situacion en la que los agentes principales generadores
del gasto —facultativos prescriptores— no se preocupaban de racionalizar
de modo alguno el gasto asociado a los tratamientos y a los procesos
diagnosticos (situacion que ha variado poco después de cerca de cin-
cuenta anos desde entonces). Las tecnologias sanitarias se iban implan-
tando segiin aparecian y los espacios clinicos y de gestion econémica
funcionaban de forma separada como departamentos estancos. El primer
avance para intentar poner coto econémico a la actividad clinica vino en
la forma del conocido “gerencialismo”, donde se intentaba trasladar téc-
nicas exclusivamente empresariales, sin ningdn tipo de modulacion, a la
gestion de la asistencia sanitaria. De hecho, los roles de las personas
encargadas de cada ambito eran diferentes, y las capacidades que te-
nian que desarrollar también diferenciadas. Mas que tratar que los clini-
cos interiorizaran el papel fundamental de ser corresponsables con el
gasto generado y por consiguiente con los recursos disponibles y la capa-
cidad asistencial, que fueran ellos en su autonomia quienes gestionaran
la capacidad de llegar al méaximo posible de la mejor manera (no gastar
menos, sino gastar mejor), se redujo el campo a lo meramente moneta-
rio. Incentivos econémicos, pluses de salario variable, entre otras medi-
das, para controlar el gasto generado, es decir, recompensar la conten-
cion del gasto, perpetuando asi la cultura de los clinicos de sentirse aje-
nos a la administracion de los recursos disponibles. Eran los anos 90, y
nacian los acuerdos de gestion y el estigma “economicista”.

Los acuerdos de gestion reproducen, en un ambiente controlado, todos
los vicios del desapego en la gestion de los recursos por parte de los
profesionales sanitarios. Asumen tras negociacién unos objetivos que le
vienen dados de forma vertical pero su implicacion real se limita de nue-
vo al ambito clinico. “Hacemos nuestro trabajo lo mejor que podemos
con lo que nos dejan”, seria un buen resumen en voz alta de este sentir.
¢Es esta la gestion clinica a la que apelaba David Sackett? Desde luego
que no. Estamos no sélo lejos de una medicina efectiva (o coste-efectiva)
con la implicacién de todos los agentes en el proceso de toma de deci-
siones y en el uso racional de los recursos, sino lejos de haberse imple-
mentado las herramientas necesarias para reducir la variabilidad de la
practica médica. Muy lejos del modelo de medicina basada en la eviden-
cia (MBE), o medicina basada en pruebas si somos més rigurosos con la
traduccion. Se ha confundido el ser conocedores de la existencia de la
herramienta con usar de forma efectiva la herramienta. Se trata mas de
un cambio cultural a emprender que de un cambio técnico. Los medios y
las herramientas del dia a dia son siempre posteriores al cambio, y no
viceversa.

* Este articulo es un resumen del Trabajo final del Master Oficial de Economia de la Salud, Gestion Sanitaria y Uso Racional del Medicamento de la Universidad de Malaga, presenta-

La siguiente pregunta légica seria, por tanto, ;,como hacerlo? En estas
breves lineas que siguen, que no seran ni exhaustivas ni completas, se
arrojaran unas pinceladas de aquellas tareas que consideramos perento-
rias para alcanzar ese cambio cultural y que espero golpeen las concien-
cias de aquellos que detentan el poder para impulsar cuanto antes ese
cambio necesario.
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2. Transparencia y rendicion de cuentas como marco de
construccion

En la divisién estanca de funciones nada transpirables entre gestores y
trabajadores sanitarios existe el peligro, mencionado antes, del desape-
go en la administracion de los recursos por parte de los profesionales,
pero también el peligro de que los gestores quieran demostrar que sus
actuaciones son siempre exitosas, pues de ello depende su prestigio. No
hay espacio para el fracaso, ninguna decisién es errada o ningdin camino
incorrecto. Nunca se da marcha atras, siempre se camina hacia adelan-
te, aunque no se sepa en qué direccion se va. En consecuencia, todo
esfuerzo de reservar recursos para otro momento en el tiempo, o reorde-
nar su uso, no es comprobado posteriormente por quienes sufren la mer-
ma con el fin de evaluar si la contrapartida obtenida ha compensado el
sacrificio. No se conoce si la decision de inversion de esos recursos para
otro uso fue adecuada o no. No existe con la debida transparencia y
publicidad, algo tan basico como son las rendiciones de cuentas de las
decisiones politicas y actuaciones acometidas por la direccion. La Gnica
interaccion viene desde el otro lado, es decir, es la direccion quien pide
cuentas a los trabajadores con respecto al cumplimiento de los objetivos.
Si se ha conseguido el objetivo, se paga el incentivo; si no se ha cumpli-
do, se penaliza con la pérdida de parte del salario. ¢Pero se demuestra a
los trabajadores o a los usuarios (parte esencial en los procesos de
transformacion) que los objetivos han contribuido a mejorar el sistema? A
quiénes perdieron parte de su salario por no cumplir objetivos con los
que no estaban de acuerdo, y que al final se comprobaron estériles, ¢se
les devuelve la retribucion variable no abonada? Ni de broma.

Con estas injustas y desiguales reglas del juego, es facil desmontar que
un sistema de incentivos econémicos por si solo consiga caminar hacia
un sistema sanitario mas eficiente. No desmiento que consiga cambiar
las actuaciones de la practica médica, que lo hace, pero como no se eva-
|0a el grado de acierto y conveniencia que provocan el cumplimiento de
los objetivos, es como ir a ciegas y el resultado obtenido mejor o peor es
puro azar.

Por tanto, lo primero que hay que hacer es establecer una formula de rendi-
cion de cuentas en ambos sentidos, y que los gestores empiecen a expli-
car y mostrar los resultados de las decisiones que toman a los trabajado-
res sanitarios. La transparencia se convierte asi en el verdadero motor
para conseguir la excelencia en la practica clinica y en el uso de los recur-
s0s. Entre otros elementos imprescindibles, debe existir un portal de acce-
so libre (anonimizando los datos sensibles) de todos los datos de gestion y

do por Juan Antonio Gil de los Santos, economista, y tutorizado por los Prof. Antonio J Garcia Ruiz y Antonio Clavero Barranquero.
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resultados en salud, donde se dé cuenta de forma detallada del uso alter-
nativo de los recursos, la justificacion de las decisiones tomadas y que
ademas sirva como base para construir indicadores fiables y Gtiles que
hagan a su vez de guia durante todo el proceso de gestion y planificacion
de los recursos, tanto humanos, como terapéuticos y diagnosticos.

3. Recuperar la legitimidad como punto de inflexion

Cuando se requiere un cambio en cualquier organizacion compleja con
trabajadores muy cualificados, cualquier modelo organizativo vertical se
mostrara inadecuado para generar cambios. La salida a esta coyuntura
hasta ahora habia sido la negociacion, llegar a un pacto entre aquellos
que administran y los que hacen uso de los recursos, que en el caso
especial de los servicios sanitarios son ademas los que “generan” la
necesidad del volumen de esos recursos. En ese pacto, llamado acuerdo
de gestion, los administradores buscan la implicacién de los profesiona-
les en el coste de oportunidad que supone destinar recursos hacia una u
otra actividad. Y he aqui la primera confusion. Racionalizar recursos no
significa “racionar”, sino usar racionalmente, aunque en la mayoria de
ocasiones es lo primero lo que se entiende (y lo entienden asi muchos
administradores de forma equivocada) y no lo segundo. “No uses tanto
de esto, porque no hay dinero suficiente” es lo que llega; en lugar de “el
coste de oportunidad de usar mas de X del recurso A ahora condicionara
que no se pueda llevar a cabo las acciones By C, necesarias para garan-
tizar la calidad y seguridad de la asistencia y el sistema”.

Esa toma de conciencia no se pacta, no se compra. Se consigue solo de
una manera: a través de la participacion. Participacion que debe comen-
zar con el nombramiento democréatico de quienes seran los representan-
tes de los trabajadores ante la gerencia, con la participacion en el disefio
de los objetivos y de la planificacion de contrataciones de personal, de
materiales, en la incorporacién de tecnologia, en modular las prioridades
y en buscar las soluciones ante los problemas. Pasa por la honestidad
(reconocer los errores y no ignorar las dificultades ni las limitaciones) y la
legitimidad (poder elegir) del proceso.

No puede ser que bajo la excusa de que el gobierno necesita personas de con-
fianza y con afinidad politica para realizar funciones de direccién en departa-
mentos estratégicos, esto se extienda a todo puesto de responsabilidad. Pri-
mero porque esta falta de confianza funciona en los dos sentidos, si el gobier-
no no confia en los trabajadores para puestos de responsabilidad, éstos
desconfiaran de la persona designada para ejercer las funciones de direccion;
y en segundo lugar, porque el mejor sistema no se disefia de forma central en
un despacho, sino que se perfecciona y corrige en el dia a dia, y si los man-
dos intermedios son personas acriticas que se deben a quienes le designaron
no querran llevar la contraria ante las bondades de los planes y modelos que
le lleguen desde arriba. No habra descentralizacion. Y el modelo centralizado
de direccion en organizaciones complejas es sumamente ineficiente.

En conclusion, no hay legitimad sin elegir democréaticamente las direccio-
nes, y sin poder participar en la construccion de los objetivos que luego
habra que cumplir.

4. Reconocimiento como elemento transformador

En un contexto complejo y cambiante, con continuos avances en nuevas
tecnologias sanitarias que han de ser debidamente evaluadas antes de

incorporarlas para saber la mejora real que aportan en relacion al incre-
mento del coste, en una sociedad con una evolucion demogréafica que
impacta de forma exponencial en las necesidades de asistencia integral
de una poblacion cada vez mas envejecida y con una mayor prevalencia
de patologias cronicas, y bajo una constriccion financiera fruto de una
politica econdmica neoliberal un tanto miope, el sistema sanitario pablico
ha de reconocer y diagnosticar la actual situacion antes de emprender
cualquier tipo de estrategia.

Y ese reconocimiento ha de producirse desde el conjunto de la organiza-
cion, desde cada miembro, cada trabajador, cada usuario, y no solo des-
de una élite directiva desapegada del resto. Se han de reconocer respon-
sabilidades propias, funciones a emprender en cada ambito, colaboracio-
nes que realizar, retos que conquistar en equipo, superar objetivos
individualistas para abrazar los colectivos, trascender el cortoplacismo
para caminar hacia el medio y largo plazo, de mayores exigencias, pero
también con la potencialidad que requiere el momento.

No basta con trazar las lineas maestras de un disefio tedrico o basado
en experiencias foraneas, en el sentido que no nacen desde la idiosincra-
sia particular de cada territorio, sino que ha de nuclearse en torno a una
reflexion de base y capacitante en su poder de influencia en cada perso-
na trabajadora y usuaria del sistema. Formacién, formacion y formacion.
Formacion ambiciosa, continua y con recursos propios, que huya todo lo
posible de intereses de terceros, que colisionan sobre todo con los cam-
bios mas a largo plazo. Caminar hacia una sociedad mas madura que
decida sobre el nivel de la cartera de servicios, el buen uso de los nive-
les asistenciales y su corresponsabilidad en el sostenimiento del siste-
ma. Un sistema que ha de responder con transparencia y honestidad
exquisita. Ya no valen juegos de trileros.

Insisto, si los trabajadores y trabajadoras no comprenden ni se involucran
en las modificaciones a realizar, en los conocimientos que deben aportar
e incorporar, si no perciben contraprestacion por parte de la gerencia, si
no vislumbran que los esfuerzos se compensan a lo largo del tiempo, si
no participan del nacimiento de la reflexion, si las soluciones le vienen
dadas y no las estudian desde la base, si no tienen las respuestas a los
porqués, raramente asumiran como propia la gestién. Se ha de hacer un
esfuerzo, improbo no cabe duda, una inversion, repito, inversion, en for-
macion con recursos propios, que transpire y modifique el planeamiento
inicial, que sera siempre el inicio del camino, pero no su totalidad. Por-
que la participacion maxima, asamblearia a veces, académica y técnica
otras, tiene que asignar y reasignar competencias y funciones, explorar
nuevos caminos, desandar y modificar otros. En el reconocimiento de
cada parte, estara el reconocimiento del todo como estrategia, como ele-
mento dinamizador de la transformacion continua.

5. Autonomiay delegacion de poder como objetivo dltimo

Se ha mencionado la importancia de un gobierno descentralizado, demo-
cratico en su eleccion, en el que el dominio centralista no debe interpo-
nerse en el camino hacia la efectividad y la equidad. El principio de dele-
gacion de responsabilidades es un principio que no se cumple en el
ambito de gestion sanitaria. No hay autonomia. Se apela a ella, pero no
se da.

No digo que no deba existir una supervision desde la gerencia en cuanto
al cumplimiento de los objetivos consensuados, construidos con la parti-

(1) Observatori del Sistema de Salut de Catalunya. Desigualtats socioeconomiques en la salut i la utilitzacié de serveis sanitaris pablics en la poblacié de Catalunya. Observatori
sobre els efectes de la crisi en la salut de la poblaci6. Barcelona: Agéncia de Qualitat i Avaluaci6 Sanitaries de Catalunya. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya; 2017.
Disponible en: http://observatorisalut.gencat.cat/es/observatori-sobre-els-efectes-de-crisi-en-salut/detall /informe/inici/
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cipacion desde el origen del proceso hasta el final. Debe existir una
estrategia marco que envuelva el conjunto de las acciones, una perspec-
tiva mayor que la concreta que se da en cada servicio. Pero ha de ser
permeable, ha de saber ceder parte de su poder para que las acciones y
las responsabilidades se hagan palpables, se hagan reales, se puedan
medir y se puedan reclamar responsabilidades legitimas. Debe existir un
equilibrio entre lo que se pide y lo que se otorga.

Es en este espacio en el que cobra mas sentido establecer otros incenti-
vos que los puramente econémicos. Es en este espacio en el que la
carrera profesional tiene su razon de ser. Y donde la madurez y la hones-
tidad deben de estar por encima de las declaraciones espurias y vacias.
Contamos con excelentes profesionales, pero no todos estan dispuestos
a tener cargos de responsabilidad y gestion; es mas, estan en su dere-
cho de centrarse en las actividades clinicas. Hay personas con diferentes
capacidades, y no todo el mundo se siente comodo ni cuenta con las
habilidades comunicativas, de empatia y de vision amplia que se requie-
ren para ser un buen dinamizador de un equipo multidisciplinar, superar
conflictos y contradicciones. Pero tampoco se ha de caer en la trampa de
dejar estos puestos a los Unicos que estén dispuestos a llevar estas fun-
ciones. Hay que conseguir que los mejores, lo mas idoneos, den un paso
al frente. Y el altruismo tiene su limite. Hay que encontrar un sistema de
reconocimiento justo, en el que se otorgue mas autonomia, mas poder
real en la disposicion de los recursos, de gestionarlos de manera auténo-
ma de verdad segln se demuestre la valia y el buen hacer. Que los resul-
tados respalden a estas personas ante sus equipos. Que se profesionali-
ce la gestion. Que, si se cree realmente en la investigacion como parte
fundamental del sostenimiento del sistema, se apueste por los mejores y
se les apoye de verdad. Que no solo los mas serviles sean los que ten-
gan mas articulos cientificos publicados, mientras el resto ha de hacerlo
en su tiempo libre. Todo eso es lo que deberia representar la gestion cli-
nica, lo que David Sackett aprobaria y no miraria de soslayo.

6. Comentario final

Existen numerosos textos que interpelan al consenso y a un pacto de
Estado sobre la politica sanitaria plblica. A la llamada hacia un enten-

dimiento entre las distintas visiones ideoldgicas, a llegar a un acuerdo
de base que empiece a consolidar principios fundamentales sin usar
como arma arrojadiza un tema tan sensible como es nuestro sistema
sanitario, del que depende la calidad asistencial y la proteccion a la
salud de millones de personas. Un debate que habria que ampliar a lo
meramente asistencial, pues son otros factores, como los determinan-
tes sociales los que mas impactan sobre la salud de la poblacion. No
hay herramienta més eficaz, no hay tecnologia sanitaria mas coste-
efectiva que corregir las desigualdades de renta para mejorar notable-
mente la salud de las personas y disminuir las enfermedades méas pre-
valentes. Pero este texto toca el sistema asistencial, y es a lo que me
remitiré.

Aprovecharé, por tanto, este epigrafe final para establecer los primeros
peldanos hacia ese pacto de Estado, a ese acuerdo de minimos que
deberia imperar gobierne el color que gobierne, y que se podria resumir
en la siguiente frase: El sistema nacional de salud (SNS) activara herra-
mientas de transparencia y rendicion de cuentas de forma piblica y
accesible en sus organos de direccion y gestion, que seran en todo
caso elegidos de forma democratica, para garantizar el buen gobierno,
la independencia en las decisiones y la profesionalidad de sus miem-
bros.

Soy consciente y asi lo he querido reflejar en este editorial que los
gobiernos han de contar con una representacion en los érganos de
direccion, asi como poder ejercer labores de supervision en objetivos
comunes, que armonice y establezca una guia general que ha de ser
respetada por los diferentes servicios que cuenten con autonomia.
Pero en todos estos supuestos se han de modular y superar los abu-
s0S que provocan el nacimiento de sistemas perversos que terminan
enfrentando a grupos de trabajadores entre si, y a los gestores con los
trabajadores.

Tenemos una responsabilidad, este cambio no atiende a excusas finan-
cieras, ni a imposibilidades técnicas. Esta en nuestra mano hacerlo posi-
ble. Estemos de una vez del lado de los miles de voces que se manifies-
tan a lo largo de nuestro territorio, democraticemos y profesionalicemos
la gestion sanitaria. La recompensa sera infinita.

GCS EN LA RED
http://www.liss.es/gcs/index.htm

VisITA EL BLOG DE GCS

http://gcs-gestion-clinica-y-sanitaria.blogspot.com.es/
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ORGANIZACION DE LA ATENCION SANITARIA. INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA PRACTICA CLINICA

La formacion en Atencion Basada en la Evidencia como herramienta de

Gestion Clinica

Hdggman-Laitila A, Mattila LR, Melender HL.

A systematic Review of journal Clubs for Nurses. Worldviews on Evidence-Nased Nursing. 2016;13(2):163-71.

Objetivo
Recopilar, evaluar y sintetizar la evidencia empirica actual sobre la implemen-
tacion de los clubes de revistas, los factores que influyen y los resultados de
éstos en la promocion de la Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE).

Método
Revision sistematica con bdsqueda en Cochrane, CINHAL y PubMed de
2008 a 2015, sobre estudios relativos a clubs de revistas de enfermeria
y que tuvieran una evaluacion de los resultados de su implementacion.

Resultados
De los 88 articulos identificados se seleccionan 10 para el anélisis. La
mayor parte de los clubs de revistas se realizaba cerca del lugar de tra-
bajo de los participantes durante un ano, con una cadencia entre dos
veces al ano y una vez al mes. Los participantes tienen un papel central
en la eleccion de los articulos, basandose en problemas o necesidades
percibidos en su practica clinica. La creacion de una atmésfera de trabajo
positiva, la planificacién conjunta y la orientacion con competencia peda-
gogica, clinica y de investigacion fueron los factores mas frecuentemente
relacionados con el éxito en el desarrollo de los clubs de revistas. Tam-
bién se considerd importante fomentar la participacion, facilitar la asis-
tencia realizando la actividad en horario de trabajo e incluirla dentro del
programa de competencias de desarrollo profesional de la organizacion.

COMENTARIO

Las decisiones clinicas no siempre estan suficientemente fundamenta-
das en evidencias de calidad. En el ambito de Atencién Primaria se
estima que aproximadamente la mitad de las recomendaciones estén
basadas en evidencias, de las que s6lo el 18% procederian de estudios
de alta calidad (1) y es cada vez mas necesario desarrollar lineas de
investigacion que generen evidencias basadas en la practica o Eviden-
cias del Mundo Real (2). Ni siquiera las mejores guias de préactica clini-
ca consiguen aportar todos los elementos que el clinico necesita (3).
Se requiere “Educar a profesionales, gestores y ciudadanos en aten-
cion basada en la evidencia para llevar a cabo decisiones informadas”
(4). Para poner en marcha esta formacion, existen diversas estrategias
que han sido definidas y probadas desde los comienzos de la MBE y
EBE. El club de revistas es una actividad formativa constituida por
sesiones organizadas para revisar aspectos no resueltos de la practica
enfermera/médica y que se materializan en etapas escalonadas y
sucesivas que se inician con la elaboracion de preguntas clinicas en
formato PICO (Patient, Intervention, Comparison, Outcome), y continGian
con la localizacion, anélisis y discusion de articulos adecuados a las
preguntas, para finalizar considerando la aplicabilidad de las conclusio-
nes de los mismos a la practica enfermera/médica en la que se origind
la duda. Esta actividad facilita el uso de resultados de la investigacion
y promueve el desarrollo de la EBE/MBE. El siguiente escalon seré apli-
car lo aprendido en la actividad diaria.

En el caso de la practica enfermera, la aplicacion de las evidencias
encontradas y analizadas se relaciona con factores como las creencias
fuertes de que esa evidencia redundara en una mejora de los cuidados

Como dificultades principales se senalo la falta de planificacion, la falta
de tiempo por parte de los participantes, el temor de los asistentes a
revelar sus deficiencias en investigacion y la falta de autoridad por parte
de las enfermeras para cambiar su préactica clinica. Hubo menos partici-
pacion en aquellas reuniones en las que no habia confianza entre los par-
ticipantes.

Los clubs de revistas facilitan la mejor comprension de articulos cientificos,
su lectura critica y aplicabilidad, el crecimiento del entusiasmo por el pro-
greso de la enfermeria y del interés por el desarrollo de su carrera profesio-
nal. Los participantes extendieron a sus colegas lo que habian aprendido,
se crearon nuevas redes de trabajo y se iniciaron proyectos de investiga-
cién. Sin embargo, se encontraron menos menciones en lo relativo a la
implementacion en la practica clinica de la evidencia aprendida.

Conclusiones
Los clubs de revistas son efectivos para transmision de conocimientos
sobre investigacion, lectura critica y entusiasmo por la EBE. La implemen-
tacion de estos conocimientos en la practica clinica se encuentra limita-
da por diversos factores.

Financiacion: No consta.
Conflicto de intereses: Ninguno.
Correspondencia: arja.haggmanlaitila@uef.fi

de los pacientes y resultados de salud, una actitud positiva ante la
investigacion, sobre todo si se acompana de una participacion activa
en proyectos de investigacion, cultivar la curiosidad para buscar infor-
macion ante dudas clinicas y tener capacidad real para cambiar la préc-
tica (5). Algunos de estos factores podrian modificarse si se eliminan
obstaculos para la implementacion de la EBE a la vida real, posible-
mente a través de intervenciones combinadas de todos los estamentos
implicados (pacientes, profesionales, gestores...) que permitan debatir
sobre modelos de toma de decisiones fundamentados en las mejores
evidencias frente a modelos mas jerarquicos. Mereceria la pena.

Francisca Leiva Fernandez

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad Docente Multipro-
fesional de Atencion Familiar y Comunitaria distrito Malaga-Guadalhorce.
Diego Lozano Noriega

Especialista en Enfermeria familiar y Comunitaria. Centro de Salud Ciu-
dad Jardin, DS Malaga. Unidad Docente Multiprofesional de Atencion
Familiar y Comunitaria distrito Malaga-Guadalhorce.

(1) Ebell MH, Sokol R, Lee A, Simons C, Early J. How good is the evidence to support
primary care practice? Evid Bsed med 2017;22(3):88-92.

(2) Greenfield S. Making real-world evidence more useful for decision making. Value
Health. 2017;20:1023-4.

(3) Lowenhoff C. Is it time for a review of the way that NICE guidelines are developed,
presented and used to inform policy and practice? Evid Based Nurs. 2017;20(3):65-6.
(4) Heneghan C, Mahtani KR, Goldacre B, Godlee F, Macdonald H, Jarvies D. Evidence
based medicine manifestd for better healthcare. BMJ. 2017;357:j2973.

(5) Wilson M, Sleutel M, Newcomb P, Behan D, Walsh J, Wells JN et al. Empowering
nurses with evidence-based practice enviroments: Surveying Magnet, Pathway to Exce-
llence, and non-magnet facilities in one healthcare system. Woorldviews Evid Based
Nurs. 2015;12(1):12-21
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Evidencia sobre la evidencia para la toma de decisiones

Frieden TR.

Evidence for Health Decision Making — Beyond Randomized, Controlled Trials. N Engl J Med. 2017;377:465-75.

Objetivo y método
Articulo de revision sobre la aplicacion de la evidencia procedente de
ensayos clinicos para la toma de decisiones desde el punto de vista de la
salud plblica. A través de ejemplos se ponen de manifiesto las limitacio-
nes de la evidencia proporcionada por ensayos clinicos en este ambito y
se proponen fuentes alternativas.

Resultados
Se pone de manifiesto que con frecuencia los resultados de una misma
intervencién sanitaria pueden variar segin el disefo del estudio con el
que se analiza. Despreciar evidencia no procedente de ensayos clinicos
puede conducir a decisiones precipitadas y resultar contraproducente.
Fuentes alternativas al ensayo clinico, solventan las limitaciones metodo-
logicas de éstos fundamentalmente relacionadas con el tamano mues-
tral, la duracion de los estudios, y la identificacién de efectos adversos a
largo plazo. Los grandes estudios observacionales de larga duracion, los
registros sanitarios o los informes de casos en situaciones especiales
como las enfermedades raras, pueden matizar o incluso modificar los

COMENTARIO

El articulo aborda uno de los temas centrales en asistencia sanitaria:
el proceso de toma de decisiones y los elementos en que éste debe
apoyarse. Sin animo de cuestionar las bondades del ensayo clinico, el
instrumento estrella para la generacion de evidencia de calidad para la
toma de decisiones en los Gltimos anos, se reivindica la necesidad de
la complementariedad con otras fuentes alternativas de informacion,
desde otros disenos tradicionales para la realizacion de los estudios
(estudios de cohortes, de casos y controles, registros de pacientes,
etc.) a nuevas formas de analisis como el emergente “big data”. Con la
medicina basada en la evidencia y la casi obsesion por los analisis con
base cientifica, el ensayo clinico aleatorio se posiciona como el gold
standard de la investigacion médica orientada a identificar las interven-
ciones terapéuticas efectivas y las no efectivas, y los efectos nocivos
en su caso. No obstante este paradigma dominante, siempre se ha
admitido que el tipo de estudio adecuado dependeria del problema cli-
nico en cada caso particular, y mas adn en el ambito de la salud pabli-
ca donde la realizacion de ensayos clinicos no es siempre factible y
pueden plantear problemas metodologicos y éticos insalvables, ade-
mas de la falta de capacidad para capturar ciertos efectos de la inter-
vencion a largo plazo (1). Pero en la practica los presupuestos de la
MBE de que el conocimiento cientifico solamente puede surgir a través
del método cientifico han quedado en la base de la formacion médica
de varias generaciones de profesionales, y el mensaje de que la evi-
dencia “de calidad” procede de ensayos clinicos aleatorizados ha cala-
do muy hondo.

A pesar de la MBE la realidad muestra que no existen evidencias cienti-
ficas de alta calidad para la mayoria de decisiones clinicas, que final-
mente se basan en la experiencia de la practica clinica habitual. Con la

resultados de los ensayos clinicos. Habra que ver también como se incor-
poran nuevas fuentes procedentes del “big data”, que incluye registros
electronicos y registros de pacientes. En el proceso de toma de decisio-
nes es necesario revisar y considerar todas las fuentes posibles y tratar-
las de forma complementaria.

Conclusion

La “mejor” fuente de evidencia no existe. La mayoria de la evidencia dis-
ponible sobre practica médica procede de la practica habitual, ya que la
existencia de ensayos clinicos y otros tipos de estudios se limita a muy
pocas situaciones. Para seleccionar la mejor evidencia disponible en
cada caso es necesario conocer las ventajas y las limitaciones de los
métodos tradicionales de obtencion de evidencia y evolucionar hacia for-
mas de integrar nuevas fuentes, con el uso complementario de diferentes
fuentes que sumen evidencia para la accion.

Financiacion: No consta.
Correspondencia: tfrieden@gmail.com

llegada de los estudios con Datos de Vida Real y el Big Data, el debate
sobre las fuentes de evidencia disponible para la accion ha cobrado
fuerza y ha dado un giro méas hacia la disponibilidad de informacion y la
forma de analizarla que al disefio del estudio, sin desmerecer las apor-
taciones de la MBE a la mejora de la practica médica. Asi por ejemplo,
en las Gltimas jornadas de la Asociacion de Economia de la Salud se
tratd abundantemente el uso de extensos registros administrativos y
de la aplicacion del big data en la gestion clinica y la planificacion sani-
taria.

La disponibilidad de grandes cantidades de informacion clinica proce-
dente de registros sanitarios y socio-sanitaria procedente de las redes
sociales, ha abierto la puerta a otro enfoque para la gestion de los sis-
temas sanitarios, y ofrece nuevas posibilidades en la elaboracion de
modelos predictivos, patrones de comportamiento, identificacion de
necesidades, riesgos, etc., todo ello en tiempo real y teniendo en cuen-
ta toda la informacion relevante (2). El reto se encuentra en superar la
vision restrictiva de lo que se considera evidencia de calidad y alcanzar
la aceptabilidad de nuevas fuentes de informacion para la toma de
decisiones, lo que pasa por ser capaces de convertir la gran cantidad
de datos disponible en informacion vélida para la accion. La clave sigue
siendo comprender que todas las fuentes de evidencia deben ser con-
sideradas en la toma de decisiones y que ésta no es rigida y puede (o
debe) modificarse con el paso del tiempo.

Elisa Hernandez Torres
Francisco Miguel Pérez Carrascosa
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

(1) Lépez Alcalde J, Bonfill X. Sobre la Salud Pdblica Basada en Pruebas. Rev Esp
Salud Pablica 2008;82.

(2) Murdoch TB, Detsky AS. The Inevitable Application of Big Data to Health Care.
JAMA. 2013;309(13):1351-1352.

LT0C 30 ONOLO-ONYYHIA o  OHINNN 6T NIWNTOA  YIVLINYS A YOINITO NOILS3D

S
3



E LT0T 30 ONOLO-ONYYIA ¢ T OYINNN ¢ 6T NIWNTOA o YIHYLINYS A YOINITO NOILSTD

ORGANIZACION DE LA ATENCION SANITARIA. INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA PRACTICA CLINICA

Calidad de vida relacionada con la salud no solo en el paciente, también en el

cuidador en el caso del Alzheimer

Amador-Marin B, Guerra-Martin, MD.

Eficacia de las intervenciones no farmacoldgicas en la calidad de vida de las personas cuidadoras de pacientes
con enfermedad de Alzheimer. Gaceta Sanitaria. 2017;31(2):154-160.

Objetivo
Explorar la eficacia de las intervenciones no farmacoldgicas realizadas
para mejorar la calidad de vida de los/las cuidadores/as familiares de
pacientes con Alzheimer.

Método
Revision sistematica, por pares, en distintas bases de datos: PubMed,
Scopus, CINAHL, PsycINFO, WOS, Biblioteca Cochrane Plus, IME, Cuiden
Plus y Dialnet. Los criterios de inclusion fueron: 1) estudios publicados
entre 2010 y 2015; 2) idioma inglés, portugués o espanol; 3) ensayos
clinicos controlados y aleatorizados; 4) puntuacion >3 en la escala Jadad.

Resultados
Se incluyeron 13 estudios, de los cuales cuatro realizaron una interven-
cion psicosocial con cuidadores/as familiares, tres psicoterapéutica, dos
psicoeducativa, dos multicomponente, uno educativa y otro con grupos
de apoyo mutuo. De los instrumentos para evaluar la calidad de vida,
tres estudios utilizaron el Health Status Questionnaire (HSQ), tres el

COMENTARIO

En Espana actualmente hay cerca de 800.000 enfermos de Alz-
heimer, siendo la primera entre las enfermedades neurodegene-
rativas, asi como la primera causa de demencia en la poblacion
anciana. Aproximadamente el 80% estan a cargo de un familiar,
asumiendo asi el cuidado en el domicilio. Esta responsabilidad
a tiempo completo genera en el cuidador agotamiento tanto fisi-
co como psicolégico, dado que muchos de estos cuidadores
han abandonado sus trabajos para dedicarse a su familiar enfer-
mo.

Existen distintos planes territoriales de Alzheimer (1) en los que
se plantea un abordaje integral del paciente y el cuidador princi-
pal, siendo este de gran importancia para el sistema dandole
cobertura a un acceso rapido de atencion médica cuando lo
necesite, facilitandole ayuda a domicilio y centros de dia, visitas
domiciliarias por el personal de Atencion Primaria para pacien-
tes que no pueden acudir al centro, entre otros.

En los centros de Atencion Primaria existen diferentes interven-
ciones no farmacolégicas para prevenir o reducir la sobrecarga
del cuidador y tal como demuestra este estudio podemos resu-
mir que tienen mejor calidad de vida, en lo referido a que dispo-
nen de un tiempo para si mismos, los cuidadores que reciben

EuroQoL-5D (dos sblo utilizaron la escala visual analdgica), dos el cues-
tionario de salud SF-36, dos el WHOQoL-BREF, dos el Quality of Life SF-12
y uno el instrumento de calidad de vida percibida (PQoL).

Respecto a la eficacia de las intervenciones no farmacolégicas, cinco
estudios obtuvieron resultados favorables en la calidad de vida tras las
intervenciones de tipo psicoterapéutico, multicomponente, formacion y
comunitaria.

Conclusion
La diversidad de intervenciones no farmacoldgicas utilizadas y sus conte-
nidos, las diferencias en el nimero de sesiones y horas, y la variabilidad
de instrumentos de valoracion utilizados para medir la calidad de vida de
los/las cuidadores/as familiares, lleva a reflexionar sobre la idoneidad
de unificar criterios en aras de mejorar la practica clinica.

Financiacion: Ninguna.
Conflicto de intereses: ninguno.
Correspondencia: guema@us.es

psicoterapia. Esto resulta efectivo yendo de la mano de una
intervencion también de ayuda en domicilio o centros de dia del
paciente con Alzheimer. Muchos de estos pacientes acuden a la
consulta solo para tener un tiempo para ellos, despejarse de las
tareas de casa con el familiar enfermo.

Las intervenciones no farmacologicas, como son psicoterapias,
charlas educativas, multicomponente o charlas de grupo no
podran mejorar la calidad de vida del cuidador si no reciben una
ayuda con el cuidado del enfermo con Alzheimer, como puede
ser asistiendo a centros de dia o un cuidador por horas en domi-
cilio.

Alicia Manrique Gamarra
Alumna Master Economia de la Salud, Gestion Sanitaria y Uso Racional
del Medicamento. Universidad de Malaga.

(1) Plan Andaluz de Alzheimer. 2007- 2010. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia
Consejeria para la lgualdad y Bienestar Social. Junta de Andalucia.
http://www.juntadeandalucia.es/salud/channels/temas/temas_es/P_2_ANDALU
CIA_EN_SALUD_PLANES_Y_ESTRATEGIAS/plan_alzheimer/plan_alzheimer?idioma=es
&perfil=org&tema=/temas_es/P_2_ANDALUCIA_EN_SALUD_PLANES_Y_ESTRATE
GIAS/plan_alzheimer/&contenido=/channels/temas/temas_es/P_2_ANDALUCIA_EN_
SALUD_PLANES_Y_ESTRATEGIAS/plan_alzheimer/plan_alzheimer&desplegar=/temas
_es/P_2_ANDALUCIA_EN_SALUD_PLANES_Y_ESTRATEGIAS/



EFECTIVIDAD: TRATAMIENTO, PREVENCION, DIAGNOSTICO, EFECTOS ADVERSOS

Las apariencias engaian, pero menos que algunas expectativas sobre prevencion

Hoffmann T, del Mar C.

Clinicians’ expectations of the benefits and harms of treatments, screening and tests. A systematic review.

JAMA Intern Med. 2017;177:407-19.

Importancia
Las expectativas clinicas inadecuadas acerca de los beneficios y los perjui-
cios de las intervenciones médicas pueden influir notoriamente sobre la
toma de decisiones y contribuir al incremento del exceso de intervenciones.

Objetivo
Revisar los estudios que han valorado cuantitativamente las expectativas
de los clinicos sobre los beneficios o los perjuicios de cualquier trata-
miento, prueba diagndstica o de cribado.

Método
Estrategia integral de blUsqueda en cuatro bases de datos (MEDLINE,
EMBASE, Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature y Psy-
cINFO) desde su inicio hasta 2015, sin restriccion de idioma ni tipo de
estudio. La blsqueda se amplid a las referencias que citaban los estu-
dios incluidos. La calidad metodoldgica de los estudios fue valorada inde-
pendientemente por los dos investigadores.

Hallazgos
Sobre 8.166 registros, fueron seleccionados 48 articulos (13.011 médi-
cos) 20 de los cuales dedicados al tratamiento, otros 20 a las imagenes
médicas y 8 al cribado. 30 (67%) valoraron solo las expectativas perjudi-

COMENTARIO

Durante la crisis se ha puesto de moda la desprescripcion. Para muchos un
mero recurso circunstancial con el que abordar los recortes. Pero para
otros ha sido y es una obligacion deontolégica que el sistema sanitario ha
venido desatendiendo irresponsablemente. Y desde luego una oportunidad
de racionalizacion que desde la oposicion politica en los distintos territorios
se ha preferido dejar pasar a expensas de demagogias mas o menos corpo-
rativas. No hace falta ser particularmente critico para reconocer la futilidad
de muchas intervenciones médicas y, lo que es mas serio, la impertinencia
de bastantes de ellas que, en algunos casos ademas, no solo no anaden
valor a la salud de las personas sino que incluso la ponen en peligro.

Son muchas las causas potenciales del intervencionismo que caracteriza la
practica médica actual, entre las cuales juega un papel sustantivo la promo-
cion de expectativas exageradas —a veces quiméricas— sobre algunas prac-
ticas médicas. Expectativas que no solo abrazan los pacientes (1) y ciuda-
danos, encandilados por los espectaculares progresos de la medicina y a
menudo esperanzados personalmente también por beneficiarse de ellos,
sino también los propios profesionales.

El articulo viene a ratificar —a pesar de sus limitaciones— que los profesio-
nales tienden a sobrevalorar los beneficios de las intervenciones y a infra-
valorar sus potenciales efectos adversos. Las intervenciones analizadas
correspondian a tratamientos en 20 de los articulos, a la prescripcion de
pruebas diagnosticas y de cribado no radiologicas en 8 y en los otros 20 a
las de imagen. Se cuantificaron las valoraciones de mas de 13.000 clinicos
frente a 181 intervenciones; 41 de las cuales (23%) sobre las expectativas
benéficas Unicamente, 125 (69%) sobre las perjudiciales y 15 (8%) sobre
ambas. Los métodos de estudio de los articulos revisados incluyen entre-
vistas cara a cara; telefonicas o cuestionarios postales y online. La tasa de
respuesta fue mayor del 60% en 16 de los 34 trabajos que la consignaron.
Entre los estudios que valoraban las expectativas terapéuticas destaca la

ciales, 9 (20%) solo las beneficiosas y 6 (13%) ambas. Entre los estudios
que comparaban solo las expectativas benéficas (un total de 28 casos)
la mayoria de los participantes proporcioné una respuesta correcta solo
en 3 de ellos (11%). Entre los que solo comparaban las expectativas de
dano (sobre 69 casos) una mayoria de respuestas correctas de los par-
ticipantes solo se produjo en 9 (13%). Cuando se comparaban benefi-
cios y perjuicios simultdneamente (en 22 situaciones) la mayoria de
participantes sobrestimaba el beneficio en 7 casos (32%) y en 2 (9%)
lo infrastimaba, mientras que minusvaloraba el dano en 20 (34%) y lo
sobrestimaba en 3 (5%) de los 58 casos de este tipo.

Conclusiones
Las expectativas de los clinicos sobre los beneficios y los perjuicios de
las intervenciones son imprecisas. Mas a menudo infraestiman los
danos y sobrestiman las ganancias. Probablemente las percepciones ina-
decuadas sobre beneficios y perjuicios de las intervenciones lleven a
elecciones subdptimas en la gestion clinica.
Financiacion y conflictos de interés. Los autores han recibido financiacion
para investigaciones relacionadas con la toma de decisiones compartidas
(SDM) del National Health and Medical Research Council of Australia, asi
como por consultorias de la Australian Commission on Safety and Quality
in Health Care y Bupa
Correspondencia. thoffmann@bond.edu.au

actitud de los pediatras generalistas europeos acerca de la prescripcion de
antibidticos para las infecciones del tracto respiratorio superior que en un
44% de las respuestas sobrestimaba el riesgo de no recetar antibidticos
(2). Entre las correspondientes a las pruebas de cribado vale la pena desta-
car la sobrestimacion de la capacidad predictiva del PSA (3). En cuanto a
las pruebas de imagen destaca la infraestimacion de los riesgos asociados
a la radiacion como muestra por ejemplo el estudio de los médicos genera-
les galeses (4).

Tales distorsiones de las expectativas se refieren a intervenciones sobre las
que disponemos de informacion empirica, mas alla de hipétesis verosimiles
como las que llevaron a muchos pediatras a aconsejar el dectbito prono
como postura adecuada de los neonatos o a los obstetras a generalizar la
episiotomia. La cuestion, seguramente, tiene que ver con la capacidad de jus-
tificacion y de gratificacion de las acciones, aunque sus consecuencias no
sean tan buenas como -incluso deseariamos-. Pero ya se sabe que la espe-
ranza es lo Gltimo que se pierde, a pesar de que, como decia Spinoza, no
pueda existir sin el miedo.

Andreu Segura
asegurabenedicto@gmail.com

(1) Hoffmann TC, Del Mar C. Patients’ expectations of the benefits and harms of treat-
ments, screening and tests: a systematic review. JAMA Inter Med 2008;175:274-86.

(2) Grossman Z, del Torso S, Hadjipanayis NA, van Esso D, Drabik A, Sharland M. Anti-
biotic prescribing for upper respiratory infections; eEropean primary paediatricians’
knowledge, attitudes and practice. Acta Paediatr. 2012;101:935-40.

(3) Durham J. Low M, McLeod D. Screening for prostate cancer: a survey of New Zea-
land general practittioners. N Z Med J. 2003;116:U476.

(4) Willoughby H, Ahmed H, Jenkinson R, Edwards A. GP speciality trainees’ knowled-
ge, attitude and practice regarding risks associated with common radiological investi-
gations. Educ Prim Care, 2013;24:355-62.
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EFECTIVIDAD: TRATAMIENTO, PREVENCION, DIAGNOSTICO, EFECTOS ADVERSOS

La efectividad de la revision de la medicacion con seguimiento en oficinas de

farmacia

Jodar-Sanchez F, Malet-Larrea A, Martin JJ, Garcia-Mochon L, Lopez Del Amo MP, Martinez-Martinez F, Gastelurrutia-

Garralda MA et al.

Cost-Utility Analysis of a Medication Review with Follow-Up Service for Older Adults with Polypharmacy in Com-
munity Pharmacies in Spain: The conSIGUE Program PharmacoEconomics. D0i:10.1007/s40273-015-0270-2.

Objetivo
Evaluar la relacion coste-efectividad incremental (ICER) de una revision de
la medicacion con el servicio de seguimiento (MRF) para los adultos
mayores con polifarmacia en farmacias comunitarias espanolas contra la
alternativa de tener su medicacion dispensada normalmente.

Método

El estudio se disend como un ensayo controlado aleatorizado, y se lle-
v0 a cabo en un horizonte de tiempo de 6 meses. La poblacion de
estudio fue adultos mayores con polifarmacia, siendo esto personas
que toman cinco 0 mas medicamentos al dia. Participaron 178 oficinas
de farmacia de Espafa. El analisis de costo-utilidad adopté una pers-
pectiva de servicio de salud. Los costos fueron en euros en 2014 y los
precios de la eficacia de la intervencion se estimé en anos de vida
ajustados por calidad (AVAC). Con el fin de analizar la incertidumbre de
los resultados ICER, se realizd un bootstrap no paramétrico con 5.000
repeticiones.

Resultados

De un total de 1.403 adultos mayores de 65 y 94 anos, se incluyeron
688 en el grupo intervencion (Gl) y 715 en el grupo control (GC). Al final
del seguimiento, ambos grupos habian reducido el nimero medio de
medicamentos prescritos que tomaban, la reduccion fue mayor en el Gl
(0,28 + 1.25 farmacos; p <0,001) y en el GC fue de (0,07+ 0,95 farma-
cos; p=0.063). Los adultos mayores en el Gl vieron su calidad de vida
mejorada por 0,0528 + 0,20 (p <0,001). En contraste, el GC experimen-
6 una ligera reduccion de su calidad de vida: 0,0022 £ 0,24 (p = 0,815).
El costo total promedio fue de 977,57 + 1455,88€ para el Gl y 1173,44
+ 3671,65€ para el GC. Para calcular el ICER, utilizamos los costes en
funcion de los medicamentos de referencia y QALYs ajustados para la
puntuacion de utilidad de linea de base, lo que resulta en un coste total
incrementales media de (Cl 95% -541,79-40,76) 250,51 + 148,61€ y
una media QALY incremental del 0,0156 + 0,004 (IC del 95% ,008-
0,023). Respecto a los resultados del anélisis de coste-utilidad, el servi-
cio MRF fue la estrategia dominante.

Conclusion
El MRF (medication review with follow-up) en las farmacias Espanolas es
una intervencion eficaz para la optimizacion de la medicacion prescrita,
mejorar la calidad de vida en adultos mayores con polifarmacia y coste-
utilidad rentable.

Financiacion: Consejo General de Colegios de Farmacéuticos de Espana y Laboratorios
Cinfa.

Conflicto de intereses: Declaran no tener.

Correspondencia: jmartin@ugr.es

COMENTARIO

La Atencion Farmacéutica se define como la participacion activa del
farmacéutico en la mejora de la calidad de vida del paciente,
mediante la dispensacion, indicacion farmacéutica y seguimiento
farmacoterapéutico. Pero no solo afecta al farmacéutico sino tam-
bién requiere implicacion de médicos y otros profesionales farma-
céuticos. Su actuacion mejora la calidad de vida del paciente, inter-
vencion en actividades que prevengan las enfermedades y propor-
cionen buena salud. Todo esto no solo se atribuye al nivel de
farmacia comunitaria sino también farmacia hospitalaria y atencion
primaria. Con ello se pretende disminuir significativamente los pro-
blemas relacionados con los medicamentos, incrementar la efectivi-
dad, ayudar a mejorar el cumplimiento y al uso racional de los mis-
mos. Todo lo cual lleva a maximizar el beneficio de los medicamen-
tos y limitar sus riesgos.

Diferentes estudios indican que 30% consultas a los servicios de
urgencia y un 6% de los ingresos hospitalarios son debidos a proble-
mas asociados a los medicamentos, y mas del 50% de los pacien-
tes cronicos estan mal controlados. El farmacéutico como experto
en medicamento que es debido a su cualificacion universitaria, su
compromiso en cuanto a aprendizaje y formacion permanente es un
profesional adecuado para desarrollar dicho cometido. Tiene una
gran accesibilidad al paciente asi como proximidad y es figura impor-
tante en la asistencia sanitaria del paciente.

En este articulo se puede observar como hay diferencia entre Gl y
GC en cuanto a la polifarmacia tras la intervencion del farmacéutico
comunitario, siendo coste-utilidad rentable. Desde los comienzos
del concepto de Atencién Farmacéutica (Pharmaceutical Care) que
iniciaron en 1990 Hepler y Strand en EE.UU. con su articulo “Opor-
tunities and responsibilities on pharmaceutical Care”, parece evi-
dente que sin el antecedente del desarrollo y puesta en practica de
la Farmacia Clinica en los hospitales, nunca se hubiera llegado a
plantear la necesidad de extender el concepto de Servicio Farma-
céutico que fuera mas alla de la simple dispensacion de medica-
mentos.

Es patente la necesidad de méas y mejor investigacion en el campo
de la atencion farmacéutica, mas comunicacion médico farmacéuti-
co y cooperar para un fin comdn, mejorar la calidad de la farmacote-
rapia y sus resultados. Aun queda mucho por hacer desde la oficina
de farmacia, pero no hay duda que el farmacéutico comunitario esta
cada vez mas implicado en dicha tarea.

M? José Borrego Delgado

M? José Montero Garcia

Alumnas del Master Economia de la Salud, Gestion Sanitaria y Uso
Racional del Medicamento. Universidad de Méalaga.



EFECTIVIDAD: TRATAMIENTO, PREVENCION, DIAGNOSTICO, EFECTOS ADVERSOS

Profilaxis pre-exposicion oral frente al VIH. Razones para avanzar

Molina JM, Capitant C, Spire B et al.

On-Demand Preexposure Prophylaxis in Men at High Risk for HIV-1 Infection. N EnglJ Med. 2015;373:2237-46.

Objetivo
Establecer la eficacia del uso de profilaxis preexposicion oral
(PrEP) con tenofovir disoproxil fumarato y emtricitabina en la
aparicion de nuevas infecciones por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) en hombres que tienen sexo con hombres
(HSH).

Método
Se aleatorizd a los participantes — 414 hombres en Francia que
tenian sexo con hombres a recibir placebo o TDF/FTC coformula-
do en un solo comprimido. El seguimiento medio fue de 9.3
meses (amplitud intercuartil 4.9-20.6).

Resultados
De entre los 414 participantes, se pudo descartar la infeccion
por el VIH en 400. Durante el seguimiento se diagnosticaron
dos nuevos casos de infeccion por el VIH en el grupo de
TDF/FTC (incidencia 0.91 casos por 100 personas-ano) frente a
14 en el grupo de placebo (incidencia 6.6 casos por 100 perso-

COMENTARIO

Los primeros ensayos con PrEP adolecian de un sesgo impor-
tante en el analisis de sus resultados, cual era la modificacion
del comportamiento en los individuos reclutados en cada estu-
dio. Esto aconsejaba ser prudentes en su recomendacion (1).
Sin embargo, dos ensayos bien disenados frente a placebo en
HSH (2, 3) han dejado clara una disminucion apabullante de los
nuevos diagnosticos de VIH entre los individuos participantes
en ambos estudios.

La PrEP es una medida recomendada por la Organizacion Mun-
dial de la Salud (4), la International AIDS Society (5) y por el
Grupo Espanol para el estudio del SIDA (6). Estas sociedades
colocan el dintel de coste/efectividad en colectivos que presen-
ten una incidencia mayor de 2 nuevos casos por 100 indivi-
duos-ano, lo que en el caso de Espana incluiria a los HSH,
sobre todo a aquéllos HSH que son trabajadores del sexo mas-
culinos (7).

Es un hecho que la incidencia de VIH no disminuye de forma
significativa en nuestro pais a pesar de las medidas implemen-
tadas, y que crece de forma mantenida en el caso concreto de
los HSH, por lo que se hace necesaria una reflexion de los ges-
tores a diferentes niveles para abordar esta medida de preven-
cion, que se ha mostrado eficaz en colectivos seleccionados.

nas-ano), con una disminucion del riesgo relativo del 86% y un
nlmero de individuos que deben ser tratados para evitar un con-
tagio (NNT) de 14. En el caso de los dos contagios del grupo de
TDF/FTC, la adherencia fue muy baja (devolvieron 58 y 60 de los
60 comprimidos que se les habian proporcionado para el perio-
do entre visitas). Los efectos adversos gastrointestinales fueron
mas frecuentes en el grupo de TDF/FTC, asi como las elevacio-
nes grado 1 de creatinina, sin verificarse ninguna elevacion de
mayor nivel de este parametro. A lo largo del estudio no hubo
modificacion en el nimero de actos ni companeros sexuales, ni
en el porcentaje de coitos anales receptivos o insertivos sin pre-
servativo.

Financiacion: ANRS, Canadian HIV Trials Network, Dotation Pierre Bergé pour la Préven-
tion y Bill and Melinda Gates Foundation. Gilead Sciences doné el TDF-FTC, el placebo y
financio los anélisis farmacocinéticos.

Conflicto de intereses: Detallados en el formulario NEJM.org.

Correspondencia: jean-michel .molina@aphp.fr

La evidencia cientifica parece clara. Es tiempo de seguir avan-
zando.

Julian Olalla Sierra
Especialista en Medicina Interna. Servicio de Medicina Interna. Agen-
cia Sanitaria Piblica Hospital Costa del Sol.
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CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

Los sistemas de notificacion y aprendizaje para la sequridad del pacientey las

pajas en ojos ajenos

Cooper J, Edwards A, Williams H, et al.

Nature of Blame in Patient Safety Incident Reports: Mixed Methods Analysis of a National Database.

Ann Fam Med. 2017;15(5):455-61.

Objetivo
Analizar el origen y naturaleza de la culpabilizacién en las notificaciones
de errores de seguridad del paciente en Atencion Primaria.

Método

Estudio descriptivo mediante analisis secuencial exploratorio cualitativo y
cuantitativo en el marco de la Atencion Primaria (medicina de familia y
enfermeria comunitaria, oficinas de farmacia, clinicas dentales y salud
mental comunitaria).

Se explora una muestra de notificaciones realizadas al sistema de notifi-
cacion y aprendizaje para la seguridad del paciente de Inglaterra y Gales
entre abril de 2005 y septiembre de 2013, codificando las caracteristicas
del incidente (tipo, factores contribuyentes, gravedad) y del tipo de atribu-
cion de la culpa. Definen culpa como la identificacion de un juicio emitido
por el notificante sobre la falta en una persona o personas. Estas pueden
ser otras (culpabilizacion directa a otros 0 mencion de la culpa que otros
atribuyen a terceros) o el mismo notificante (reconoce responsabilidad
personal por propio juicio o por aceptar la culpabilidad que le imputan
otros).

COMENTARIO

En el mundo de la sanidad se convive cotidianamente con el error y con el
miedo a que éste nos salpique. Los profesionales sanitarios transitamos
muchas veces entre una practica mal llamada “defensiva” y la costumbre
de senalar los defectos de los demas sin asumir los propios. Aunque este
estudio es un excelente punto de partida para conocer la influencia de la
culpa en la notificacion de errores, no disponemos de estudios comparati-
Vos entre paises de tradicion diferente como para saber cual fomenta mas
el miedo a informar el error. Sin embargo, los resultados muestran que los
paises de tradicion protestante no estan exentos de esta conducta que se
creia mas propia de la tradicion judeocristiana.

En todo caso, la culpa carga la responsabilidad en el individuo y nos indu-
ce a ocultar el error. La cultura de seguridad del paciente pretende supe-
rar esta nocion, y enfatiza el papel de las organizaciones en la génesis y
la solucion de sus incidentes. Para ello, confia precisamente en la admi-
nistracion para que se autorregule y defina estandares y procedimientos
para “gestionar el error”. Se idean sistemas de notificacion de unos inci-
dentes que luego son analizados a través de herramientas por comités
de expertos que emiten instrucciones que esperan ser catalizadoras de
un cambio en la actitud y comportamiento de unos profesionales que, en
(ltima instancia, son los que tienen que ejecutar esas recomendaciones,
en un entorno donde se supone que se han acometido cambios estructu-
rales que deben repercutir en la forma de trabajar y de coordinarse, y en
un contexto donde se sobreentiende que se ha interiorizado que el error,
siendo inerradicable, es una excusa para mejorar.

Se senala al sentimiento de culpa del profesional que debe notificar
como la fuente de todos los problemas, pero no es ni de lejos el Unico en
liza. Estudios cualitativos han hecho aflorar otros argumentos (1, 2). Los

Resultados

El 45% de los informes de notificacion contienen al menos un juicio de
culpabilidad. De ellos, en el 2% el notificante reconoce haber cometido
algln error; en el 92% identifica a otros como responsables. La culpabli-
zacion de los demas es muy comdn cuando se anticipa una posible recla-
macion, y es mas probable cuando se emite un juicio clinico y existe inte-
raccion con otros profesionales o con pacientes (derivaciones, diagnosti-
co y medicacion); por el contrario, es menos probable cuando el
resultado del error es el dano al paciente.

Conclusiones
La mitad de los incidentes notificados buscan culpables en vez de identi-
ficar factores sistémicos, lo cual dificulta el anélisis de los problemas
estructurales que favorecen el error. Muchas de estas personas se con-
vierten, pues, en segundas victimas.

Financiacion: National Institute for Health Research Health Services and Delivery Research.
Conflictos de interés: Un autor es enviado del programa de seguridad del paciente de la
OMS. Otro ha sido consultor de una compania de tecnologia en salud y de la comision
australiana de seguridad y calidad.

Correspondencia: carson-stevensap@cardiff.ac.uk

sistemas de notificacion son vistos como engorrosos y excesivamente
burocraticos, una carga mas que cae con todo el peso de las imposicio-
nes que vienen desde “arriba”. Los indicadores que se sistematizan se
perciben como mas enfocados a su explotacion estadistica que para ayu-
dar a solucionar o prevenir in situ los errores. Si anadimos que los exper-
tos que los analizan ejercen sus funciones lejos de los entornos asisten-
ciales y que emiten recomendaciones descontextualizadas que no contie-
nen los elementos necesarios para generar los cambios deseados,
resulta finalmente que los profesionales asistenciales no terminan de
sentir que el sistema redunde en ninguna mejora sustancial.

Esto no implica que tengamos que anular los actuales sistemas de ges-
tion de errores, sino redefinirlos: simplificar la notificacion, volcar mas
esfuerzos en sensibilizar a los profesionales e involucrarlos en el control
sobre el terreno en todas las fases del proceso, desde el analisis del
error hasta la emision e implementacion de recomendaciones y la evalua-
cioén de los resultados. Tal vez asi podremos evitar la gran paradoja de la
seguridad del paciente: que este movimiento, llamado en sus inicios a
liberar los pecados del sujeto, termine culpando a la culpa de los indivi-
duos, y alimentando a su vez a un sistema paralelo al sanitario que
comete el mismo error que el que pretende resolver al considerar que la
notificacion es un fin en si mismo y no el medio.

Enrique Gavilan
Médico de Familia rural. Laboratorio del Polimedicado.

(1) Elder NC, Graham D, Brandt E, Hickner J. Barriers and motivators for making error
reports from family medicine offices: a report from the American Academy of Family
Physicians National Research Network (AAFP NRN). J Am Board Fam Med.
2007;20(2):115-23.
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Med. 2005;60(9):1927-35.



CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

La prevencion secundaria tras ictus es mejorable con el seguimiento de las

recomendaciones de las guias

Tamayo-0Ojeda C, Parelladfa-Esquius N, Salvador-Gonzdlez B, Oriol-Toron PA, Rodriguez-Garrido MD, Murioz-Segura D.
Seguimiento de las recomendaciones en prevencion secundaria cerebrovascular en atencién primaria.

Aten Primaria 2017;49:351-8.

Objetivo
Conocer el grado de seguimiento de las recomendaciones en prevencion
secundaria cerebrovascular en atencion primaria e identificar los principa-
les factores asociados.

Método

Estudio transversal multicéntrico, en centros de salud de un area metropoli-
tana (944.280 habitantes) en pacientes mayores de 18 anos con diagnos-
tico de enfermedad cerebrovascular antes de 6 meses del estudio. Para
realizar la mediciones se extrajeron de la historia clinica informatizada
variables demograficas, factores de riesgo y comorbilidad cardiovascular,
farmacos, valores de presion arterial (PA), colesterol (LDL) y visitas por
medicina y enfermeria posteriores al episodio. Se consideré buen control:
PA<140/90 mmHg, colesterol LDL<100mg/dl, abstencion tabaquica y
prescripcion de farmacos preventivos (antiagregantes/anticoagulantes,
estatinas e IECA/ARA Il o diurético) en los Gltimos 18 meses.

Hallazgos

Se examinaron un total de 21.976 individuos, el 48% mujeres. La media de
edad fue de 73,1 anos, y el 33% tenian mas de 79 anos. La prevalencia
global de ECV fue del 2,33%, y del 11,86% en mayores de 75 anos. El 72%
sufrié un accidente vascular establecido y el resto accidente isquémico
transitorio. La media de edad del primer episodio fue de 67,2 anos, mayor
en las mujeres que en los hombres: 69,2 anos y 65,3 anos respectivamen-
te (p<0,05). EI sexo masculino predominaba hasta los 74 anos (75,4%
hombre, 59,7% mujeres), invirtiéndose a partir de esa edad (24,5% y
40,35 respectivamente) (p<0,0001). Se observd un aumento progresivo de
la edad en el primer episodio. En los Gltimos 10 anos fue de 63,8 en el
ano 2003, de 67,3 en 2007 y de 71,8 en 2012 (p<0.0001).

El 10% de los individuos del estudio, estaban incluidos en programas de
atencion domiciliaria (12,2% mujeres y 8% hombres). El 11% eran fuma-
dores (8,9% mujeres y 16,2% hombres), y un 33,2% exfumadores (7,5%
mujeres y 57,1% hombres). El 20,8% de individuos no habian sido visita-
dos por enfermeria en los Gltimos 18 meses, el 4,55% por medicina y el
3,7% por ningdn profesional; estos porcentajes llegaron al 46,4, al 13y
al 10,9% respectivamente, en menores de 40 anos. El porcentaje de
pacientes con 4 0 més visitas fue maximo en el grupo de 66-79 anos. El
registro/grado de control fue superior en el grupo de 66-79 anos e infe-
rior en el de 18-40anos.

Conclusiones
El seguimiento de las recomendaciones de las guias clinicas para la pre-
vencion de la enfermedad cerebrovascular en atencion primaria es mejo-
rable, especialmente en los mas jovenes. Son necesarios cambios orga-
nizativos e intervencion mas activa de los profesionales, asi como estra-
tegias para combatir la inercia terapéutica.

Conflicto de intereses: Declaran no tener.
Correspondencia: armetamayo@gmail.com

COMENTARIO

En primer lugar conviene destacar el gran ndmero de individuos
incluidos en el estudio, y el reflejo de la practica clinica real. También
senalar que los resultados en prevalencia de enfermedad cerebro-
vascular (ECV) del estudio son similares a los que hay descritos en
la literatura. Con todo ello, y a pesar que la prevencion secundaria
después de un ictus reduce significativamente el nimero de recu-
rrencias y la morbimortalidad cardiovascular en estos pacientes,
existen déficits importantes en el desarrollo de esta prevencion
secundaria de los pacientes.

Tal y como se aprecia en al articulo, en la valoracion conjunta de los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) existen importantes mérge-
nes de mejora, ya que menos de una tercera parte presenta un buen
control de los tres factores. El grupo de pacientes de 66-79 anos de
edad, es el que presenta los mejores resultados en cuanto a control
de factores de riesgo cardiovascular, y al uso de farmacos recomen-
dados. Asi mismo, es el grupo con mayor porcentaje de visitas en
atencion primaria tanto por medicina como por enfermeria. Por el
contrario, se observa una tendencia opuesta en los mas jovenes.

A pesar de que las guias de practica clinica recomiendan el uso de
tres grupos farmacolégicos para los pacientes que han sufrido un
ECV, si valoramos conjuntamente el uso de estos farmacos recomen-
dados, se observa que so6lo 4 de cada 10 pacientes tienen una ade-
cuada prescripcion, la situacion es peor en individuos mas jovenes.
Los objetivos terapéuticos parecen no estar suficientemente interiori-
zados en la prevencion secundaria de la ECV. Los datos ponen de
manifiesto una falta evidente de seguimiento de las recomendacio-
nes terapéuticas de las guias de préactica clinica, por parte de los
profesionales médicos. Esto deberia llevar a reconocer una necesi-
dad de reflexion por parte de los profesionales y a la instauracion de
medidas correctoras de la tendencia a la inercia terapéutica. Son
necesarios pues cambios organizativos y una intervencion mas acti-
va de los profesionales, asi como estrategias para combatir la iner-
cia terapéutica.

Tomas Galiana Paniagua
Alumno del Master de Economia de la Salud, Gestion Sanitaria y Uso
Racional del Medicamento. Universidad de Malaga.
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Susto o muerte: ;cual es el precio justo de los medicamentos?
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Introduccion

En Espana actualmente el gasto farmacéutico global (recetas +
hospital) representa practicamente una cuarta parte del gasto
sanitario plblico y se prevé que en los préximos anos siga cre-
ciendo (1,2). La regulacion de la comercializacion de nuevos medi-
camentos basada en la proteccion de la propiedad intelectual y el
sistema de patentes nos han llevado a un progresivo incremento
del precio de los mismos. La combinacion de la crisis financiera,
los recortes presupuestarios y los altos precios ponen en riesgo
la financiacion del actual modelo sanitario piblico y de calidad
(3). Al mismo tiempo el vigente sistema ha mostrado un alto gra-
do de ineficiencia en su mision de potenciar la investigacion y el
desarrollo (I+D) de farmacos que aporten valor terapéutico anadi-
do (VTA) (alta proporcion de medicamentos “yo-también” o con un
VTA infimo) (4-7).

Esta situacion y la blsqueda de alternativas es objeto de debate y
de analisis en multitud de foros y publicaciones (3, 8-18). Avanzar
en un campo tan complejo y con implicaciones sociales, econémi-
cas y asistenciales tan grande no es nada facil. Por ello hemos
creido oportuno revisar dos de las propuestas basicas para el
establecimiento de precio de un medicamento (19-23). Se funda-
mentan en los criterios clave sobre los que giran la mayor parte
del resto de alternativas: El precio basado en valor (PBV) y el pre-
cio basado en costes (PBC).

Alternativa del precio basado en valor

La principal de las propuestas que actualmente se debaten sobre
la fijacion de precios es que se realice de acuerdo con el valor
que ofrece el medicamento, basicamente en términos de mas
vida y/o de mayor calidad (méas anos de vida ajustados por cali-
dad de vida, AVAC). Los elementos esenciales de esta aproxima-
cion son los analisis farmacoecondémicos y el establecimiento de
un umbral indicativo del coste maximo a pagar por AVAC ganado
(19,23). En teoria, si disponemos de un umbral de coste efectivi-
dad determinado y ajustado a nuestro ambito (24), podemos esti-
mar un precio del medicamento para que la relacion de coste
efectividad incremental (CEIl) no supere dicho umbral.

Existen importantes factores que limitan el potencial de los estu-
dios farmacoeconémicos para este proposito (25). Las dificulta-
des metodolégicas para determinar un valor umbral de CEl es uno
de ellos (24). Para definirlo se puede considerar tanto el valor que
la sociedad otorga a un AVAC (perspectiva de la demanda), como
el coste que supone generar un AVAC para un sistema sanitario
(perspectiva de la oferta). Mientras que la primera informacion
nos permite estimar si la tecnologia tiene beneficios netos positi-
vos de acuerdo a la valoracion de la sociedad, la segunda nos

permite identificar si su incorporacion es apropiada dado el presu-
puesto que tiene asignado un sistema de salud. EI umbral de CEl
no puede establecerse independientemente del presupuesto sani-
tario (26) y para su estimacion se emplean datos sobre gastos
sanitarios poblacionales y resultados en salud asociados (27). La
blsqueda de instrumentos adecuados sigue siendo una de las
tareas mas dificiles para evaluar la relacion entre gasto y salud.
En Espana se dispone de un riguroso estudio publicado en 2015
que nos especifica el valor umbral aplicable en nuestro ambito
desde la perspectiva de la oferta (27).

En la practica la mayor parte de los nuevos medicamentos intro-
ducidos superan los valores umbral de CEl. En los informes de
evaluacion GENESIS, se realizan estimaciones basadas en las
adaptacion de estudios de coste utilidad publicados y mediante
valoraciones propias (28), superandose habitualmente los umbra-
les de CEl cuando se toma el valor cominmente utilizado en nues-
tro pais (30.000€/AVAC) (29,30) lo que obliga a establecer condi-
ciones de uso y posicionamientos terapéuticos muy selectivos
dentro de los protocolos asistenciales. Aplicando los nuevos
umbrales de 21.000€ definidos en el estudio de referencia (27),
todavia la brecha sera mayor.

También deben tenerse presentes las limitaciones y sesgos de
los estudios farmacoecondmicos, muy sensibles a las asunciones
sobre los que se basan los calculos, como por ejemplo la disponi-
bilidad de datos fiables sobre costes y beneficios en salud, la
estimacion de utilidades y su traduccion en AVAC, la modelizacion
empleada, transferibilidad de resultados, etc.

Un segundo aspecto es el problema de la equidad. Si aceptamos
pagar por el VTA del medicamento hasta el limite del umbral de
CEl que definamos, estamos aceptando que todo el excedente
(bienestar) que supone la innovacion va a parar a manos del fabri-
cante (23). La evaluacion econdmica convencional no es (til para
establecer el reparto del excedente entre el consumidor y el pro-
ductor, una tarea que en régimen de competencia corresponde a
los mercados y en un entorno de monopolios (patentes) y mono-
psonios (sistemas de salud pdblicos de amplia cobertura) debe
establecerse. De hecho el financiador plblico no tiene porqué
considerar que un precio del medicamento que iguale el umbral
es aceptable, salvo que esté dispuesto a ceder todo el valor
monetario excedente social que puede conseguirse con una inno-
vacion a la compania farmacéutica (23, 31).

Otro factor relevante es la falta de iniciativa de nuestro sistema
para desinvertir en practicas obsoletas o poco coste-efectivas
con el fin de introducir aquellas mas coste-efectivas. No es comin
que ‘entre’ un tratamiento y ‘salga’ otro menos coste-efectivo (25,
32).

Por dltimo, el hecho de revelar el umbral de disposicion a pagar
para los medicamentos producira que la industria tienda a buscar
precios en torno al mismo (endogeneizacion) (22). El problema de
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la endogeneizacion de precios es un riesgo potencial derivado de
la ausencia de mercado, inducido por el sistema de patentes,
agravado por el hecho de que el financiador piblico no disponga o
no emplee mecanismos para negociar precios considerando no
sblo el valor social del medicamento definido en los estudios far-
macoeconémicos, sino también la distribucion del excedente de
bienestar (23).

En resumen, los estudios de CEI son iitiles para ayudar a definir
el posicionamiento terapéutico de un medicamento y para
excluirlo o no incluirlo de la financiacion del sistema publico,
cuando no anade valor (3,28,33,34). No son adecuados para
establecer el precio de un medicamento basado exclusivamente
en su VTA.

Alternativa de nuevo modelo de investigacion y precio basa-
do en costes

Un modelo alternativo para financiar la [+D al margen de la fija-
cién de precios pasaria por disponer de fondos piblicos para
investigacion, de manera que la mayor parte de la I+D fuera diri-
gida por instituciones pablicas, fundada en prioridades en relacion
con las necesidades de los pacientes y la sociedad. Evidentemen-
te un modelo de este tipo requiere de una transformacion profun-
da del actual sistema, que deberia basarse en priorizar el derecho
humano a la salud sobre los intereses comerciales y financieros.
Es de senalar que el modelo de investigacion actual comporta
unos grandes beneficios para las companias farmacéuticas.
Datos facilitados por la propia industria indican que en Europa la
dedicacion a |+D es del orden del 16% de las ventas, otro 21% se
dedica a la produccion y el 63% restante a marketing y beneficios
y otros gastos (3,35,36). En EEUU la proporcion de ingresos de
las grandes empresas farmacéuticas que se invierten en I4+D es
de apenas 10% a 20% (11,12). La instauracion de un sistema
basado en separar la financiacion de los medicamentos de la I+D
y limitar el sistema de patentes para facilitar la libre competencia,
presenta un gran margen para moderar el precio de los medica-
mentos. Permitiria el precio de genérico desde el primer momen-
to, garantizando la accesibilidad (sin patente, o patente propiedad
de una Plataforma Pdblica). Disminuirian fuertemente los gastos
de marketing y los beneficios para la industria podrian ser los
razonables (3,37).

Esta orientacion se ha plasmado en propuestas como la del panel
de alto nivel de la ONU para impulsar un convenio internacional
vinculante que separe los costes de la [+D de los precios finales
(38), la de la Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa (39)
y las de agencias como en Holanda y Bélgica (16).

Un paso importante para avanzar hacia un equilibrio mas razona-
ble entre los intereses empresariales y los de los servicios sanita-
rios, consistiria en modificar las normativas para facilitar que la
asignacion de precio se base en los costes (3): Costes de Pro-
duccioén + Coste de Investigacion + Beneficio razonable para la
industria. Para poder aplicar esta alternativa seria necesario
implementar normas regulatorias que obligaran a los laboratorios
a presentar y justificar sus costes, incluidos los de | + D.

Hay muy pocas fuentes de datos disponibles para calcular los
costes reales de la investigacion. La industria farmacéutica ha
venido utilizando el estudio de Di- Masi et al. actualizado en 2014
(40) situando el coste de 1+D en 2.588 millones de dolares. Diver-
s0s autores han realizado estimaciones mucho mas bajas (41),
concluyendo que seria aproximadamente de 100-125 millones de
dolares (42,43) incluyendo los costes de oportunidad del capital
invertido por la empresa y el coste de los medicamentos “falli-
dos“ (44,45). Algunos casos divulgados en los (Gltimos anos
muestran cifras intermedias: 924 millones de dblares en el caso
de sofosbuvir (46). Evidentemente el coste de investigacion puede
ser muy diverso y en ocasiones complejo, no sera igual para la
obtencion un derivado de un farmaco activo ya conocido, que para
un medicamento innovador. En todo caso, una parte corresponde-
ré a investigacion basica o en fase iniciales, con alta participacion
de instituciones pablicas (universidades, fondos de investigacion
patrocinados por los estados, fundaciones) y por tanto son costes
a detraer (47). De la parte desarrollada por la compania farma-
céutica, siempre se podra calcular el coste del salario de los
investigadores, de los ensayos clinicos, de las instalaciones, las
maquinas, las materias primas y de los costes generales imputa-
bles. La empresa tiene esos datos econdmicos y la regulacion
deberia permitir al Ministerio correspondiente tener acceso a los
mismos, y poder verificarlos. Los laboratorios farmacéuticos debe-
rian aportar y justificar la documentacion de sus costes, incluidos
los de +D a la propuesta de precios.

Este sistema puede presentar algunos problemas en su aplica-
cion. Por un lado el llamado efecto Averch-Johnson que podria
inducir a las empresas a seleccionar una mezcla ineficiente de
insumos al emplear demasiado capital al tener garantizado un
rendimiento (19). Pero debe tenerse en cuenta que la incorpora-
cion del medicamento a la financiacion pablica, debe estar regida
por criterios farmacoeconémicos. Si el VTA aportado es inexisten-
te o minimo y el precio es excesivo, las expectativas de utilizacion
de farmaco disminuirian en gran medida, ya que o bien no sera
incluido en la financiacion pdblica o lo sera con criterios de posi-
cionamiento terapéutico muy selectivo.

Otra cuestion seria en el caso de medicamentos para enfermeda-
des poco frecuentes. En este caso deberia establecerse una regu-
lacién que permitiera la investigacion de novedades y el acceso a
los pacientes, que en todo caso podria y deberia ser mas adecua-
da que la actual situacion de los medicamentos huérfanos.

Y una tercera cuestion importante es que para poder obtener una
molécula eficaz, segura, se han investigado otras donde no se
han obtenido resultados. Esos costes deben cargarse en los pre-
cios de las moléculas de éxito. Deberian desarrollarse metodolo-
gia y procedimientos para cuantificar los costes derivados del fra-
caso, para establecer el precio. Hay experiencias en que el regula-
dor asigna a cada empresa una tasa de beneficio determinada
relacionada con su actividad innovadora (19).

Mientras no se avance en la implantacion de mecanismos para
garantizar la investigacion, separando la financiacion de la 4D,
deberian modificarse la actual regulacion para permitir la reduc-
cion de los precios mediante negociacion con la industria. Ello
deberia pasar por el conocimiento de los costes reales de |+D
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que deberian poder ser auditados. La transparencia es una
demanda expresada en nuestro pais por las organizaciones profe-
sionales y de la sociedad civil (48-50). Y por otro lado valorar la
posibilidad de implantacion de licencias obligatorias.

Corolario

La preocupacion por el acceso a los farmacos innovadores y la
sostenibilidad del sistema esté generando un amplio y creciente
debate en los medios sociales, profesionales y politicos. La razon
inicial de las patentes era proteger la innovacion (I+D) para que
los pacientes pudieran disponer de los medicamentos mas efecti-
VoS, pero parece que no han cumplido ese objetivo: Los precios
no se establecen segln el VTA de los medicamentos ni segiin sus
costes de produccion, sino segln lo que pueda pagar el mercado
de acuerdo con las proyecciones que realiza la industria.

La actual regulacion esta sometida a profundo escrutinio. Avanzar
hacia la instauracion de un sistema basado en separar la financia-
cion de los medicamentos de la I4+D y limitar el sistema de paten-
tes parece un camino razonable. La evaluacion econdmica inde-
pendiente, transparente, con metodologia contrastada y la defini-
cion de umbrales de CEl con reparto equitativo del valor de
innovacion y ajustados a nuestro ambito, son la base para decidir
la financiacion y posicionamiento terapéutico de los medicamen-
tos en el sistema pablico de salud. La sociedad civil, las institu-
ciones y los poderes publicos deben elegir entre el susto que ine-
vitablemente provocara en la industria farmacéutica una regula-
cion acerca de la fijacion de precios de acuerdo con los costes de
produccion + investigacion + beneficio razonable, o la muerte por
insuficiencia financiera aguda de nuestra sociedad del bienestar y
nuestro sistema pblico de salud si se continGa con el actual e
inasumible esquema. ¢Susto o muerte?
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¢Truco o trato? Sobre el precio justo de los medicamentos

Garcia-Ruiz AJ* ¢, Garcia-Agua N* 2, Montesinos AC, Jodar F*
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La recepcion de meritorio articulo de Puigventds, Lopez-Briz y Fra-
gas (1) donde explican y desarrollan alternativas para conocer y
entender cual es el precio justo de los medicamentos, pese a
estar de acuerdo totalmente con su vision y la informacion que
ofrecen, parece a los editores de este nimero una magnifica oca-
sion para tratar algunos puntos en los cuales discutimos o tene-
mos perspectivas algo disparejas.

Partimos de tres premisas en las que seguramente estaremos
de acuerdo: hay que reconciliar el acceso a los nuevos medica-
mentos que ayuden a mejorar la salud con la sostenibilidad
financiera de los sistemas sanitarios pablicos. Segundo, uno
de los factores mas importantes que influyen en los elevados
precios es la inadecuacion del actual modelo de incentivos a
la innovacion, mediante el otorgamiento de patentes y otros
derechos monopélicos a los nuevos productos. Esta exclusivi-
dad del mercado proporciona a las empresas un monopolio
limitado en el tiempo que bloguea la competencia, permite
mayores ganancias y aunque su funcién es incentivar a las
empresas a realizar actividades de [+D y descubrir productos
innovadores adicionales, sabemos que no es totalmente cierto
(2) ya que a menudo suponen una aportacion minima o nula
en términos de ventaja terapéutica y promueven, por el contra-
rio, actividades como el desarrollo de farmacos me-too o las
patentes defensivas (2, 3). Y tercero, totalmente de acuerdo
en que “otro factor relevante es la falta de iniciativa de nues-
tro sistema para desinvertir en practicas obsoletas o poco
coste-efectivas con el fin de introducir aquellas mas coste-
efectivas. No es comin que ‘entre’ un tratamiento y ‘salga’
otro menos coste-efectivo” (1).

Fijar precios de un bien (del sector privado) en el sector piblico supo-
ne actuar en un contexto multiobjetivo, siendo lo deseable la bis-
queda de la maximizacion del bienestar social o de aspectos redistri-
butivos. Debido a los denominados “fallos de mercado” la regulacion
de precios esta justificada; sin embargo, la regulacion de precios
basada en el coste de produccion, la modalidad de control de pre-
cios mas tradicional, ha caido en desuso a favor de los sistemas de
precios de referencia internacionales y por la fijacion del precio basa-
da en el valor (2).

En el campo de las actuaciones publicas, y mas concretamente a
nivel sanitario, la eficiencia no deberia ser el Gnico aspecto a con-
seguir. La equidad del sistema de precios constituye, en muchas
ocasiones, una cuestion relevante, siendo a veces olvidada. ¢El

precio que dos CC.AA. diferentes pagan por un mismo medica-
mento repercute en el mismo porcentaje en su PIB?

Sobre la estructura de precios: precios basados en costes

Es sabido que “las comparaciones son odiosas” pero, a veces Sir-
ven para centrar un tema complejo y lleno de aristas. Los medica-
mentos son producidos en su mayoria a nivel mundial por la
industria farmacéutica, y desde ahi es donde debemos avanzar,
teniendo en cuenta que primariamente es industria y luego farma-
céutica.

Recientemente, nos hemos comprado un automdvil de una reco-
nocida marca, nos decidimos tras valorar pros y contras de otras
marcas -eficacia comparada (consumo, mantenimiento, color de
la tapiceria, linea exterior, costes, seguros, recambios, refinancia-
cion, periodo de garantia...), pero desde luego se nos olvidd pre-
guntar por el convenio colectivo de la empresa, cuanto pagaban a
cada trabajador, o si tal pieza (ACS/ABS) era desarrollo de la pro-
pia empresa o de una compania emergente, o si los costes de
produccidn, investigacion y desarrollo, marketing son altos y los
beneficios excesivos. Creemos que esto no es pertinente en el
mercado automovilistico, pues se trata de un mercado al cual uno
accede o0 no, en funcion de sus necesidades, de las utilidades
asignadas y por supuesto de la disponibilidad a pagar.
Evidentemente, el mercado de los medicamentos y productos
sanitarios es otra cosa, la utilidad marginal en el mercado sanita-
rio, y mas concretamente en el de los medicamentos, apenas
desciende, sobre todo entre los enfermos a los cuales va destina-
do el producto, entre otras cosas porque seguiran estando enfer-
mos (falta de efectividad real), entonces confundir valor y precio
no es algo socialmente deseable. El crecimiento del gasto sanita-
rio y farmacéutico seria compatible con una reduccion del precio
si aumenta el valor aportado méas que el gasto (5), es decir, seria
deseable aumentar el gasto sanitario solo si el valor social supera
el coste del medicamento.

Conocer los costes en los que incurre una empresa para a partir de
ahi fijar el precio que estamos dispuestos a pagar puede tener mas
inconvenientes (estructurales y coyunturales) que beneficio, y se corre-
ria el riesgo de burocratizar en exceso si, ademas, se utiliza como refe-
rencia el coste que argumenta cada empresa individual. En definitiva
probablemente estariamos gratificando a las mas ineficientes.

(1) En referencia a este punto, la mediana de tiempo en exclusiva de nuevos medicamentos (new molecular entity innovativeness - first class, advance in class, addition

to class) fue superior a 13 anos (3, 4).
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Desde hace tiempo se sabe que la estructura de los precios esta
fuertemente ligada a la elasticidad de la demanda (pacientes).
Asi, en la medida en la que dicha elasticidad es mas reducida, los
precios son incrementados en mayor cuantia, y esto lo sabe utili-
zar bien la Industria Farmacéutica (IF), méaxime con grupos de pre-
sién, con informacion a través de muchos canales de las dltimas
novedades que, aun aportando poco valor terapéutico anadido
nos las venden como un gran logro de la industria (panacea), bas-
ta darse una vuelta por el Dr. Google, Iéase Acta Sanitaria (6).

Ratios Coste-Efectividad/Utilidad incremental

Puede afirmarse que en la practica la mayor parte de los nuevos
medicamentos introducidos superan los valores umbral de CEI.
Pero el hecho de que los medicamentos evaluados por el grupo
GENESIS supere la mayoria de las veces la ratio coste-efectividad
incremental — RCEI (21.000 6 30.000 euros) se debe sin duda a
la poca eficacia/efectividad/utilidad incremental, o sea, al poco
valor anadido que ofrecen respecto de la alternativa comparada.
Como ocurre con muchos de los tratamientos empleados en los
tumores solidos (7) donde los nuevos esquemas terapéuticos en
primera linea producen incrementos en supervivencia global (SG)
que oscilan entre 0 y 4,7 meses, dependiendo de la localizacion
del tumor y del comparador, mientras que los RCEI por cada mes
de SG adicional oscilaron entre 2.700€ y mas de 30.000€.

Estos anélisis excesivamente focalizados en la farmacia hospitala-
ria —una definicion de conveniencia- pueden resultar algo cortopla-
cista, sin vision periférica y centrados mas en los impactos presu-
puestarios que en evaluar el impacto social, dicho lo cual y sin res-
quicio, son muy buenos anélisis que aun pueden mejorar con las
nuevas herramientas que pueden aportar los big-data o real world.
Este exceso de costes en RCEI que puede ser un handicap debe-
mos convertirlo en algo favorable, pues nos podria servir para
conocer y recalcular cuél deberia haber sido el precio del medica-
mento que no supere el umbral, para evitar el excedente del pro-
ductor, aunque, como senalan otros autores (8), el hecho de reve-
lar el umbral de disposicion a pagar para los medicamentos pro-
ducira que la industria tienda a buscar precios en torno al mismo
(endogeneizacion), pero puede servirnos para una vez evaluado el
medicamento en el mundo real ajustar el precio al valor terapéuti-
co ofrecido.

Existen argumentos a favor de que los altos precios de los medi-
camentos (anticancerosos, antiparkinsonianos, antireumaticos),
no importa cuan novedoso o cuan bueno sea el farmaco, disminu-
yen el nivel de incentivos para desarrollar farmacos innovadores,
y en cambio animan a los patrocinadores a buscar el desarrollo
de medicamentos que proporcionan pocos beneficios adicionales
pero lucrativos y de bajo riesgo (9,10).

La aplicacion de criterios de racionalidad econémica no implica
una reduccion del gasto sanitario, ni tan siquiera un mayor control
en las tasas de crecimiento de éste, pero si una mas correcta
asignacion de recursos (8).

Un farmaco puede ser innovador, aunque no salve vidas: puede
mejorar la calidad de vida autopercibida, aumentar la convenien-
cia del paciente, mejorar la interaccion con otros farmacos, liberar
recursos para otros usos, etc. El impacto que tienen los medica-
mentos sobre la calidad de vida de los pacientes no siempre se
percibe en toda su dimension (a veces por falta real de efectivi-
dad del farmaco donde se incluiria los PRMs). Entonces resulta
normal las dudas acerca de como los medicamentos o las inter-
venciones terapéuticas realmente inciden en la funcion de produc-
cion de salud, es decir ¢mejora nuestra salud y cuanto?, ¢la utili-
dad marginal es mayor con las innovaciones terapéuticas?, scom-
pensa el precio que pagamos esa ganancia en salud?, ¢;seria
mejor invertir en cuidados de salud, o en medicamentos?

Nuevos medicamentos, nuevos desafios

Como se apuntaba, existen costes que no se contemplan en
muchas de las evaluaciones que se realizan, como son los aho-
rros a los pacientes, familias, aseguradoras, empleadores, gobier-
nos y hospitales en gastos médicos evitados asociados con man-
tener a las personas sanas o controlar los factores de riesgo
sobre todo en condiciones cronicas (hipertension, diabetes, artri-
tis, etc.). La realidad no se muestra solo en formato binario. El
simple hecho de disminuir la morbilidad de una enfermedad, hace
que los sistemas de salud ahorren gastos no solo en tratamien-
tos farmacoldgicos, sino también respecto a una mejor gestion y
prevencion de complicaciones mas graves de una enfermedad
existente.

Eiemplos recientes tenemos, como los nuevos tratamientos
empleados en la hepatitis C que han supuesto un verdadero avan-
ce en terapéutica, con mas del 95% de tasas de curacion en prac-
tica clinica habitual (respuesta viral sostenida) (11), y aunque el
ahorro en costes adn no se ha evaluado en nuestro pais, segura-
mente evitar un trasplante (con todos los costes que genera)
hablara a favor de la buena relacion coste-efectividad de estos
nuevos medicamentos, amén de un aumento de deseabilidad
social. Otro ejemplo, con accesorios sanitarios, pacientes con
ostomias digestivas de eliminacién y portadores de bolsa que
pueden reincorporarse a su puesto de trabajo manteniendo o
mejorando incluso su calidad de vida anterior a la cirugia dejando
atras el concepto de “persona ostomizada = persona jubilada”
(12).

Asi, a las evaluaciones econémicas de intervenciones sanitarias
(incluyendo los medicamentos) habria que agregar la evaluacion
basada en el valor (value-based assessment), en la cual se ana-
den dos nuevas perspectivas: la carga de la enfermedad y los
beneficios sociales.

Uno de los métodos mas utilizados para medir la carga de la
enfermedad es el de Anos de Vida Ajustados por Discapacidad
(DALYs), medida integradora Gnica de mortalidad e incapacidad
debido a una enfermedad o condicién patoldgica particular. Un
DALY representa un ano perdido de vida sana y la carga de la
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enfermedad es una medida de la brecha existente entre el estado
de salud actual y una situacion ideal en la que todos viven en la
vejez libres de enfermedades y discapacidades.

Solo asi podemos identificar areas claves de investigacion priori-
taria para la innovacion farmacéutica con objeto de satisfacer
las necesidades de salud pUblica. Cuanto mayor es la carga de
la enfermedad, mayor es el coste de la enfermedad para la
sociedad y mayor deberia ser la necesidad de investigacion
(basica, clinica y terapéutica). Muchas enfermedades créonicas
no transmisibles contribuyen sustancialmente a la carga de mor-
bilidad (discapacidad y mortalidad — DALYs) tanto en Europa
como en el mundo.

Soluciones (no) traigo

Los datos de una amplia gama de investigaciones empiricas sugie-
ren que los precios de muchos medicamentos contra el cancer y
otras enfermedades son excesivamente altos y que las tendencias
actuales de precios son insostenibles. La fijacion de precios afecta
a pacientes y pagadores en todo el mundo. Dada la complejidad de
este tema y sus amplios origenes, claramente, ninguna solucion
Unica sera suficiente. En cambio, en el mejor de los casos, podria-
mos esperar que algunas, o todas las soluciones, que individual-
mente solo podrian tener un efecto modesto, implementadas juntas
tendrén un efecto acumulativo significativo en los precios de los
medicamentos.

Una de ellas, que nos parece muy interesante podria ser la utiliza-
cion de ensayos aleatorizados pragmaéticos en el mundo real de
estos agentes, datos de los que se obtendrian estimaciones ailn
mejores de la eficacia en funcion de costes (13).2 La aleatoriza-
cion supera los numerosos desafios asociados con los datos de
observacion, incluidos confusion residual y factores de confusion
por indicacion; ya que la evidencia emergente sugiere que los
medicamentos contra el cancer podrian no funcionar de manera
similar en el mundo real como lo hacen en el entorno ideal de los
ensayos clinicos (14,15) o que los stents no son tan buenos
como los pintan los cardiovasculares (16).

Consideramos que el precio justo de un medicamento solo debe
venir marcado por el valor terapéutico anadido. Fijar un precio
adecuado cuando estamos sometidos, en ocasiones, a la presen-
cia de grupos de presion puede alterar en cierta medida este
planteamiento, conduciendo a una solucion burocratica de com-
promiso (votos). Ejemplos hemos tenido recientemente. Ademas,
el alto grado de financiacion pablica en nuestro pais, da lugar a
que tanto el prescriptor como el consumidor sean muy insensibles
a los precios cuando toman sus decisiones de utilizacion.
Creemos que la Gnica opcién insostenible es el statu quo. Parece
claramente preferible el trato, antes que mas trucos.
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Las inversiones en salud publica se muestran socialmente deseablesy

economicamente eficientes

Masters R, Anwar E, Collins B, Cookson R, Capewell S.

Returns on investment of public Health interventions: A systematic review. J Epidemiol Community Health.
Published Online First: 29 March 2017. Doi:10.1136/jech-2016-208141.

Contexto y objetivo

La reciente crisis econémica ha agravado las presiones que sobre el gas-
to pablico social, incluido el sanitario, ya ejercen desde hace anos los
cambios demogréficos y tecnologicos, asi como otros fendmenos estruc-
turales, en los paises desarrollados. En el contexto de austeridad, las
intervenciones en salud plblica, cuyos beneficios suelen darse a nivel
poblacional y a largo plazo, han sido diana facil para los recortes. Para
permitir el debate informado sobre la rentabilidad de las inversiones en
salud publica, los autores realizan una revision sistematica de los estu-
dios que estiman el retorno de la inversion (ROI) y el Ratio Coste-Benefi-
cio (RCB) de este tipo de intervenciones. Su objetivo final es desmontar
la falsa creencia que los recortes en salud pdblica generan importantes
ahorros para las arcas publicas.

Método

Blsqueda bibliografica en PubMed, Medline, Scopus, Cinahl, Cochrane,
PsycInfo y Amed utilizando como términos de blsqueda “salud pdblica”,
“rendimiento de inversion” o “anélisis coste-beneficio”. Se han detectado
2.957 trabajos potencialmente relevantes. Tras eliminar duplicaciones y
articulos que no cumplian los criterios de inclusion se han seleccionado
52 estudios que calculan el ROl o el RCB de intervenciones en salud
plblica. Los resultados se presentan agrupados por tipo de intervencion
y por nivel de actuacion (local o nacional).

Resultados

Los valores medianos del RCB y del ROI, basados en la totalidad de los
estudios revisados, son 8,3 y 14,3, respectivamente. Para entenderlo
mejor, un ROI de 14 significa que cada libra invertida en salud pablica,
ahorra unas 14 libras en gasto futuro en servicios sanitarios y sociales
(descontando el coste de la inversion). Como era de esperar, las inter-
venciones en salud pdblica proporcionan ahorros de costes sustanciales,
especialmente en comparacion con las inversiones en atencion sanitaria.
Las iniciativas legislativas y las de proteccion de la salud a nivel nacional
presentan los mayores retornos de la inversion. El retorno de las inversio-
nes en diferentes tipos de intervenciones de salud pdblica varfa, pero en
todos los casos es alto y positivo.

Conclusiones
Los autores concluyen que aplicar recortes en salud pablica no es una
buena idea, ya que no genera un ahorro real para el presupuesto pablico
y, a largo plazo, puede estar relacionado con un incremento sustancial
del gasto sanitario pablico y podria imponer elevados costes adicionales
a la economia en general.

Financiacion: Cookson recibié ayuda del National Institute for Health Research.
Conlflicto de intereses: Declaran no tener.
Correspondencia: Rebecca.Mason@nhs.net

COMENTARIO

Justificar las inversiones en salud pdblica todavia requiere muchos
esfuerzos, mayores que los necesarios para promover intervencio-
nes en otros sectores como el sanitario, el social o el de la educa-
cion, aln mas en periodos de austeridad econdmica que requieren
fuertes reducciones en el gasto pablico. Y eso no nos sorprende, ya
que las intervenciones en salud pablica son empresas complejas por
muchas razones (1). La mayorfa de ellas establecen objetivos a largo
plazo con impactos difusos, intangibles y de caracter multisectorial.
Tampoco es facil precisar sus posibles efectos adversos o las exter-
nalidades que generan. Hablar de causalidad en el sentido de atri-
buir impacto observado a determinadas intervenciones, por tanto, no
resulta tarea facil. Sin embargo, a pesar de constituir un reto impor-
tante (por la dificultad de identificar los impactos, de medirlos y/o de
cuantificarlos), es cada vez mas necesario evaluar los complejos pro-
gramas de salud pdblica, y utilizar indicadores como el ROI, no solo
para defender estas intervenciones, sino también para tomar deci-
siones de politica y de distribucion de los recursos pablicos escasos.
De hecho, el NICE inglés, al que consideramos un referente en el
ambito de la evaluacion de politicas, lo hace (2).

Por tanto, esta revision sistematica es muy oportuna y el mensaje
principal que los autores quieren enviar, “invertir en salud pdblica no
es ninguna tonteria y los recortes en este ambito pueden costarnos
muy caro en el futuro”, convence. Sin embargo, el estudio tiene defi-
ciencias que deben considerarse. Asi, el método seguido para la revi-
sion contiene elementos vagamente discutidos, como por ejemplo
los criterios de inclusion y exclusion utilizados, los paises donde se
han desarrollado los programas o el horizonte temporal, asi como el
gran componente subjetivo y la no justificacion de la seleccion final o
de la agrupacion de las intervenciones de salud pablica en “tipos”. A
pesar de estas “taras”, facilmente corregibles después de una con-
cienzuda revision por parte de los revisores de la revista, el mensaje
que se quiere hacer llegar no se deduce directamente de los resulta-
dos del analisis, ya que estos no demuestran que haya habido una
desinversion en salud pablica en los paises incluidos en el analisis.
Con todo, la mayor aportacion de este trabajo es el ofrecer un punto
de referencia Util para la toma de decisiones en el ambito de las poli-
ticas de salud pdblica. Ademas deberia servir para despertar el inte-
rés del plblico en general, los decisores politicos y la comunidad
cientifica sobre el tema.

Alexandrina Stoyanova
Universitat de Barcelona, Departament d’Economia.

(1) Shiell A, Hawe P, Gold GL. Complex interventions or complex systems? Implica-
tions for health economic evaluation. BMJ 2008,336(7656):1281-1283.

(2) NICE. Supporting Investment in Public Health: Review of Methods for Assessing
Cost Effectiveness, Cost Impact and Return on Investment. Proof of Concept
Report. National Institute for Health and Clinical Excellence, London, UK 2011.
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La prescripcion de actividad fisica muestra un adecuado equilibrio coste-utilidad

Sanz-Guinea A, Espinosa M, Grandes G, Sancheza A, Martinez C, Pombo H, et al.
Efficiency of “Prescribe Vida Saludable”, a health promotion innovation. Pilot phase.

Gac Sanit 2017;31(5):404-9.

Objetivo
Estimar el equilibrio coste-efectividad y coste-utilidad de una innovacion
organizacional para la prescripcion de actividad fisica en comparacion
con la préactica clinica habitual en atencion primaria.

Métodos

Se llevd a cabo una evaluacion econdmica del pilotaje cuasi-experimental
del programa “Prescribe Vida Saludable” (PVS). Participaron un total de 8
centros de salud del Pais Vasco, cuatro correspondieron al grupo control
con 194 pacientes y cuatro al grupo intervencion con un total de 122
pacientes con una captacion sistematica. Los criterios de inclusion fue-
ron: pacientes entre 10 y 65 anos que no cumplieran con las recomenda-
ciones minimas de actividad fisica recomendada. El grupo intervencion
recibid un plan personalizado de prescripcion de actividad fisica. Ambos
grupos fueron evaluados al inicio y 3 meses después para determinar el
coste, la efectividad y la utilidad del programa.

Los costos se evaluaron con la metodologia bottom-up en los centros de
intervencion, asumiendo que en el grupo control no hubo costos al no
implementarse el programa PVS. La metodologia bottom-up transformé
los recursos utilizados por cada centro (nimero de consultas de valora-
cion, asesoramiento y prescripcion de actividad fisica) en unidades mone-
tarias a través del coste unitario de intervencion profesional (€/minuto),
la dedicacién de cada profesional a cada intervencion y el tiempo dedica-
do a cada intervencion. La eficacia se midié mediante una comparacion
de los cambios en la actividad fisica usando el cuestionario de 7-Day Phy-
sical Activity Recall. La eficacia incremental se calculé sobre la diferencia
entre la proporcion de pacientes que modificaron los habitos, entre los

COMENTARIO

La prescripcion de vida saludable por parte de los profesionales de
salud ha sido y es una herramienta ampliamente utilizada en todos los
niveles de la atencion, pero cobra un importante valor a nivel poblacio-
nal. La prescripcion de habitos de vida saludable no suele ser evalua-
da, algunos ejemplos de estudios son PREDIMED (1) sobre el efecto
de la dieta mediterranea en la prevencion primaria de la enfermedad
cardiovascular, o el ensayo PREDIMED PLUS (2) en el que se evalla el
efecto de una intervencion intensiva con objetivos de pérdida de peso,
basada en el consumo de dieta mediterranea hipocalorica, promocion
de actividad fisica y terapia conductual. Ambos carecen de una evalua-
cion econémica, por lo que el comentado aporta una vision mas com-
pleta.

La realizacion de esta prescripcion requiere un esfuerzo profesional y
organizacional, por lo que el mayor problema para su implantacion pue-
de no ser su coste o dificultad, sino una insuficiente consciencia entre
los profesionales. A pesar de las limitaciones del estudio apuntadas
por los autores —un nimero elevado de pérdidas en el seguimiento y
un seguimiento muy corto- este proyecto puede ser aplicable en cual-

centros de intervencion y de control. La utilidad se evalu6 a través de los
resultados del cuestionario Medical Outcomes Trust SF-12, el indice de
utilidad (SF-6D), y con los resultados del SF-6D se calculan los anos de
vida ajustados a la calidad (AVAC). Se calculd la razdn de costo-utilidad
incremental y la razon de coste-efectividad incremental, y se realizd el
andlisis de sensibilidad con bootstrapping con 1.000 repeticiones.

Resultados

A los 3 meses de intervencion, se obtuvo informacion del 35% de los
casos control y de un 62% de los casos con intervencion. El coste unitario
de las consultas fue de 2,88€ en las valoraciones, de 9,40€ en los conse-
jos, y de 13,91€ en la prescripcion. La ratio coste-utilidad incremental fue
de 1.234,66€ por ano de vida ajustado por calidad (AVAC) y la ratio coste-
efectividad incremental fue de 4,12€. Se encontraron diferencias significa-
tivas en la utilidad ajustada (p = 0,0310) y en el coste (p < 0,0001) entre
los grupos control e intervencion. En un 98,3 % de las simulaciones la rela-
cion coste-utilidad incremental estuvo por debajo del umbral de 30.000
euros/AVAC, por lo que cumplian el criterio de aceptabilidad.

Conclusion
La innovacién de PVS en la prescripcion de actividad fisica desde aten-
cion primaria muestra un equilibrio coste-utilidad aceptable, suponiendo
un método costo-efectivo de promocion de ejercicio fisico saludable.

Financiacion: Instituto de Salud Carlos Il y European Regional Development Fund.
Conflictos de interés: Declaran no tener.
Correspondencia: asanzguinea@gmail.com

quier contexto de gestion/atencion sanitaria de Espana con una planifi-
cacion adecuada, aunque exista transferencia de competencias a las
autonomias. Puede ser necesario un aumento de profesionales para
equiparar la misma cantidad de pacientes por profesional y el coste
por minuto de cada profesional. Pero destaca que el estudio esta reali-
zado en un entorno real, los centros de salud, y por profesionales de
los centros, sin necesidad de emplear recursos humanos o materiales
externos a estos.

Maria Angeles Vazquez Sanchez
Departamento de Enfermeria. Facultad de Ciencias de la Salud. Univer-
sidad de Malaga.

(1) Rosique-Esteban N, Diaz-Lopez A, Martinez-Gonzalez MA, Corella D, Goday A, Mar-
tinez JA, et al. Leisure-time physical activity, sedentary behaviors, sleep, and cardio-
metabolic risk factors at baseline in the PREDIMED-PLUS intervention trial: A cross-
sectional analysis. PLoS One. 2017 Mar 8;12(3):e0172253. d0i:10.1371/
journal.pone.0172253. eCollection 2017.

(2) Becerra-Tomas N, Diaz-Lopez A, Rosique-Esteban N, Ros E, Buil-Cosiales P, Core-
lla D, et al. Legume consumption is inversely associated with type 2 diabetes inciden-
ce in adults: A prospective assessment from the PREDIMED study. Clin Nutr. 2017
Mar 24. doi:10.1016/j.cInu.2017.03.015
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Analisis coste-utilidad de la teledermatologia. La perspectiva del financiador vs la

social

Datta S, Warshaw E, Edison K, Kapur K, Thottapurathu L, Moritz T et al.
Cost and Utility Analysis of a Store-and-Forward Teledermatology Referral System. JAMA Dermatology.

2015;151(12):1323.

Objetivo
Analizar el coste utilidad de la implantacion de un sistema de derivacion
basada en teledermatologia diferida comparando con el sistema convencio-
nal desde la perspectiva del financiador (Veterans Administration-VA) y desde
una perspectiva social.

Método

Ensayo clinico aleatorizado cuyos pacientes eran veteranos del ejército esta-
dounidense con cobertura por parte del VA que cumplieron los criterios de
inclusion: ser derivados desde una consulta de atencion primaria sin posibili-
dad de dermatologia presencial, presentar lesion dnica en area anatomica y
fotografiable. Se aleatorizaron dos grupos de pacientes, uno que recibiria la
consulta de teledermatologia y el grupo control que seria valorado segln
derivacion fisica a dermatologia, se analizaron los costes incurridos en los 9
meses de seguimiento del estudio y como medida de efectividad se utilizo el
método de intercambio de tiempo. El estudio se llevé a cabo desde diciem-
bre de 2008 hasta junio de 2010.

Para el analisis de los costes desde la perspectiva del financiador se tuvieron
en cuenta los costes derivados de la derivacion a teledermatologia, los costes
de la derivacion y la revision en la consulta fisica de dermatologia, la medica-
cion dermatoldgica prescrita y las hospitalizaciones relacionadas con patologia
dermatoldgica. Para el andlisis de costes desde la perspectiva social se ana-
dieron los costes derivados del desplazamiento de los pacientes para valora-
cion dermatoldgica y los costes de la pérdida de productividad por la asisten-
cia a la consulta médica. La utilidad fue medida segiin el intercambio de tiem-
po a la respuesta ¢si pudiera elegir entre vivir 20 anos con su patologia
dermatoldgica actual o 19 anos en perfecto estado de salud, cual elegiria?

COMENTARIO

El ensayo clinico sobre el analisis de coste utilidad de la teledermato-
logia como sistema de derivacion supone el primer estudio controlado
en un sistema de financiacion pablico en Estados Unidos. En Espana
existen estudios de coste-efectividad que arrojan resultados similares
en cuanto a la variabilidad del coste-efectividad de la teledermatologia
vs la derivacion convencional dependiendo de la perspectiva con la que
se disene el estudio (1).

Los sistemas de teledermatologia estan implantandose progresiva-
mente en los sistemas sanitarios como medida de reduccion de tiem-
pos de espera hasta la valoracion especializada, como respuesta al
aumento constante de la demanda de valoracion especializada. El ana-
lisis de coste utilidad se presenta como una herramienta esencial a la
hora de la toma de decisiones de implementar o no nuevas tecnologj-
as sanitarias.

Desde una perspectiva del financiador la teledermatologia resulta igual
en coste-efectividad que la derivacion habitual. Por ello desde la sani-
dad privada puede que no resulta una herramienta atractiva de imple-
mentar actualmente dado los costes directos de implantacion de
dichos sistemas. Desde un perspectiva social, donde si se tienen en

Resultados
Se consideraron trescientos noventa y un pacientes de los 1.163 evaluados
en el ensayo clinico. En el analisis se incluyeron los costes incurridos por
los participantes (196 en el grupo de derivacion convencional y 195 en el
grupo de teledermatoldgico). Los participantes del grupo de derivacion con-
vencional tuvieron 303 consultas dermatoldgicas (coste medio 45.353%) y
en el grupo de teledermatologia 214 visitas dermatolégicas (con un coste
medio de 32.032%$)
El grupo de teledermatologia incurri6 en menores costes por paciente en
comparacién con el grupo de derivacion convencional desde la perspectiva
del financiador (sin existir diferencia estadisticamente significativa) y desde
la perspectiva social (existiendo diferencias estadisticamente significativas).
Los participantes en el grupo derivacion convencional tuvieron un coste de
338$ mientras que los del grupo teledermatologia fue de 291$. El cuanto a
la utilidad, las diferencias no fueron significativas entre grupos.

Conclusion
Se puede afirmar que la teledermatologia es comparable en costes con la
derivacion convencional desde el punto de vista del financiador, y mas bara-
ta que la derivacion convencional desde el punto de vista social. No existie-
ron diferencias en utilidad entre los dos grupos aleatorizados.

Financiacion: El ensayo clinico fue financiado con fondos de la Veterans Administration.
Conflicto de intereses: Declaran ingresos por ventas como editores de Teledermatology:
A User’s Guide.

Correspondencia: john.whited@va.gov

cuenta aspectos como los costes en desplazamientos y la pérdida de
productividad, si podria ser un sistema coste-efectivo para implemen-
tar en un sistema sanitario pablico donde exista una gran dispersion
geografica de pacientes.

Desde el punto de vista del sistema sanitario pablico, en areas rura-
les, como la Serrania de Ronda y la Axarquia en Andalucia, los costes
de la teledermatologia por paciente serian menores que las derivacio-
nes convencionales, permitiendo a estos pacientes obtener una rapida
valoracion dermatoldgica sin necesidad de desplazarse.

Existen actualmente sistemas de teledermatologia en centros de salud
urbanos con el fin de reducir los tiempos de valoracion especializada.
Estudios como este pueden ayudar a la toma de decisiones sobre nue-
vas aplicaciones de tecnologias emergentes asi como una compara-
cion en términos de coste-utilidad con la practica habitual.

José Coronado Garcia
Alumno del Master de Economia de la Salud, Gestion Sanitaria y Uso
Racional del Medicamento. Universidad de Malaga.

(1) Moreno-Ramirez D, Ferrandiz L, Ruiz-de-Casas A, Nieto-Garcia A, Moreno-Alvarez P,
Galdeano R, et al. Economic evaluation of a store-and-forward teledermatology sys-
tem for skin cancer patients. J Telemed Telecare. 2009;15(1):40-45.
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En sujetos con fibrilacion auricular tratados en Espaia, apixaban, dabigatrany

rivaroxaban son coste eficaces

Monreal-Bosch M, Soulard S, Crespo C, Brand S, Kansal A.

Comparison of the cost-utility of direct oral anticoagulants for the prevention of stroke in patients with atrial

fibrillation in Spain. Rev Neurol. 2017;64(6):247-256.

Objetivo
Comparar el coste-utilidad de dabigatran, apixaban y rivaroxaban entre
ellos y frente al de los antivitamina K en Espana, en la prevencion del
ictus isquémico en sujetos con fibrilacion auricular.

Tipo de estudio

Evaluacion econdémica completa del tipo coste-utilidad. En ella se analiza-
ron costes y efectividad de tres anticoagulantes orales directos (ACOD)
entre si y con respecto a acenocumarol. Los ACOD analizados fueron dabi-
gatran, apixaban y rivaroxaban. Los datos de costes procedian de referen-
cias nacionales. Los resultados de eficacia y seguridad fueron extraidos de
los estudios pivotales de los tres ACOD. En eficacia y seguridad se incluye-
ron la presencia de ictus isquémico, embolia sistémica, hemorragia intra-
craneal, hemorragia extracraneal grave, accidente cerebrovascular transito-
rio, hemorragia leve e infarto agudo de miocardio. Se asumi6é que son
poblaciones similares a la del entorno espanol, sin indicar el medio por el
que se fijo esta asuncion. Las tasas de discontinuacion y discapacidad pro-
ceden del estudio pivotal de dabigatran y se extrapolaron al resto.

Utilizo el modelo de Markov, planteando 36 escenarios donde se incluye-
ron distintas combinaciones de tratamientos (primera linea, segunda
linea y discontinuacion permanente), discapacidad (3 grados) y antece-
dentes de isquemia previa (sin ella, con ictus, infarto de miocardio). La
perspectiva fue la del financiador. El horizonte temporal fue toda la vida
de los sujetos, con una edad méaxima de 100 anos. Se planteé una tasa
de descuento anual del 3%. Se hizo analisis de sensibilidad en base a
horizonte temporal, costes de seguimiento, cambios en los precios de los
farmacos, valores de utilidad alternativos, tasas de discontinuacion y de
discapacidad después de un evento.

COMENTARIO

La descripcion del coste efectividad de los ACOD evaluados y acenocu-
marol en la prevencion del ictus isquémico en sujetos con fibrilacion
auricular en nuestro medio resulta del maximo interés porque existen
comparaciones en Espana entre cada uno de ellos y acenocumarol
pero no entre ellos. Estas comparaciones son basicas dado que en las
guias internacionales del tratamiento de |a fibrilacion auricular sitdan a
los ACOD como farmacos de eleccion respecto a los antivitaminas K
(1).

El estudio ayuda a definir el coste utilidad incremental de cada farma-
co y con ello ayuda a planificar la introduccién de los ACOD en el mer-
cado para esta indicacion. No obstante, pese a su interés, existen
algunos aspectos metodoldgicos a tener en cuenta respecto a sus
resultados. El principal es que se basa en comparaciones indirectas
de la poblacion espanola con la de los ensayos pivotales de los ACOD,
sin indicar como se establece esa comparacion. Por otro lado, asume
el mismo nimero de discontinuaciones y discapacidad en los sujetos
tratados con rivaroxaban, apixaban y acenocumarol que los del estudio
pivotal del dabigatran. Argumentan que estos datos no estan disponi-

Resultados

Como consecuencia de los eventos clinicos, el dabigatran mostré la cifra
mayor de anos de vida y de AVAC por paciente (10,99 y 8,40, respectiva-
mente), seguido del apixaban (10,92 y 8,33, respectivamente) y del riva-
roxaban (10,76 y 8,15, respectivamente). El acenocumarol fue el farma-
co que mostro las cifras menores (10,64 y 8,03, respectivamente). El
acenocumarol se asocid a costes mas elevados asociados a eventos cli-
nicos y seguimiento, compensados por la diferencia en los costes farma-
coldgicos. Los pacientes que recibieron acenocumarol incurrieron en el
menor coste total (22.230€ frente a 24.564€ del dabigatran, 24.655€
del apixaban y 25.900€ rivaroxaban). Los tres ACOD son coste efectivos,
con un ratio coste-utilidad incremental respecto a acenocumarol de
6.397, 8.039 y 29.957€ para el dabigatran, el apixaban y el rivaroxaban,
respectivamente.

Conclusion
Acenocumarol, dabigatran, apixaban y dabigatran son coste-efectivos en
la prevencion del ictus isquémico en sujetos con fibrilacion auricular tra-
tados en Espana. Acenocumarol es el de mejor ratio coste-utilidad con
disponibilidad a pagar menos de 6.000€/AVAC. Con disponibilidad a
pagar mayor de este limite, dabigatran es el que presenta un mejor ratio
coste-utilidad, seguido de apixaban.

Financiacion: Estudio financiado por Boehringer Ingelheim Espana.

Conflicto de intereses: Dos autores son empleados de Boehringer Ingelheim Espana.
Los demas han sido retribuidos por Boehringer Ingelheim Espana por su participacion
en la adaptacion del modelo al entorno espanol, y en la redaccion y revision del manus-
crito.

Correspondencia: stephane.soulard@boehringer-ingelheim.com

bles. No obstante se ha constatado que la discontinuacion y eventos
secundarios a ella estan descritos en los pivotales de rivaroxaban (2) y
apixaban (3). Finalmente, si lo comparamos con otros estudios el cos-
te utilidad incremental resulta bajo pese a comparar costes y variables
de eficacia similares (4).

Eva Mingot Castellano
Alumna Master Economia de la Salud, Gestion Sanitaria y Uso Racional
del Medicamento. Universidad de Méalaga.

(1) Camm AJ, Lip GY, De Caterina R, Savelieva |, Atar D, Hohnloser SH, et al.;ESC
Committee for Practice Guidelines. 2012 focused update of the ESC Guidelines for
the management of atrial fibrillation: an update of the 2010 ESC Guidelines for the
management of atrial fibrillation —developed with the special contribution of the Euro-
pean Heart Rhythm Association. Europace 2012;14:1385-413.

(2) Patel MR, Mahaffey KW, Garg J, Pan G, Singer DE, Hacke W, et al. Rivaroxaban
versus warfarin in nonvalvular atrial fibrillation. N Engl J Med. 2011;365(10):883-91.
(3) Granger CB, Alexander JH, McMurray JJ, Lopes RD, Hylek EM, Hanna M, et al. Api-
xaban versus warfarin in patients with atrial fibrillation. N Engl J Med.
2011;365(11):981-92.

(4) Cowper PA, Sheng S, Lopes RD, Anstrom KJ, Stafford JA, Davidson-Ray L, et al.
Economic Analysis of Apixaban Therapy for Patients With Atrial Fibrillation From a US
Perspective: Results From the ARISTOTLE Randomized Clinica.
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EVALUACION ECONOMICA, EFICIENCIA, COSTES

Investigacion sobre programas de salud. Es posible y publicable, aunque sea en

contra

Corbacho B, Bell K, Stamuli E, Richardson G, Ronaldson S, Hood K, et al.
Cost-effectiveness of the Family Nurse Partnership (FNP) programme in England: Evidence from the building
blocks trial. J Eval Clin Pract. 2017;1-8. d0i:10.1111/jep.12799.

Objetivo
Evaluar la eficiencia econémica, en el marco de un ensayo clinico,
de un programa de enfermeria denominado FNP (Family Nurse Pro-
gramme), puesto en marcha por el Departamento de Salud de
Inglaterra por primera vez en 2006 y transferido a las autoridades
locales en 2015.

Método

El programa basicamente consiste en visitas domiciliarias preven-
tivas para adolescentes embarazadas o madres jovenes primeri-
zas, que se anade al control habitual de dichas gestantes. La fal-
ta de evidencia sobre este programa hizo plantear el ensayo clini-
o, que no encontrd diferencias significativas frente a la atencion
habitual en las cuatro variables principales analizadas: cesacion
tabaquica, peso al nacer, segundo embarazo en dos anos, consul-
tas e ingresos hospitalarios (1).

En el presente trabajo realizaron un analisis coste-utilidad desde
la perspectiva del sistema de salud siguiendo las directrices del
NICE (National Institute for Health and Care Excellence), conside-
rando la ganancia en AVAC como variable principal de resultado,
comparando el programa con la atencion habitual. Usaron el cues-

COMENTARIO

Es sabido que es necesaria la evaluacion de los programas de salud.
Aunque suele ser mas frecuente encontrar evaluaciones sobre medica-
mentos y otras tecnologias en salud, los programas y propuestas orga-
nizativas también deben evaluarse. No siempre son faciles de realizar
estas evaluaciones dados los limitados medios con los que cuentan
las entidades responsables de ponerlos en marcha. Por tanto las lec-
ciones de este trabajo exceden su concreto anélisis.

Por un lado muestra que, con una planificacion suficiente, se pueden ir
aportando datos y evidencias sobre experiencias concretas de progra-
mas de salud conforme se estan implantando. En este caso se citan
dos trabajos con resultados del programa piloto en 2008 y 2009; otro
estudio sobre la implementacion en 2011 y el protocolo del ensayo
completo en 2013, contribuyendo asi a la transparencia y a la cultura
evaluativa.

Por otro lado, es interesante leer esta evaluacion econdmica de buena
calidad que se diseno ya dentro del ensayo clinico en que se enmarca,
que aunque no obtuvo mejoras significativas en las variables principa-
les y sdlo algunas mejoras en variables secundarias (1), planed tam-
bién analizar la calidad de vida autopercibida por las participantes,
siendo utilizada para obtener los AVAC. Los autores reconocen entre

tionario EuroQol 5D-3L para obtener la calidad de vida relacionada
con la salud, una tasa de descuento anual del 3,5% y datos de
1.568 participantes.

Resultados
El coste medio de la intervencion fue de 1.812 libras mas por
paciente frente a la atencion estandar, con una ganancia de
0,0036 AVAC. La probabilidad de que el programa sea eficiente
bajo la disponibilidad a pagar de 20.000 libras por AVAC resulto
inferior al 20%, siendo robustos los resultados segin los analisis
de sensibilidad utilizados.

Conclusion
Se concluye que con la ganancia marginal en AVAC encontrada y
los recursos empleados, el programa no se considera una inter-
vencion eficiente.

Financiacion: Department of Health Policy Research.
Conflicto de intereses: No declaran ninguno.
Correspondencia: belen.corbacho@york.ac.uk

las limitaciones la posible falta de sensibilidad del instrumento de
medida, el EuroQol 5D-3L para detectar las posibles mejoras que pue-
de ofrecer el programa, asi como el probable beneficio para los recién
nacidos no recogido. También reconocen el corto plazo usado para
medir el impacto del programa (2 anos), que es posible puede presen-
tar beneficios mas interesantes a largo plazo, especialmente en los
recién nacidos, como suele ser habitual en programas de caracter pre-
ventivo.

El analisis coste-utilidad realizado permite afirmar que no puede reco-
mendarse la continuacion del programa FNP y sugiere invertir los recur-
sos en intervenciones alternativas que potencialmente podrian ofrecer
mayores ganancias en salud. Estamos asi ante una decision de posi-
ble desinversion o, al menos, de reasignacion de recursos.

Sergio Marquez
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia (AETSA).
Sevilla.

(1) Robling M, Bekkers MJ, Bell K, Butler CC, Cannings-John R, Channon S, et al.
Effectiveness of a nurse-led intensive home-visitation programme for firsttime teena-
ge mothers (Building Blocks): a pragmatic randomised controlled trial. Lancet. 2016
Jan 9;387(10014):146-55.



UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

La eficiencia técnica en los hospitales del Sistema Nacional de Salud espaiiol

Carmen Pérez-Romero; M. Isabel Ortega-Diaz; Ricardo Ocafia-Riola y José Jesus Martin-Martin.
Analisis de la eficiencia técnica en los hospitales del Sistema Nacional de Salud espafiol.

Gac Sanit. 2017;31(2):108-115

Objetivo
Analizar la eficiencia técnica y la productividad de los hospitales genera-
les del Sistema Nacional de Salud (SNS) espanol (2010-2012) e identifi-
car variables hospitalarias y regionales explicativas.

Método
Se estudian 230 hospitales del SNS mediante analisis envolvente de
datos midiendo la eficiencia técnica global, pura, de escala, y el indice de
Malmquist. La robustez del analisis se evalla con modelos input-output
alternativos. Se emplean modelos multinivel lineales transversales de
efectos fijos para analizar las variables explicativas de eficiencia.

Resultados
El indice medio de eficiencia técnica global (ETG) es de 0,736 en 2012,
con una importante variabilidad por comunidades auténomas. El indice
de Malmquist (2010-2012) es de 1,013. Un 23% de la variabilidad en
ETG es atribuible a la comunidad auténoma. Las variables exdgenas esta-
disticamente significativas (residentes por cada 100 facultativos, indice
de envejecimiento, renta media anual por hogar, gasto en servicios pabli-

COMENTARIO

En salud, aunque conozcamos las variables explicativas del gasto, no
siempre aplicamos racionalidad para contribuir a la eficiencia y sostenibili-
dad. Existe preocupacion por la eficiencia y la sostenibilidad del sistema
sanitario, tanto desde el punto de vista econdmico como de la ética, y en
este sentido se orienta este trabajo, cuyo objetivo es analizar la eficiencia
técnica y la productividad de hospitales e identificar variables explicativas.
Hay que diferenciar claramente eficiencia de recortes. Como afirma
Repullo (1), “Es necesario cambiar la senda de recortes lineales, ace-
lerados y radicales, y restaurar consensos politicos e institucionales,
enfatizar el trabajo en gestion clinica y la desinversion de servicios ina-
propiados, y crear los marcos de buen gobierno e innovacion organiza-
tiva que den soporte a estas reformas estructurales”.

En la produccion de servicios intervienen mdltiples inputs y outputs
que definen su eficiencia, sin embargo, la evidencia muestra que los
modelos organizativos y sus determinantes pueden anularse, si la
decision politica no los aplica, primando sobre las razones técnicas las
emociones que puedan generar en la ciudadania dichas decisiones.
Las experiencias mas destacadas, en mejora de eficiencia en hospita-
les y AP, abordan férmulas reorganizativas como integracion de nive-
les/servicios y convergencias de centros, mal llamadas fusiones.
Sabemos que en salud sumar experiencia, tecnologia y conocimiento
no es recortar o cerrar centros, sino ganar en casuistica, excelencia
profesional y eficiencia.

cos fundamentales y gasto pablico sanitario per capita) explican el 42%
de la variabilidad de ETG entre hospitales y el 64% entre comunidades
auténomas. El nimero de residentes es estadisticamente significativo.
En todas las comunidades auténomas existe una relacién lineal directa
significativa entre la ETG y la renta anual per capita y el gasto en servi-
cios piblicos fundamentales, e indirecta con el indice de envejecimiento
y el gasto pablico sanitario per cépita.

Conclusiones

El estudio senala y cuantifica por primera vez la importancia de las carac-
teristicas sociodemograficas y de las politicas de gasto pdblico regional
para explicar la eficiencia del hospital, ampliando la perspectiva politica
de anélisis desde la que abordar la mejora de los hospitales. Futuras
lineas de investigacion son el analisis de las diferencias de eficiencia por
tipo juridico y organizativo, asi como una profundizacion en las variables
explicativas de ambito hospitalario y de comunidad auténoma.

Financiacion: Ninguna.
Conflictos de intereses: Ninguno.
Comentario: iortega@ujaen.es

La metodologia e instrumentos de medida utilizados en este trabajo es
similar a la utilizada en otros como el de Cordero y Nuno “Evaluacion
de la eficiencia técnica de la atencion primaria en el Pais Vasco” (2).
En ambos los resultados apuntan que las mejoras no siempre estan
relacionadas con la organizacion, sino mas bien con factores supra
organizacionales, fundamentalmente poblacionales o de salud global.
Recientemente hemos vivido experiencias reorganizativas de servicios
sanitarios, donde la presion social ha sido la que ha determinado la
voluntad politica para decidir el modelo de una comunidad. La discusion
por tanto en torno a la eficiencia de organizaciones sanitarias, deberia
trascender a otros determinantes completando los estudiados en este
trabajo, porque a la hora de la verdad, son los que mas pesan en el
diseno de politicas sanitarias para optimizar los recursos pablicos.

Manuel Bayona Garcia
Ex Director Gerente del Complejo Hospitalario Granada.

(1) Cortes-Franch |, Gonzélez Lopez-Valcarcel B. Crisis econdmico-financiera y salud
en Espana. Evidencia y perspectivas. Informe SESPAS 2014. Gac Sanit 2014;28
Supl 1:1-6 - Vol. 28.d0i:10.1016/j.gaceta.2014.03.011.

(2) Cordero JM, Nuno-Solinis R, Orueta J, Polo C, del Rio-Camara M y Alonso-Moran E.
Evaluacion de la eficiencia técnica de la atencion primaria plblica en el Pafs Vasco,
2010-2013. Gac Sanit. 2016;30(2):104-109.
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Precios de referencia a la americana

Robinson JC, Whaley CM, Brown TT.

Association of Reference Pricing with Drug Selection and Spending. N EnglJ Med. 2017;377:658-65.

Contexto
En Estados Unidos, los precios de los medicamentos terapéuticamente simi-
lares varian mucho de unos a otros, por este motivo las aseguradoras tanto
plblicas como privadas realizan estrategias dirigidas a los pacientes para
que consuman los de menor precio. Calculan un precio de referencia y se
establece la aportacion que hara tanto la aseguradora como el usuario siem-
pre que se consuma un medicamento por debajo de ese precio de referencia.

Objetivo y método
Se utilizd un método de regresion para analizar los cambios en las prescrip-
ciones y precios de 1.302 medicamentos de 78 clases terapéuticas antes y
después de la implementacion de precios de referencia en una aseguradora
de trabajadores del ambito privado. El estudio incluia 1.122.741 prescripcio-
nes que fueron reembolsadas durante el periodo 2010-2014.

Resultados
La implementacion de los precios de referencia se asocid a un alto porcen-
taje de prescripciones con respecto a un grupo comparador. Durante los pri-

COMENTARIO

El sistema sanitario estadounidense en estos momentos tiene muy poco
que ver con los europeos, basicamente porque la mayor parte de la cober-
tura sanitaria esta en manos privadas a través de empresas dedicadas a
la gestion de la atencion sanitaria (managed care). Las PBM (Pharmaceuti-
cal Benefit Management) son empresas especializadas en la obtencion de
beneficios a través de la gestion farmacéutica. Los beneficios de las PBM
son mayores cuanto menor es el precio de los medicamentos.

La situacion en Espana es bien conocida. Distintos gobiernos han veni-
do adoptando, desde hace ya tiempo medidas de diverso calado al
objeto de asegurar la sostenibilidad de la prestacion farmacéutica del
Sistema Nacional de Salud. Esta tendencia se vio agudizada con la
entrada en vigor de las medidas introducidas por el Real Decreto-ley
4/2010, el Real Decreto-ley 8/2010 y el Real Decreto-ley 9/2011.

A estos se unio el Real Decreto-ley 16/2012 (1), que lleva a cabo una
auténtica “reforma estructural” del Sistema Nacional de Salud y, en
particular, de la prestacion farmacéutica, mediante el establecimiento
de una nueva politica relativa a las decisiones de financiacion y la
intervencion de precios y la introduccion de importantes modificacio-
nes en el sistema de aportacion por parte del usuario. La reforma tam-
bién modifica, nuevamente, las reglas relativas a la prescripcion y dis-
pensacion de medicamentos. La prescripcion de medicamentos inclui-
dos en el sistema de precios de referencia o de agrupaciones
homogéneas continuara realizandose, con caracter general, por princi-
pio activo, excepto para los procesos cronicos cuya prescripcion se
corresponda con la continuidad del tratamiento. El farmacéutico se
encuentra obligado a dispensar el medicamento de precio mas bajo de
su agrupacion homogénea. Es este Gltimo concepto —el de agrupacion

meros 18 meses tras la implementacion hubo una reduccion de 1,34 millo-
nes correspondientes a las aseguradoras, mientras que los trabajadores
realizaron un copago de 0,12 millones mas que el grupo comparador.

Conclusiones

Bajo los precios de referencia la aseguradora establece un pago méaximo
para los medicamentos, que es igual al precio méas bajo de la clase tera-
péutica. Aquellos pacientes que utilicen medicamentos por encima del
precio de referencia deben pagar la diferencia a menos que haya excep-
ciones clinicas que indiquen el uso de un medicamento concreto. La
implementacion de precios de referencia fue asociada a cambios signifi-
cativos en la eleccion de medicamentos a la hora de prescribir para los
trabajadores asegurados en USA en la Agencia de Cuidados de la Salud,
Investigacion y Calidad de la Fundacién Genentech.

Financiacion: Agency for Healthcare Research and Quality y Genentech Foundation.
Correspondencia: james.robinson@berkeley.edu

homogénea- el elemento sobre el que gira el actual sistema de pre-
cios en nuestro pais (la relevancia del sistema de precios de referen-
cia es actualmente residual).

Espana ya tiene uno de los precios de los farmacos mas bajos de toda
Europa. En concreto, el coste medio de los medicamentos dispensados
en nuestras farmacias es el sexto mas bajo de los 19 paises de la zona
euro. A Espana soblo le superan en este ranking la vecina Portugal, Eslo-
vaquia y las replblicas balticas de Estonia, Letonia y Lituania. Segin los
datos ofrecidos por la patronal Farmaindustria en su documento El mer-
cado del medicamento en Espana, el precio de los medicamentos de
venta en farmacia se situé un 16% por debajo de la media de la Eurozo-
na. Los Gltimos datos de la patronal de la industria farmacéutica en
nuestro pais muestran que el gasto medio por receta se redujo en Espa-
fia desde los 13,39 euros de diciembre 2009, hasta los 10,81 euros
por receta de diciembre 2015, una reduccion del -19,3%. (2)

Estas medidas politicas fueron muy efectivas para reducir la demanda de
medicamentos, segin el informe, ya que hicieron que el consumo de rece-
tas bajara de los casi 1.000 millones anuales de junio 2012 (mes previo a
la entrada en vigor del nuevo esquema de copagos en las farmacias espa-
nolas), a los 882 millones de recetas con que termind el ano 2015.

Angel Martin Villo

Estudiante de Medicina de la Universidad de Malaga.

Angel Martin Reyes

Farmacéutico. Catedra de Economia de la Salud y Uso Racional del
Medicamento. Universidad de Malaga.

(1) Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus
prestaciones. BOE, nim. 98, de 24/04/2012.

(2) El mercado del medicamento en Espana. Disponible en www.farmaindustria.es



GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Copago y consumo. ;Bien esta lo que bien acaba?

Puig-Junoy J, Rodriguez-Feijoo S, Gonzdlez Lopez-Valcdrcel B, Gomez-Navarro V.
Impacto de la reforma del copago farmacéutico sobre la utilizacion de medicamentos antidiabéticos, antitrom-
béticos y para la obstruccion cronica del flujo aéreo. Rev Esp Salud Piblica. 2016;Vol. 90:29 de abril: e1-e15.

Objetivo
Evaluar el impacto que la reforma de la prestacion farmacéutica segin el

RD 16/2012 —que introdujo el copago de los medicamentos en beneficia-

rios que antes no lo presentaban- ha tenido a nivel nacional sobre la uti-
lizacion de medicamentos de tres clasificaciones ATC distintas: antidiabé-
ticos, antitrombdticos y los relacionados con la EPOC.

Método

Basandose en datos IMS y haciendo la preceptiva conversion de los pre-

cios industriales (PVL) a Dosis Diarias Definidas (DDDs), se ha realizado

un muestreo temporal de 60 meses en los que se han incluido el consu-

mo de los medicamentos pertenecientes a estos grupos ATC en los 22
meses anteriores a la entrada en vigor de la medida (septiembre de

2010 a julio de 2012), asi como los 38 meses posteriores a ese momen-

to temporal (julio de 2012 a agosto de 2015).

El estudio observacional se model6 a través de regresion lineal segmen-

tada para series de tiempo interrumpido, analizandose dos variables:

DDDs e importe de la facturacion de estos medicamentos, tanto financia-

das como no financiadas por el SNS.

COMENTARIO

La primera impresion al leer este articulo es que los autores han
hecho un trabajo titénico para intentar embridar y comparar unos datos
que son cambiantes dia tras dia y cuyos resultados son ampliay a su
vez dificilmente interpretables. Ya por ello son acreedores de felicita-
cion y animo.

Comenzando por el final, el estudio muestra unas limitaciones que son
propias del modelo farmacéutico de fijacion de precios en Espana y de
su correspondiente oferta de presentaciones (que traen de cabeza a
administracion, industria y oficinas de farmacia): los precios, la oferta
y las condiciones de dispensacion de los medicamentos (financiados o
no) cambian mucho en poco tiempo, con lo que es paradéjico que un
estudio, cuanto mas extenso en el tiempo sea, mas posibilidades tie-
ne de ser diversamente interpretable y ampliamente cambiante, perju-
dicando claramente su posible reproductibilidad y analisis futuros, asi
como su aplicacion practica -que es de lo que se trata-. Igualmente, el
estudio se ve afectado por la propia condicion humana (acimulo de
bienes, en este caso, medicamentos) y por el intento de ahorro pun-
tual (el mes anterior a la entrada en vigor del decreto los beneficiarios
consumieron muchisimos recursos publicos para acumular medica-
mentos que, en ese momento, les eran gratis). Todo esto dificulta
enormemente la obtencion de conclusiones claras.

Aun sabiendo que varios estudios han demostrado que entre un 20 y un
30% de las prescripciones en pacientes cronicos no se cumplen y que la
mitad de los farmacos crénicos no se toman como se deberia (1), el

Resultados

En el estudio y con su segmentacion temporal se aprecio con claridad un
acmulo previo de medicacion por parte de los beneficiarios (efecto
“stockpilling”) inmediatamente anterior a la intervencion (el cambio en el
copago), asi como una brusca reduccion en el consumo de estos medica-
mentos en los meses inmediatamente posteriores. Esta reduccion no fue
sostenida en el tiempo y fue, poco a poco anulandose e incluso revirtién-
dose (en el caso de los antidiabéticos) en el periodo posterior a la inter-
vencion (desde julio de 2012 hasta agosto de 2015).

Conclusiones
La reforma del copago ocasiond un sobrestocaje inmediato previo a la
intervencion por parte de los beneficiarios y una reduccion brusca e
inmediata en las DDDs inmediatamente posterior, reduccion esta que no
fue permanente y que se acompand de un cambio en la tendencia de cre-
cimiento que, en parte, compensd el efecto sobre el nivel.

Financiacion: Convenio de colaboracion entre IMS Health y la Universitat Pompeu Fabra.
Conflicto de intereses: No consta.
Correspondencia: jaume.puig@upf.edu

estudio confirma, grosso modo, que el copago disminuye el consumo
de medicamentos (bruscamente al principio y moderadamente des-
pués) hasta el momento en que el efecto del copago es asumido por
todos los actores (prescriptores y beneficiarios), tendiéndose a, con el
tiempo (a veces mas o a veces menos) volver a la situacion de partida.
De esta forma, con el paso de los anos se vuelve a la situacion inicial
en la que la Gnica diferencia es que el estado ha conseguido poner
una pica en Flandes y hacer que el beneficiario asuma una parte del
costo del medicamento. Claro, a la fuerza ahorcan, nunca es volunta-
rio.

Habria, por Gltimo, que preguntarse si el copago es necesario (econé-
micamente), disuasorio (parece que s6lo al principio), ambas o ningu-
na. So6lo respondiendo a preguntas correctamente formuladas se
podran obtener respuestas correctamente fundamentadas y
actuar —hagaselo mirar la administracion— sin bandazos, sin parches
de Gltima hora y con un horizonte de certidumbre que a todos benefi-
Ciaria.

Angel M. Algarra Garcia
Catedra de Economia de la Salud y URM. Dpto. de Farmacologia, Uni-
versidad de Malaga.

(1) Osterberg L, Blaschke T. Adherence to medication. N Engl J Med. 2005 Aug
4,353(5):487-97.
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POLITICA SANITARIA

La profesion médica bajo las nuevas formas de gestion. Es igual ; pero es lo

mismo?

Cascon-Pereira R, Kirkpatrick I, Exworthy M.

El estatus de la profesion médica: ;reforzado o debilitado por la nueva gestion publica?

Gac Sanit. 2017;31(3):273-275.

Objetivo
Analizar las repercusiones que las nuevas formas de gestion sanitaria de
ambito gerencial, estan provocando en el estatus de la profesion médica de
los sistemas sanitarios pdblicos, mas concretamente el del Reino Unido.

Método

Se analizan tres estudios empiricos, todos ellos de los coautores de la
publicacion. El estudio de Kirkpatrick (2012) se realizd en una muestra
de 1.303 médicos britanicos de 141 centros hospitalarios y senala que
existen dos factores importantes para que un médico alcance puestos de
alta direccion: dedicarse a una de las tres especialidades médicas de
mayor prestigio (anestesia, cirugia y medicina interna) y haberse licencia-
do en una de las tres facultades de Medicina més prestigiosas (Oxford,
Cambridge y Edimburgo).

Hallazgos
Los dos estudios de Exworthy se centraron en averiguar si la formula de
pago basado en el rendimiento suponia un aumento o disminucion del
poder de la profesion médica. En el primero de ellos se realizd una con-
sulta online sobre la reformas del pago por desempeno en las que parti-
ciparon colegios de médicos, sindicatos, direcciones de hospitales y
médicos individuales. La conclusion méas importante es que la profesion

COMENTARIO

La crisis econdémica y politica de los Gltimos anos en toda la Unién
Europea ha provocado en todos los paises, una honda preocupacion
por el gasto sanitario, uno de los pilares del Estado del Bienestar. Las
respuestas dadas por los diferentes gobiernos de los estados miem-
bros ha variado dependiendo de factores sociologicos, historicos y del
propio sistema sanitario. En aquellos paises con un sistema sanitario
tipo NHS, como Inglaterra o Espana, ha tomado carta de naturaleza lo
que los autores del articulo denominan “nueva gestion pablica”. Bajo
el paradigma de la nueva gestion plblica se engloban una serie de
medidas encaminadas a mejorar la eficiencia del sistema, ya sea bus-
cando mecanismo de “cuasimercado” en las relaciones financiador-
proveedor o la denominada gestion clinica que intenta conseguir unifi-
car los objetivos de eficiencia clinica y econdmica.

En el articulo se senala como estas medidas han provocado una estra-
tificacion profesional muy clara en la profesion médica. Por un lado
“elites” y por otro los profesionales de base. Las conclusiones del ar-
ticulo son en general muy aplicables a nuestro sistema, si bien cabria
hacer una serie de matizaciones.

Es indudable que las elites del conocimiento, muy concentradas en
Hospitales o Centros de Investigacion de Madrid o Barcelona, poseen
un enorme estatus social, magnificado por los medios de comunica-
cién y en muchos casos apoyados por la Industria Farmacéutica. Su
papel en el mantenimiento de la imagen pablica de la profesion médica
es indudable. La elite administrativa es mucho menos visible pablica-

médica presiond para que el sistema real no cambiase y que el pago por
desempefio se convirtiera en un incremento del monto salarial, indepen-
dientemente del desempeno. En el segundo estudio se analizé la forma
en que 15 comités decidieron la concesion de los bonos (39.000 euros
anuales). En los comités, los médicos constituian el 50% de los miem-
bros y a pesar de los items objetivos que deberian evaluarse (calidad del
servicio, desarrollo del servicio, liderazgo, docencia e investigacion), en
muchos casos se usaban criterios mas personales “es un buen tipo” o
“le vendria bien un extra para su jubilacion”.

Conclusiones

Se esta produciendo una adaptacion estratégica en la profesion médica
para que en su conjunto se mantenga el poder, que se encuentra amena-
zado por politicos, gestores y clientes. Pero ello se realiza en base a una
reestratificacion de la propia profesion en tres niveles. Los médicos de
base, la elite del conocimiento y la elite médica gestora.

Al'igual que la crisis econdmica ha sido absorbida por la parte més fragil
de la sociedad, y la minorfa opulenta es cada dia més rica, algo parecido
esta ocurriendo en la profesion médica y los médicos de base tendrian
cada dia menos estatus y las elites administrativas y profesionales son cada
dia méas poderosas.

Conflicto de intereses: No declaran ninguno.
Correspondencia: rosalia.cascon@urv.cat

mente, y su papel social bastante menos atractivo, por los lazos politi-
cos que existen muchas veces en su reclutamiento.

Los profesionales de base notan que han perdido parte de su rol
social, que el poder adquisitivo de sus salarios ha menguado, que su
trabajo ha aumentado y que los contratos que firman son muchas
veces “manifiestamente mejorables”. Ello puede explicar las mareas
de batas blancas en comunidades auténomas distintas, gobernadas
por partidos de distinto signo.

Hace 20 anos, el Prof. Vicente OrtGn publicé un articulo sobre “Que
debe saber un clinico de economia”. En €l se fijaban tres puntos clave y
habria que preguntarse si la nueva gestion pablica lo esta consiguiendo.
1. Interiorizar el coste de oportunidad de las decisiones clinicas.

2. El camino de la eficiencia pasa por la efectividad.

3. Las utilidades relevantes son las del paciente.

A la vista de que segln los autores del articulo la nueva gestion pabli-
ca permite que la profesion médica conserve globalmente su estatus,
a costa de aumentar el de las elites del conocimiento y la gestion y dis-
minuir el de los profesionales de base habria que preguntarse si
vamos en el camino correcto.

Francisco Martos Crespo
Departamento de Farmacologia. Universidad de Malaga.

(1) Rey del Castillo J. Coordinador del informe: Anélisis y propuestas para la regene-
racion de la sanidad pUblica en Espafia. Laboratorio de alternativas. 2016.

(2) Bode I, Dent M . Converging hybrid worlds? Medicine and hospital management in
Europe. International Journal of Public Sector Management, 2014 Vol. 27 Issue: 5,
https://doi.org/10.1108/1JPSM-01-2013-0011



POLITICA SANITARIA

La compraventa ilegal de medicamentos por Internet y el proyecto europeo

Fakeshare

Cataldn-Matamoros D, Gonzdlez-Ochando N, Pecharroman-Arribas H, Ferndndez-Muelas A, Bentolila-Benchimol SS,

Ibarra-Lorente M.

Los medicamentos falsificados en internet y el proyecto europeo Fakeshare: experiencias y actuaciones en
Espana. Rev Esp Salud Piblica. 2016; Vol. 90:16 de agosto:el-el4.

El objetivo principal del articulo es presentar las actuaciones que la Agen-
cia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) ha lleva-
do a cabo dentro del proyecto europeo Fakeshare contra la venta ilegal
de medicamentos por internet y otros delitos farmacéuticos, asi como
dar a conocer la problemética y el riesgo para la salud que supone el con-
sumo de los medicamentos adquiridos en paginas web ilegales.

Se exponen ejemplos de colaboracion coordinada entre todos los agen-
tes implicados para luchar contra venta ilegal de medicamentos por inter-
net y como se han llevado a cabo campanas de difusion dirigidas a sensi-
bilizar a consumidores, profesionales sanitarios y organizaciones del sec-
tor sobre los riesgos que supone la compra de medicamentos en sitios
web ilegales.

El proyecto Fakeshare empez6 en 2012 con la coordinacion de la Agencia
[taliana de Medicamentos (AIFA) y esta cofinanciado por el Programa de
la Comision Europea para la Prevencion y la lucha contra la delincuencia.

COMENTARIO

Internet supone ya el principal medio para poner en contacto al produc-
tor de medicamentos falsificados y al comprador final (1). Eso ha
hecho que proliferen los sitios web ilegales donde, desde el anonima-
to, se venden productos como potenciadores de la funcion sexual,
potenciadores de la masa muscular, anabolizantes, hormonas, psico-
tropicos, estupefacientes o milagrosos adelgazantes que en la mayoria
de los casos se venden sin ninguna garantia de eficacia, salubridad en
su produccion y que su ingesta puede causar importantes problemas
para la salud de los consumidores y en ocasiones la muerte.

Son muchos los consorcios internacionales que agrupando a distintos
paises u organizaciones internacionales luchan y persiguen estas prac-
ticas ilegales, podriamos enumerar los siguientes:

—El Grupo de Trabajo de Ejecucion de la Legislacion (WGEO, por sus
siglas en inglés) en la Unién Europea. Este foro engloba no sélo a los
representantes de las agencias reguladoras de medicamentos de los
Estados miembros de la UE sino también a los de la Asociacion Euro-
pea de Libre Comercio (Islandia, Noruega, Liechtenstein y Suiza) asi
como a la Organizacion Mundial de Aduanas (OMA).

-El Foro Permanente sobre delitos farmacéuticos internacionales
(PFIPC, por sus siglas en inglés).

-La Organizacion Mundial de la Salud desde 2012.

-La Red EAMI (Red de Autoridades en Medicamentos de Iberoamerica)
mediante el sistema FALFRA (Sistema de Intercambio Rapido de Infor-
macion sobre Medicamentos Falsificados en Iberoamérica).

—El proyecto Fakeshare que implica a Italia, Portugal, Reino Unido y
Espana.

-En el @ambito interno, en 2010 la Secretaria de Estado de Seguridad
del Ministerio del Interior y la AEMPS firmaron el Convenio de Colabora-
cion en materia de Trafico ilicito de medicamentos.

Todo ello da muestra de la multiplicidad de instrumentos con los que
se cuenta a dia de hoy para luchar contra la venta ilicita de farmacos

En el marco de Fakeshare se han elaborado encuestas a la poblacion de
los Estados participantes; se han celebrado conferencias nacionales e
internacionales de coordinacion; se han desarrollado herramientas digjta-
les de cooperacion como una base de datos de robos y otros desvios al
trafico ilicito de medicamentos y se ha unificado una estrategia de comu-
nicacion que busca sensibilizar a la poblacién sobre los riesgos para la
salud pablica que implica adquirir y consumir este tipo de medicamentos.
En el campo de esta (ltima estrategia cabe destacar la creacion del por-
tal DISTAFARMA, la web de la AEMPS que contiene las farmacias autoriza-
das para vender legalmente medicamentos, que no requieren prescrip-
cion, a través de internet. Farmacias a las que se les autoriza a utilizar el
logo com@n europeo que certifica dicha autorizacion.

Conflicto de intereses: Los autores declaran que no existen.
Correspondencia: mibarra@aemps.es

que en muchas ocasiones se disfraza bajo el apelativo de complemen-
tos alimenticios que una vez analizados se demuestra que contienen
sustancias farmacolégicamente activas que no son declaradas en la
composicion.

Ademéas de perseguir el delito y al delincuente es fundamental la sensi-
bilizacion y la educacion (2) de la poblacion ante lo que puede ser un
serio problema de salud pablica porque literalmente se esta jugando a
la ruleta rusa cuando se consumen este tipo de productos de los que
se desconoce su composicion real, como han sido producidos y trans-
portados. En este sentido, es de elogiar la regulacion que se ha hecho
desde la Comision Europea con un logotipo comln para identificar los
sitios web donde se pueden vender legalmente medicamentos y la web
de la AEMPS DISTAFARMA en la que se publica el listado de las farma-
cias autorizadas para vender sus productos farmacéuticos no sujetos
a prescripcion por Internet.

Quizas, deberia tenderse a la unificacion de foros internacionales que
eviten la parcelacion en la lucha contra el tréfico ilegal de medicamen-
tos, pues mas que ser un problema de un nimero determinado de pai-
ses esto supone un problema global que requiere de respuestas globa-
les coordinadas. Para ello tenemos a la OMS y la Interpol que estan
llamados a trabajar conjuntamente con los medios suficientes para
reducir con mayor eficacia el trafico ilicito de medicamentos falsifica-
dos.

José Manuel Dominguez Lépez

Programa de Doctorado de Biomedicina, Investigacion Traslacional y
Nuevas Tecnologias en Salud. Departamento de Farmacologia. Univer-
sidad de Malaga.

(1) Jorda-Sanz C, Giménez-Salinas-Framis A. El trafico ilicito de medicamentos, un
nuevo mercado ilegal para el crimen organizado. Rev Elect Cien Penal Criminol.
2015;17-10:1-22.

(2) Navas Blanco T. llicitos farmacéuticos: una visible realidad oculta. Gac Méd Cara-
cas. 2013;121(4):273-293.
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POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

Invertir en educacion reduciria el gradiente socioeconémico de la obesidad

Bilger M, Kruger EJ, Finkelstein EA.

Measuring socioeconomic inequality in obesity: Looking beyond the obesity threshold.

Health Economics. 2017;26:1052-1066.

El objetivo del estudio es medir la desigualdad socioeconémica en obesi-
dad combinando los indices Foster-Greer-Thorbecke (FGT) y la descompo-
sicion de los indices de concentracion (Cl).

La obesidad se analiza con tres indicadores: 1) Status: indicador dicoto-
mico igual a uno si el IMC es superior al umbral de obesidad (30), y cero,
en otro caso. 2) Intensidad: distancia entre el umbral y el IMC de la per-
sona obesa, y cero, para los no obesos. 3) Severidad: eleva al cuadrado
dicha distancia, y cero, para los no obesos.

La desigualdad socioecondmica en las tres medidas de obesidad se ha
cuantificado mediante la regresion de two-part models, (logit —determina
la probabilidad de estar o no obeso y modelo lineal generalizado- explica
los valores positivos de la distribucién), cuyos resultados permiten apli-
car la descomposicion de la desigualdad en funcion de los factores deter-
minantes de la obesidad (edad, sexo, educacion, estado civil, inmigrante
y etnia).

Los datos proceden de la encuesta estadounidense de salud y nutricion (NHA-
NES) con informacién desde 1971 para individuos de entre 20 y 65 anos.

Sea cual sea el indicador de obesidad analizado, en EEUU la desigualdad
afecta a los grupos més desfavorecidos (Cl negativo), si bien el gradiente
es mayor en el caso de la severidad. El aspecto positivo es que la desi-
gualdad socioeconémica si ha descendido en las Gltimas cuatro décadas.

COMENTARIO

El problema de la obesidad se ha generalizado en la mayoria de los
paises desarrollados. En Espana, actualmente, segiin la Encuesta
Nacional de Salud, el 17 por ciento de la poblacion adulta es obesa
(IMC>=30), habiéndose duplicado el porcentaje desde 1987. No sdlo
resulta interesante analizar las caracteristicas de este grupo de pobla-
cion respecto al resto, sino que se considera relevante profundizar en
las diferencias de la distribucion de obesidad por encima de ese
umbral.

La morbilidad asociada a la obesidad (diabetes, enfermedades cardio-
vasculares, asma, trastornos masculo esqueléticos, ciertos cance-
res...) esta ampliamente documentada, asi como el deterioro de la
calidad de vida a medida que el IMC aumenta por encima del umbral
(1). Sin embargo, la sociedad ha convertido en habito el consumo de
comida rapida, hipercaldrica, con raciones de gran tamano, junto con
un descenso de la actividad fisica, tanto por la escasa practica deporti-
va, como por actividades diarias u ocupaciones muy sedentarias.

Dado que la desigualdad socioecondémica en obesidad afecta a los

La educacion y la renta son los factores que mas contribuyen de forma
negativa a la desigualdad. Cualquier etnia esta desfavorecida frente a los
blancos no hispanos. En sentido contrario, influyen la edad y ser inmi-
grante, ya que los mas mayores son mas ricos y estan mas obesos,
mientras que los inmigrantes son mas pobres y estan mas delgados.

El anélisis categorizado por raza muestra que los blancos exhiben la
mayor desigualdad socioeconémica negativa, determinada por la renta y
la educacion. La desigualdad en el resto de grupos étnicos estad enmas-
carada por el efecto de la inmigracion. Teniendo en cuenta el sexo, la
desigualdad afecta en mayor medida a las mujeres.

Conclusiones
Aunque la desigualdad respecto a la obesidad se ha reducido, debido
posiblemente a la mayor importancia que ha adquirido el entorno social
frente a las caracteristicas individuales, el porcentaje de poblacion obesa
sigue aumentando, afectando mas a los que sufren una doble carga: la
pobreza y las condiciones de salud relacionadas con la obesidad.

Financiacion: Ninguna.
Conflicto de intereses: Los autores declaran no tenerlo.
Correspondencia: marcel.bilger@duke-nus.edu.sg

mas pobres, fundamentalmente, por la renta y la educacion, las politi-
cas para reducir la obesidad, basadas en la aplicacion de impuestos
sobre el precio de determinados alimentos y bebidas, pueden deterio-
rar aln mas la situacion econémica de los mas desfavorecidos y
habria que evaluar su efectividad (2,3). Por el contrario, invertir en poli-
ticas de educacion reglada, asi como en formacion sobre buenos habi-
tos alimenticios y de ejercicio fisico, reducirian las desigualdades
socioecondmicas en obesidad.

M? Luz Gonzalez Alvarez
Cétedra de Economia de la Salud y URM de la Universidad de Malaga.
Dpto. Economia Aplicada (Estadistica y Econometria).

(1) Busutil R, Espallardo O, Torres A, Martinez-Galdeano L, Zozaya N, Hidalgo-Vega A.
The impact of obesity on health-related quality of life in Spain. Health Qual Life Outco-
mes. 2017;15(1):197.

(2) Costa-Font J, Gil J. What lies behind socio-economic inequalities in obesity in
Spain? A decomposition approach. Food Policy. 2008;33(1):61-73.

(3) Merino Ventosa M, Urbanos-Garrido RM. Disentangling effects of socioeconomic
status on obesity: A cross-sectional study of the Spanish adult population. Econ Hum
Biol. 2016;22:216-24.
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El entorno economico familiar durante la infancia, un factor clave para la salud

mental

Bjorkenstam E, Cheng S, Burstrom B, Pebley AR, Bjérkenstam C, Kosidou K.
Association between income trajectories in childhood and psychiatric disorder: a Swedish population-based
study. J Epidemiol Community Health. 2017;71:648-654. doi:10.1136/jech-2016-208513.

Objetivos
1) Describir las trayectorias econdmicas de las familias de los nifnos naci-
dos en Suecia entre 1987 y 1991 desde la edad de 3 a 14 anos. 2) Iden-
tificar las asociaciones entre dichas trayectorias y la salud mental desde
los 15 a los 20-24 anos.

Diseo y poblacion
Estudio de cohorte que partié de todas las personas nacidas en Suecia
entre 1987 y 1991. Tras excluir a ninos adoptados, que emigraron o
murieron antes de los 18 anos, y aquellos del 1% de las familias con
ingresos mas altos, el tamano final de la cohorte fue de 534.294 perso-
nas. Se siguieron hasta los 20-24 anos.

Variables clave
Para cada nifio, se incluyeron los ingresos econémicos familiares anuales
durante 12 anos (desde los 3 a los 14 anos de edad). Se siguié esta pobla-
cién desde los 15 anos hasta el primer diagndstico psiquiatrico o el fin del
estudio (31-12-2011, en que tenian entre 20 y 24 anos). En el seguimiento
se identificaron los problemas de salud mental, definidos como haber recibi-
do un diagndstico psiquiatrico (codigos FOO-F99 de la CIE-10).

Analisis
Las trayectorias econdmicas durante la infancia se identificaron
mediante modelizacion de trayectorias basadas en grupos. Para esti-
mar las asociaciones entre estas trayectorias y los trastornos de salud
mental se utilizd regresion de Cox mutivariante. Se analizaron 5 mode-
los, siendo el méas simple el que ajustaba por sexo y ano de nacimiento
y el mas complejo el que incluia todas las covariables de ajuste (las
anteriores y ademas: madre extranjera, edad de la madre, educacion

COMENTARIO

Hay notable evidencia sobre la relacion entre el nivel econémico de la
familia durante la infancia y la salud, tanto a corto como a largo plazo.
Sin embargo, la mayoria de estudios hacen una Unica medicion del nivel
de ingresos de la familia, por lo que se conoce poco sobre el efecto de
las variaciones de la situacion econémica durante la infancia. La princi-
pal aportacion de este estudio deriva del tratamiento que se hace de los
ingresos econdmicos familiares, considerandolos como un factor dinami-
co que puede sufrir variaciones. De hecho, estas variaciones existen y
son mas frecuentes en las familias de nivel socioeconémico bajo.

El estudio pone de manifiesto la mayor morbilidad psiquiatrica en los
ninos que crecen en familias desfavorecidas y en aquellas cuya situacion
economica sufre un empeoramiento. Esta realizado en Suecia, pais con
un porcentaje bajo de ninos viviendo en situacion de pobreza, por lo que
el impacto poblacional de las condiciones econdmicas vulnerables sera
con toda probabilidad mucho mayor en otros paises con peor situacion.
UNICEF ha senalado recientemente que los ninos en situacion de
pobreza han empeorado su situacién durante la crisis econémica en
muchos paises de Europa, alertando sobre los casos de Espana y Gre-
cia como especialmente preocupantes (1).

parental, familia monoparental, trastorno psiquiatrico de los padres, y
nivel medio de ingresos).

Resultados

Se identificaron 5 trayectorias de ingresos econémicos durante la infan-
cia, todas excepto una tuvieron una ligera mejora a lo largo del periodo
de 12 anos: dos con ingresos altos (con el 13% y el 41% de los indivi-
duos en la primera y segunda respectivamente), dos con ingresos bajos
(con el 21% y el 12% de los individuos en la segunda y primera mas baja
respectivamente), y una con un descenso de los ingresos (13%). Durante
el seguimiento se identificaron 66.946 personas con un diagnéstico psi-
quidtrico (13%); siendo los mas frecuentes los trastornos de ansiedad. El
grupo de ingresos mas altos tuvo la menor incidencia de todos los diag-
nosticos, excepto de trastornos de la conducta alimentaria. Los ninos en
las trayectorias de ingresos mas bajos y de ingresos decrecientes tuvie-
ron el mayor riesgo de problemas de salud mental, incluyendo los trastor-
nos de ansiedad, trastornos psicéticos y sindrome de déficit de aten-
cion/ hiperactividad. Las asociaciones se mantuvieron en los modelos
con ajustes, incluyendo el modelo que incluia todas las covariables.

Conclusion

Crecer en un entorno familiar de bajos ingresos econémicos o con em-
peoramiento de los mismos se asocia a un incremento del riesgo de
sufrir trastornos de salud mental durante la adolescencia y juventud. Un
entorno econdmico favorable actlia como protector, excepto para los tras-
tornos de la conducta alimentaria.

Financiacion: Swedish Society form Medical Research, Swedish Council for Working Life
and Social Research.

Conflicto de Intereses: Ninguno declarado.
Correspondencia: : emma.bjorkenstam@ki.se

Sin embargo, la mayoria de las politicas durante la crisis se han centra-
do en reducir el gasto pdblico, sin considerar la necesidad de priorizar a
la infancia como un sector a proteger. La inversion en proteccion social
de los ninos en Espana en 2013 fue un 6,8% menor que en 2007. En
este mismo periodo se duplicé el nimero de familias desahuciadas (2).
Es urgente poner en marcha politicas de proteccion de la infancia vul-
nerable. EI Comité Espanol de UNICEF ha propuesto un gran pacto por
la infancia, con dos lineas clave: la proteccion de los ingresos en los
hogares mas pobres con ninos y las politicas para reducir la brecha en
educacion (1). Si desde la salud pablica hay un terreno claro en el que
ejercer la abogacia es este.

Soledad Marquez Calderon
Consejeria de Salud de Andalucia.

(1) UNICEF. Equidad para los nifos. El caso de Espaha. Madrid: UNICEF, Comité
Espaniol; 2016. Disponible en:
https://www.unicef.es/sites/unicef.es/files/equidad_para_los_ninos_el_caso_de_es
pana.pdf [Consultado: 13-10-2017].

(2) Rajmil L, Siddigi A, Taylor-Robinson D, Spencer N. Understanding the impact of
economic crisis on child health: the case of Spain. Int J Equity Health. 2015;14.
doi:10.1186/512939-015-0236-1.
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POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

Aportaciones al debate sobre gasto sanitario y resultados “incompletos” en salud

Craig A. Gallet, Hristos Doucouliagos.

The impact of healthcare spending on health outcomes: A metaregression analysis.

Social Science & Medicine. 2017.

Contexto
Numerosos estudios han evaluado el impacto del gasto sanitario sobre
los resultados de salud ofreciendo estimaciones muy dispares de la elas-
ticidad de tales resultados (tasa de mortalidad y esperanza de vida) res-
pecto al gasto sanitario. Dicha disparidad pone en entredicho la eficacia
de la politica sanitaria, frecuentemente vinculada a la relacion entre el
gasto sanitario y los resultados en salud. La variabilidad encontrada en la
literatura hace recomendable averiguar cuales son las caracteristicas de
los estudios que mas influyen en las estimaciones de esas elasticidades.

Objetivo
Conseguir una estimacion robusta de las elasticidades de la tasa de mortali-
dad y la esperanza de vida respecto al gasto sanitario, una vez corregidos
algunos aspectos metodolégicos tales como el sesgo de publicacion, la espe-
cificacion de los modelos, y los métodos para ponderar las observaciones.

Método
Se estiman las elasticidades utilizando un anélisis de meta-regresion a par-
tir de 65 estudios publicados entre 1969 y 2014. Para cada una de las
variables de resultado (mortalidad y esperanza de vida) se resuelve un
modelo de regresion donde la variable explicativa es el error estandar de
cada uno de los trabajos incluidos en la seleccion y la variable dependiente
es el valor obtenido para la elasticidad. Ademas, este modelo incluye una
serie de variables dummy que pretenden explicar la variabilidad observada

COMENTARIO

Seguramente la contribucion mas importante del articulo es la diseccion
realizada en torno a aquellos factores que contribuyen a explicar la eleva-
da variabilidad observada en la literatura sobre la elasticidad de los
resultados en salud respecto al gasto sanitario. Aunque se comparta la
opinion de los autores respecto a la importancia de las variables dummy
incorporadas en los modelos, se echa en falta un mayor énfasis en cues-
tiones tan cruciales como la parcialidad de los resultados en salud consi-
derados y las diferencias en la especificacion de los modelos incluidos
en la meta-regresion.

Asi se llega a la cuestion de fondo: ¢es realmente tan débil el impacto
del gasto sanitario sobre la salud de la poblacion? La literatura sobre los
determinantes de la salud ofrece medidas muy dispares y, en ocasiones,
a lo que Vicente Ortln ha denominado resultados contraintuitivos (1). En
1974 el Informe Lalonde abrid una interesante linea de investigacion en
la que se relativiza la importancia del sistema de salud como determi-
nante de los resultados en salud. El peso relativo del sistema sanitario
en la salud poblacional ha aumentado poco desde las estimaciones de
Lalonde (11%) hasta algunas de las mas recientes, que lo sitlan en tor-
no al 20% (2). El ranking de salud elaborado en la Universidad de Wiscon-
sin se basa en un enfoque alternativo en la medida de los resultados en
salud que pone el énfasis en variables distintas a las utilizadas en la
mayoria de los articulos incluidos en este meta-anélisis. Las muertes
prematuras (menores de 75 anos) y la calidad de vida (calidad percibida,
dias con buena salud, bajo peso al nacer, etc.) se reparten al 50% la

en los resultados de los estudios individuales dependiendo de las caracte-
risticas especificas de cada uno de ellos (mortalidad infantil o global, espe-
ranza de vida al nacer o a edades avanzadas, distribucion de las observa-
ciones seglin sexo, pais OCDE o no, gasto en farmacia o global, etc.).

Resultados

Una vez corregidos los problemas que afectan a la modelizacion, incluido el
sesgo de publicacion, encontraron que, entre estas dos variables de resul-
tado, el mayor impacto del gasto sanitario se produce sobre la tasa de mor-
talidad. En concreto, la elasticidad de la mortalidad respecto al gasto esta
cercana al -0.13 mientras que la de la esperanza de vida se aproxima a
0.04. Los resultados de la meta-regresion revelan que la elasticidad de la
tasa de mortalidad respecto al gasto es particularmente sensible a la agre-
gacion de los datos, la especificacion de la funcion de produccion de salud,
y la naturaleza del gasto sanitario. La elasticidad de la esperanza de vida
respecto al gasto es especialmente sensible a la edad a la que medimos la
esperanza de vida, asi como a la decision de considerar 0 no la endogenei-
dad del gasto en la funcion de produccion sanitaria.

Conclusiones
Las decisiones adoptadas en la fase de modelizacion determinan en los
resultados obtenidos, por lo que es necesario seguir profundizando en su
conocimiento.

Financiacion y conflicto de interés: No constan.
Correspondencia: cgallet@csus.edu, douc@deakin.edu.au

medida de los resultados en salud. Desde la perspectiva de la politica
sanitaria, si se quiere que la accion politica se acerque a las expectati-
vas de la ciudadania, seria recomendable que la evaluacion los resulta-
dos ponderase en mayor medida los aspectos relacionados con la cali-
dad de vida.

En cualquier caso, no debe olvidarse que el gasto sanitario depende tam-
bién de otros factores influyentes en la salud de la poblacion. Destacan por
su importancia los factores medioambientales. La contaminacion constitu-
ye la causa ambiental mas importante de enfermedad y muerte prematura
en el mundo actual (3) y el control medioambiental puede hacer cambiar
las elasticidades de los resultados en salud respecto al gasto sanitario. En
términos de politica econémica la mejora de las condiciones medioambien-
tales deberia reducir la demanda de servicios sanitarios aliviando asi la
presion sobre el gasto sanitario. Otra cuestion sera el analisis de la evolu-
cion temporal de las elasticidades.

José Luis Navarro Espigares
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Profesor asociado Universi-
dad de Granada.

(1) Resultados contraintuitivos: La crisis en Europa favorece la salud poblacional
(como minimo a corto plazo). Gestion Clinica y Sanitaria ® Volumen 19 ¢ Nimero 1 ¢
Primavera de 2017.

(2) Wisconsin County Health Rankings. University of Wisconsin Population Health Ins-
titute. Disponible en

(3) Philip J Landrigan, et al. The Lancet Commission on pollution and health. Publis-
hed online October 19, 2017.



POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

El cribado de enfermedades cardiometabadlicas y la utilidad de algunas revisiones

sistematicas

Hiligsmann M, Wyers CE, Mayer S, Evers SM, Ruwaard D.

A systematic review of economic evaluations of screening programmes for cardiometabolic diseases.
Eur J Public Health [Internet]. 2016 Dec 31 [cited 2017 Oct 5];33 (4):ckw237.

Contexto y objetivo
Los organismos internacionales definen el riesgo cardiometabdlico como

una lista de factores que favorecen o predicen el desarrollo de enferme-

dad cardiovascular y/o diabetes mellitus u otros sindromes relacionados
como la enfermedad renal crénica.

El objetivo de este estudio fue revisar de forma sistematica las evaluaciones
econdmicas de los programas de cribado para la deteccion precoz de perso-
nas en situacion de riesgo para enfermedades cardiometabdlicas (ECM).

Método

Se examinaron las 4 principales bases de datos de los articulos publica-
dos entre 1 enero de 2015 y el 1 de mayo de 2015 eligiendo finalmente
17 estudios.

La estrategia de blsqueda se realizd seglin el método PICO: Poblacion
(poblacion general/personas en riesgo de ECM en paises de altos ingre-
so0s), Intervencion (programa de cribado), Comparador (con otro programa
de cribado o ningln programa) y Outcomes (resultados: evaluacion econo-

mica completa definida como una comparacion de al menos dos interven-

ciones en términos de costes y resultados en salud).

Resultados
Seis estudios evaluaban si el cribado seria coste efectivo, siete tenian
por objeto determinar el programa de cribado més eficiente y cuatro eva-

COMENTARIO

A pesar del creciente reconocimiento de la potencial utilidad de los
estudios de coste-efectividad, no existe ningln criterio que permita
establecer taxativamente que una determinada tecnologia sanitaria
puede considerarse rentable o no. En primer lugar, debemos definir el
concepto de “eficiencia” empleado. Una de las definiciones mas utili-
zadas es considerar la eficiencia como el anélisis de la relacion entre
los recursos consumidos (costes) y los resultados obtenidos, sean
éstos intermedios (recaidas evitadas, tiempos de espera, etc.) o fina-
les (p. €j., vidas salvadas o anos de vida ganados) (1). No debemos
confundir mas eficiente con mas barata, una técnica es mas eficiente
que otra si el beneficio extra que produce compensa su coste adicio-
nal, sin embargo definir que coste compensa los beneficios, es el pro-
blema a definir (2).

En Espana se ha recomendado la cifra de 30.000€ por ano de vida
ganado como el limite que marca el coste eficiencia de cualquier inter-
vencion, sin embargo en otros paises como en Estados Unidos, Cana-
day algunos paises europeos se considera que una intervencién sani-
taria presenta una relacion coste-efectividad aceptable si el coste adi-
cional de cada ano de vida ajustado por calidad (AVAC) ganado es
inferior a 50.000 doélares e inaceptable cuando supera los 100.000
délares por AVAC (3).

A la vista de estas diferencias, realizar metanalisis o revisiones siste-

luaron el coste efectividad de los programas existentes. Todos los estu-
dios estan realizados en paises de altos ingresos econdmicos y se dese-
charon los de bajos y medios ingresos. Los estudios que evallan el cos-
te por QALY obtenido de la deteccion de enfermedades cardiovasculares
y diabetes mellitus estaban por debajo de un umbral de 42.900$
(30.000£) estandarizado a dolares de 2004 para poderlos comparar.
Este umbral se establece por ser el utilizado en el Reino Unido, que es el
pais que mejor lo tiene definido.

Conclusiones

Segln la revision realizada, la deteccion precoz de diabetes mellitus y de
enfermedad cardiovascular parece tener una favorable relacion coste
efectividad, mientras que no queda claro que el cribado de enfermedad
renal crénica tenga esta misma relacién. Con respecto al método de cri-
bado, el método oportunista es el mas favorable. Dada la heterogenei-
dad de los diferentes paises, los criterios utilizados en los diferentes
estudios y los comparadores utilizados, no es posible extraer conclusio-
nes validas para todos los paises.

Fuente de financiacion: No consta.
Conflictos de intereses: Declaran que ninguno.
Correspondencia: m.hiligsmann@maastrichtuniversity.nl

maticas de un tema como coste-efectividad del cribado de enfermeda-
des cardiometabdlicas puede tener interés para saber que esta pasan-
do en algunos paises, pero requiere importantes cautelas para poder
sacar conclusiones. Trabajos realizados en diferentes paises, con dife-
rentes sistemas sanitarios y diferentes formas de financiacion, nos
proporcionarian tal heterogeneidad en los resultados, que los invalida-
rian. Uno de los datos que debemos tener en cuenta al realizar estu-
dios de coste-efectividad de una intervencion o de un tratamiento, es
el coste, sin el cual la ecuacion queda totalmente invalidada.

Por tanto la conclusion de que la intervencion sobre la deteccion pre-
coz de diabetes es coste eficiente, debe ser matizada y referida a los
paises en los que se realizaron los estudios y aclarando siempre que
los datos no tienen por qué ser extrapolables a otros con sistemas
sanitarios o0 economias diferentes a los paises estudiados.

Luis Avila Lachica
Especialista en medicina familiar y comunitaria. Méalaga.

(1) Palmer S, Torgerson DJ. Definitions of efficiency. BMJ [Internet]. 1999 Apr 24
[cited 2017 Oct 18];318(7191):1136.

(2) Lee JT, SAnchez LA. Interpretation of “cost-effective”; and soundness of economic
evaluations in the pharmacy literature. Am J Hosp Pharm [Internet]. 1991 Dec [cited
2017 Oct 18];48(12):2622-7.

(3) Sacristan JA, Oliva J, Llano J Del, Prieto L, Pinto JL. What is an efficient health
technology in Spain? Gac Sanit. 2002;16(4):334-43.
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Mejorar la calidad de la dieta reduce la mortalidad

Sotos-Prieto M, Bhupathiraju SN, Mattei J, Fung TT, LiY, Pan A, Willet W, Rimm E, Hu FB.
Association of changes in diet quality with total and cause-specific mortality. N EnglJ Med. 2017;377:143-53.

D0i:10.1056/NEIMoa1613502.

Objetivo
Analizar la relacién entre cambios en la calidad de la dieta a lo largo del
tiempo y el riesgo de muerte.

Método

Se utiliza un modelo de riesgos proporcionales o de Cox para calcular las
razones de riesgos ajustadas de mortalidad por todas las causas y mor-
talidad especifica, a partir de los datos del Nurses’ Health Study, en el
que se siguen 47.994 mujeres y del Health Professionals Follow-up
Study, en el que se siguen 25.745 hombres, desde 1998 hasta 2010.
Los cambios en la calidad de la dieta se evalGan en los 12 anos prece-
dentes utilizando los instrumentos Alternate Healthy Eating Index-2010
Score, Alternate Mediterranean Diet Score y Dietary Approaches to Stop
Hypertension (DASH) diet score.

Resultados
El estudio muestra las siguientes razones de riesgos ajustadas para mor-
talidad por todas las causas en los participantes que habian mejorado la
calidad de su dieta (13-33% de mejora), en comparacion con los que
habian mantenido estable la calidad de su dieta (0-3% de mejora) en los
12 anos de seguimiento: 0,91 (IC 95%, 0,85-0,97) para cambios en el
Alternate Healthy Eating Index-2010 Score, 0,84 (IC 95%, 0,78-0,91) en

COMENTARIO

Existen maltiples evidencias de los beneficios de la dieta sobre la
reduccion de la morbimortalidad. Siguiendo el modelo de dieta medite-
rranea, los resultados son concordantes con el estudio PREDIMED (1),
un ensayo multicéntrico realizado en Espana en el que se asigné alea-
toriamente a los participantes a una de tres dietas: una dieta medite-
rranea suplementada con aceite virgen extra de oliva, una dieta medite-
rranea suplementada con frutos secos o una dieta control (consejo
para reducir la grasa dietética). La variable resultado fue la combina-
cion de infarto de miocardio, ictus y muerte por causas cardiovascula-
res. Los cocientes de riesgo con ajuste multivariable fueron 0,70 (IC
95% 0,54 a 0,92) y 0,72 (IC 95% 0,54 a 0,96) para el grupo asignado
a la dieta mediterrénea con aceite de oliva virgen extra y el grupo asig-
nado a la dieta mediterranea con frutos secos respectivamente, en
comparacion con el grupo control. La mediana de seguimiento fue 4,8
anos y los pacientes estaban libres de enfermedad cardiovascular al
inicio de seguimiento pero eran de alto riesgo cardiovascular, por pade-
cer diabetes mellitus tipo 2 o al menos tres factores de riesgo, por lo
que el beneficio obtenido fue mayor.

También se ha publicado (2) por miembros del equipo investigador del
articulo comentado el impacto de la mejora de la dieta, medida
mediante el instrumento DASH, y la reduccion del cancer colorectal,
patologia clasicamente mas relacionada con la dieta. El efecto protec-
tor de la dieta saludable se extienden a enfermedades “clasicamente”

relacion a cambios en el Alternate Mediterranean Diet Score y 0,89
(1C95%, 0,84-0,95) para cambios en el DASH score.

Conclusiones

Una mejora en la dieta en el rango del percentil 20 reduce significativa-
mente la mortalidad total de un 8 a un 17%, utilizando los tres indices y
del 7 al 15% el riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular utilizan-
do el Alternate Healthy Eating Index y el Alternate Mediterranean Diet.
Entre los participantes que mantuvieron una dieta de alta calidad durante
los 12 anos de seguimiento, el riesgo de muerte por cualquier causa fue
significativamente menor: 14% (IC 95%, 8-19) medido con el Alternate
Healthy Eating Index Score, 11% (IC95%, 5-18) medido con el Alternate
Mediterranean Diet Score y 9% (IC 95%, 2-15) medido con el DASH Sco-
re, respecto a los participantes con menores puntuaciones de calidad de
la dieta durante el tiempo de seguimiento. La conclusion general del
estudio es que la mejora de la calidad de la dieta durante 12 anos de
seguimiento se asocia a una reduccion del riesgo de muerte.

Financiacion: National Institute of Health.
Correspondencia: msotosp@hsph.harvard.edu

poco asociadas a habitos dietéticos. En este sentido, se han publicado
también (3) beneficios de la mejora de la dieta, medida mediante el
Alternate Healthy Eating Index-2010 Score, utilizando la misma pobla-
cion de estudio, y ajustando por tabaquismo, en la reduccion de apari-
cion de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

Este articulo presenta un analisis que pone de manifiesto los benefi-
cios de la dieta saludable sobre la mortalidad. La importancia préactica
de estos resultados radica en el hecho de que la dieta es un factor
modificable y por lo tanto puede y debe ser objetivo fundamental en la
promocion de salud y prevencion de enfermedades.

Francisca Muioz Cobos
Médica de familia. Centro de Salud El Palo. Méalaga.

(1) Ramon Estruch, Emilio Ros, Jordi Salas-Salvadd, Maria-lsabel Covas, Dolores
Corella, Fernando Arés, Enrique Gomez-Gracia, Valentina Ruiz-Gutiérrez, Miquel Fiol,
José Lapetra, Rosa Maria Lamuela-Raventos, Lluis Serra-Majem, Xavier Pint6, Josep
Basora, Miguel Angel Munoz, José V. Sorli, José Alfredo Martinez, and Miguel Angel
Martinez-Gonzélez, for the PREDIMED Study Investigators. Primary Prevention of Car-
diovascular Disease with a Mediterranean Diet. N Engl J Med 2013;368:1279-1290.
(2) Fung TT, Hu FB, Chiuve SE, Fuchs CH S, Giovannucci E. The Mediterranean and
Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) diets and colorectal cancer. Am J
Clin Nutr 2010;92:1429-35.

(3) Varraso R, Chiuve SE, Fung TT, Barr RG, Hu FB, Willer C, Camargo CA. Alternate
Healthy Eating Index 2010 and risk of chronic obstructive pulmonary disease among
US women and men: prospective study. BMJ 2015;350:h286 doi: 10.1136/bmj.
h286.
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Analisis de una intervencion para prevenir la obesidad infantil en escolares de

Andalucia

Lineros-Gonzdlez C, Marcos-Marcos J, Ariza C, Herndn-Garcia M.
Grupo PREVIENE. Importancia del proceso en la evaluacion de la efectividad de una intervencion sobre obesidad

infantil. Gac Sanit. 2017;31(3):238-241.

Contexto y objetivo
El aumento de la prevalencia de sobrepeso y de obesidad infantil es un
problema emergente de salud plblica que se asocia a complicaciones
fisicas y psicosociales en etapas vitales posteriores. Esta nota de campo
pretende dar a conocer la realizacion de una intervencion para promover
habitos saludables y prevenir el exceso de peso en escolares de Andalu-
cia.

Método

Intervencion desarrollada en Granada entre octubre de 2013 y abril de
2015 que involucrd a una poblacion diana de 460 nifos y ninas con una
edad mayoritaria de 8 anos (89 %). Se estructurd en nueve sesiones
organizadas por objetivos escalonados y se elaboraron cuestionarios de
hébitos y estilos de vida (alumnado y familias).

La intervencion consistia en que el profesorado implementaria las sesio-
nes, siguiendo las recomendaciones metodoldgicas y los materiales di-
déacticos previamente disefados.

Los cuestionarios y las mediciones antropométricas del alumnado (peso,
talla, perimetro de cintura y pliegue del triceps) se realizaron en febrero
de 2015 para las mediciones preintervencion y abril de 2015 para las
mediciones postintervencion. Se llevd a cabo una valoracion tanto del
proceso como de los resultados.

COMENTARIO

La obesidad infantil y adolescente no es un fendmeno transitorio y es un
claro predictor de la obesidad adulta (1,2). El incremento de prevalencia
de la obesidad ha hecho que la atencion no se limite al ambito sanitario,
trascendiendo al &mbito politico y a la sociedad en general. El sustancial
gasto sanitario atribuido a la obesidad infantil y a sus patologias deriva-
das han determinado diversas iniciativas orientadas a la prevencion y a
la intervencion terapéutica precoz. La obesidad es un motivo de consulta
médica cada vez mas frecuente, por lo cual el pediatra debe estar fami-
liarizado con los aspectos clinicos, diagndsticos y terapéuticos de la obe-
sidad infantojuvenil, sus comorbilidades asociadas y las particularida-
des propias de esta patologia en ese rango de edad (3).

Se trata pues de un problema de salud que es importante prevenir y
tratar desde edades tempranas con un abordaje multidisciplinar y coor-
dinado, en el que ademas de a los profesionales de la salud, se debe
implicar de manera fundamental a la familia (educacion comunitaria), a
la comunidad educativa, a los gestores, que deben realizar politicas
acertadas y favorecer la realizacion de intervenciones para la preven-
cion y el tratamiento, cuya efectividad debe ser evaluada teniendo en
cuenta el coste que implique el desarrollo de las mismas.

El articulo aborda la importancia que puede tener la escuela y la comu-
nidad educativa en intervenciones que favorezcan la prevencion del
sobrepeso y la obesidad infantil, y la relevancia de enfrentar este com-
plejo problema desde perspectivas diferentes. La colaboracion de los

Resultados
El 20% del alumnado partia de una situacion de obesidad, y el 17% de
sobrepeso. Los anélisis pre y post de los cuestionarios sobre habitos ali-
menticios y actividad fisica mostraron cambios no significativos. Las
mediciones antropométricas si muestran una reduccion del valor medio
del indice de masa corporal, estadisticamente significativa en el caso del
alumnado que tenia exceso de peso al comienzo de la intervencion.

Conclusiones
El principal interés reside en la valoracion positiva del proceso de investi-
gacion-accion-participativa (IAP) proporcionada por el profesorado. La idea
de efectividad estuvo orientada a los resultados beneficiosos obtenidos
en la poblacién diana. En contextos como el escolar, resulta importante
valorar aceptabilidad y factibilidad de la intervencion; es importante cono-
cer como actlan las personas implicadas; pero también la “favorabili-
dad” (cémo el personal entrenado se ha manejado en su desarrollo, y los
materiales se han adaptado y respondido a lo esperado). El reto de la
evaluacion de las intervenciones comunitarias esta en incorporar, con el
rigor exigible, la perspectiva de todas personas implicadas en el proceso.

Financiacion: Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.
Conflicto de intereses: Ninguno.
Correspondencia: mariano.hernan.easp@juntadeandalucia.es

educadores resulta muy importante en intervenciones dedicadas a
este fin, que deben ser planteadas y desarrolladas teniendo en cuenta
su opinién y buscando una adecuada comunicacion y la mayor implica-
cion y colaboracion posibles para optimizar el proceso y poder conse-
guir los mejores resultados posibles. La evaluacion de las intervencio-
nes realizadas permitiran detectar fortalezas y debilidades en las mis-
mas, que nos permitiran mejorar la calidad, seguridad, efectividad y
eficiencia de las realizadas en el futuro.

La integracion de acciones dentro de los sistemas existentes en secto-
res sanitarios y no sanitarios puede aumentar considerablemente la
influencia y sostenibilidad de las politicas, siendo deseable un esfuer-
20 sostenido a nivel mundial para la vigilancia, prevencion y control de
la obesidad (4).

Antonio Vallejo Baez
Alumno del Master de Economia de la Salud, Gestion Sanitaria y Uso
Racional del Medicamento. Universidad de Mélaga.
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(2) Ariza C, Ortega-Rodriguez E, Sanchez-Martinez F, Valmayor S, Juarez O, Pasarin Mi
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Primaria. 2015;47:246-55.
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(4) Gortmaker SL, Swinburn BA, Levy D, Carter R, Mabry PL, Finegood DT et al. Chan-
ging the future of obesity: science, policy, and action. Lancet. 2011;378:838-47.
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EXPERIENCIAS Y PERSPECTIVAS DE LOS PACIENTES

La satisfaccion con el tratamiento de la artrosis en Atencion Primaria no se

relaciona con el tipo de medicacion

Llanos Val Jiménez C, Lopez-Torres Hidalgo J, Garcia Atienza EM, Navarro Ruiz MS, Herndndez Ceron I, Moreno De La

Rosa L.

Satisfaccion con el tratamiento en pacientes de atencién primaria con artrosis. Revista Espaiiola de Salud

Piblica. 2017;91(1):e1-e10.

Objetivo
Evaluar el nivel de satisfaccion con el tratamiento de personas con osteo-
artrosis y comprobar la existencia de diferencias entre los distintos trata-
mientos en Atencion Primaria.

Método

Estudio observacional transversal en una muestra seleccionada mediante
muestreo consecutivo. La variable principal intenta medir el grado de
satisfaccion con el tratamiento mediante cuestionario validado ARTS que
consta de 18 preguntas que evallan 4 dimensiones: eficacia, convenien-
cia, tolerabilidad y cuidado médico. El estado funcional de los pacientes
fue evaluado mediante la escala WOMAC. Otras variables fueron: caracte-
risticas del tratamiento, adherencia terapéutica, eventos adversos, y
variables clinicas y sociodemograficas.

Resultados
De las 487 personas de la muestra respondieron a la encuesta 346
(71%), midiéndose también la adherencia terapéutica (test de Morisky-
Green), el estado funcional (WOMAC), tipo de tratamiento, nimero de
articulaciones afectadas y aparicion de efectos adversos.

COMENTARIO

Los tratamientos farmacologicos en patologias cronicas presentan el
inconveniente de la inevitable evolucion de estas enfermedades con
deterioro funcional de las articulaciones afectadas y la disminucion de
la efectividad de los farmacos que determinan en muchos casos una
disminucion de la adherencia terapéutica y cumplimentacion farmacol6-
gica que contribuye a una subjetividad negativa en los pacientes que
lleva a insatisfaccion de los mismos.

La ausencia de ensayos “head to head” de las distintas moléculas,
unido a las dudas que pueden presentar alguno de los tratamientos
propuestos induce cierta desorientacion en los profesionales que
deben instaurarlos.

En este articulo destaco dos aspectos que cada vez cobran mayor tras-
cendencia en los tratamientos para patologias cronicas: las decisiones
compartidas con los pacientes y la adherencia y cumplimentacion tera-
péutica de los mismos.

Distintos articulos han demostrado que hacer participe al paciente en

Para los 4 grupos farmacoldgicos estudiados (Paracetamol, antiinflamatorios
no esteroideos, SYSADOA u otros) no se encontraron diferencias en el grado
de satisfaccion, ni en monoterapia ni en combinaciones. El grado de incumpli-
miento terapéutico fue del 75,7%. La satisfaccion fue similar en cumplidores
y no, existiendo una diferencia significativa en funcion de la aparicion de even-
tos adversos (13,9%, epigastralgias, nauseas, vomitos y cefalea). El nimero
de articulaciones afectadas, mas de 6, y la baja actividad fisica también pre-
sentaron asociacion negativa en la satisfaccion percibida.

Conclusiones

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la satis-
faccion entre las modalidades terapéuticas en quienes consumian los
distintos tratamientos ni entre los que consumian uno, dos 0 mas farma-
cos. La satisfaccion se relaciona directamente con el cumplimiento tera-
péutico y la efectividad de la medicacion, destacando la proporcion de
incumplidores (75,7%) superior a la descrita en enfermedades cronicas.
En general, la satisfaccion no depende ni de las caracteristicas del trata-
miento ni del nimero de farmacos consumidos.
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la toma de decisiones y responsabilizarlo de las mismas (empower-
ment que dicen los anglosajones) contribuye a una mayor efectividad
de los farmacos, principalmente por el incremento de la cumplimenta-
cion de los farmacos y la sensacion del paciente de gobernar su pato-
logfa.

Destaca en este articulo la tasa de incumplidores tan elevada que al
relacionarlo con otras patologias prevalentes y cronicas (diabetes,
hipertension, dislipemia) presentan una mejor situacion, aun siendo
elevada: ~40% de incumplidores segln patologia.
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EXPERIENCIAS Y PERSPECTIVAS DE LOS PACIENTES

Deprescripcion de medicamentos a través de la toma de decisiones compartida
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Resumen
La polimedicacion se considera un problema creciente y se ha relaciona-
do en personas mayores con un aumento de las reacciones adversas
medicamentosas, un deterioro de la funcion fisica y cognitiva y un aumen-
to de los ingresos hospitalarios. El articulo, explora el papel de la toma
compartida de decisiones en la deprescripcion de medicamentos. Para
ello incorpora evidencias del campo de la psicologia y la comunicacion,
resultando en una guia compuesta por cuatro pasos sucesivos.
El primer punto consiste en crear conciencia de que esta opcion existe.
Estudios cualitativos sugieren que las personas mayores no siempre son
conocedoras de que pueden tomar menos farmacos de los que toman.
La disposicién de las personas mayores a tolerar la polimedicacién o
aceptar la retirada de un farmaco parece estar influenciada por las habili-
dades de comunicacion del clinico, su experiencia percibida y el grado en
el que el paciente confia en él. Ademas, hay que tener presentes sesgos
como el de statu quo (la preferencia por continuar un plan terapéutico ya
establecido durante anos) o el sesgo de omision (el hecho de que, para-
dojicamente, cuando un paciente estad tomando un farmaco, continuar
con él sin cambios se percibe como inaccion, mientras que cesarlo se
percibe como una accion.
El segundo punto destaca la importancia de poner sobre la mesa las dis-
tintas opciones y sus beneficios y riesgos. Los cambios en el proceso
cognitivo asociados a la edad y las diferentes comorbilidades determinan
cdmo las personas mayores comprenden la informacion sobre las opcio-
nes de tratamiento con farmacos. Habitualmente las personas mayores
prestan atencion a menos opciones y se centran en la informacioén positi-
va. Un estudio en mayores de 75 revel6 el poco valor de la informacion
numérica y la utilidad del formato visual (por ejemplo, mediante pictogra-
mas) para estos pacientes.

COMENTARIO

La deprescripcion, al igual que cualquier intervencion, se ve sometida a
factores que la dificultan (barreras) y favorecen (facilitadores). En este
articulo, Jansen y colaboradores se centran en una barrera determinan-
te, la asociada al paciente y a su relacién con el profesional sanitario.
Algunos grupos de investigacion ya trabajan en herramientas que ayu-
den a la toma compartida de decisiones. Un grupo canadiense ha
investigado en el campo de las Patient Decision Aids, herramientas
estructuradas que describen las diferentes opciones de tratamiento,
aplicadas a la deprescripcion de farmacos inhibidores de la bomba de
protones (1). Esto permitiria al paciente cuantificar potenciales benefi-
cios y danos, haciendo que pueda evaluar los posibles efectos que el
farmaco pudiera causarle. Otro grupo, australiano en este caso, ha
desarrollado un cuestionario que explora las expectativas y actitudes
de los pacientes y cuidadores hacia la deprescripcion (2). Al ser un
campo de investigacion muy reciente, sélo existe hasta el momento un
estudio que aplique estos instrumentos en poblacion mediterranea,
desarrollado en Italia con pacientes hospitalizados (3).

Aunque algunos ensayos clinicos aleatorizados apoyan la deprescripcion
de ciertos grupos de farmacos, aln faltan estudios sobre muchos de los
farmacos empleados en personas mayores. Esto hace que aumente la
incertidumbre a la hora de comunicar los posibles riesgos que la depres-
cripcion conlleva. No obstante, es importante distinguir entre los trata-
mientos preventivos y aquellos prescritos para tratar sintomas. En gene-
ral, la deprescripcion es méas sencilla sobre los segundos.

El tercer punto se centra en explorar las preferencias del paciente sobre
las diferentes opciones. Las preferencias en mayores varian y estan
influenciadas por experiencias previas con el sistema sanitario, su esta-
do de salud o de animo. Los pacientes tienen a asumir que sus médicos
ya conocen sus preferencias, lo que les lleva a pensar que no necesitan
ser involucrados en la toma de decisiones. Para explorar los potenciales
beneficios y danos también es necesario tener en cuenta su esperanza
de vida. No hay consenso en este punto, pues hablar sobre este aspecto
puede ser percibido como una amenaza por algunos pacientes, mientras
que otros hablan espontaneamente sobre este tema en consulta.

El Gltimo punto implica tomar la decision. La deprescripcion requiere inte-
grar las preferencias y prioridades del paciente con la informacion dispo-
nible sobre potenciales beneficios y danos. Existen multitud de algorit-
mos en los que el clinico puede apoyarse. No hay que olvidar que la
deprescripciéon es un proceso continuo que exige monitorizacion y el
paciente debe ser consciente de que el cese de un farmaco no es defini-
tivo y puede ser revisado mas adelante.

Se concluye haciendo una llamada a posibilitar la implantacién de este
proceso en la practica clinica, solicitando que se provea a los clinicos de
tiempo, recursos e incluso remuneracion especifica para ello.
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Se abre la puerta a investigar la aplicabilidad en nuestro entorno de
las diversas herramientas que se estan desarrollando. De lo que no
hay duda es que la deprescripcion seré una decision compartida entre
médico y paciente, adaptada a sus necesidades, circunstancias y con-
texto familiar, comunitario y social, o no sera.
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EXPERIENCIAS Y PERSPECTIVAS DE LOS PACIENTES

La participacion ciudadana en salud, aun en panales pero aprendiendo a andar
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etal.

Analisis de las buenas practicas de participacion ciudadana en las unidades de gestion clinica del Servicio

Andaluz de Salud. Gac Sanit. 2017;31:139-44.

Objetivo
Conocer las practicas de participacion ciudadana de las Unidades de
Gestion Clinica del Servicio Andaluz Salud (SAS), y sus factores determi-
nantes.

Método
Primera fase, cuantitativa, transversal, basada en una encuesta, seguida
de un estudio cualitativo con entrevistas semiestructuradas.

Resultados

En la primera fase se identificaron las cinco practicas de participacion reali-
zadas con mayor frecuencia, todas pertenecientes al nivel de informacion y
consulta. Las actividades educativas dirigidas a pacientes 82,6%; recogida
sistematica de opiniones, valoraciones/quejas sobre la atencion recibida
80,9%; edicion y utilizacion de informacion escrita y audiovisual dirigida a la
ciudadania sobre el funcionamiento de la UGC 79,4%; existencia de canales
para que la ciudadania pueda expresar sus opiniones 77,4%; y difusion de
los resultados del Acuerdo de Gestion de la UGC 76,8%.

En la segunda fase se objetivd que las actividades méas habituales son

COMENTARIO

Desde los inicios del modelo de gestion clinica, el SAS ha planteado
las UGC como estructuras organizativas que mejorarian la eficiencia
del sistema sanitario a través de un modelo integrado y participativo,
que conociera las necesidades en salud de la poblacion, utilizara la
mejor evidencia cientifica disponible y se dotara de herramientas de
evaluacion. La atencion centrada en el paciente y la toma de decisio-
nes compartida constituyen un area para mejorar la atencion a los ciu-
dadanos, asi como un nuevo modo de entender la relacion terapéutica
(1). Pero por diferentes razones, tanto los ciudadanos como los profe-
sionales, tienen dificultades en aceptar este nuevo reparto de poder,
esta nueva asuncion de papeles.

A la hora de definir participacion ciudadana? Cabe responder desde dife-
rentes perspectivas (2). Una de ellas es la del poder. En ella refiere que
la participacion ciudadana implica siempre la cesion del poder por parte
de los estamentos publicos. De ello podemos extraer dos conclusiones:
aumentar la participacion implica redistribuir el poder, y que proporcionar
informacion no es una actividad participativa, ya que no hay un verdadero
traspaso de poder. Segln esta perspectiva, y los resultados de este
estudio, la participacion ciudadana actual en el SAS es casi inexistente.
En 2012, la Gerencia del SAS publicd una resolucion en la que se regula-
ba la relacion de los ciudadanos con las UGC (3). Su objetivo era fomen-
tar el intercambio de la informacion y aportacion de ideas de los ciudada-
nos, y su presencia activa en los equipos clinicos a través de la forma-
cion de CPC. Si bien su participacion real actual se limita a un papel
meramente informativo y no tan participativo como se pretendia.

En la practica clinica habitual, pacientes y profesionales sanitarios se
enfrentan diariamente a situaciones en que deben tomar decisiones rela-
cionadas con la eleccion de un procedimiento diagnostico o tratamiento,

las pertenecientes a los niveles de informacién y consulta, y que existe
una minima poblacion participativa. La falta de conocimiento de los
mecanismos de participacion ciudadana y la desconfianza hacia éstos
son los principales inconvenientes reconocidos. Entre los profesionales,
la falta de implicacion se atribuye a la falta de tiempo, formacion e inte-
rés. Otro factor identificado es la falta de relacion entre el discurso de la
Administracion pablica y la dotacion de medios para llevarlo a cabo.

Conclusiones
En las UGC del SAS se realizan principalmente actividades de participacion
ciudadana a nivel de informacion y consulta, en el que el papel de los ciuda-
danos es bastante limitado. Otras practicas mas participativas como el uso
de redes sociales o la existencia de canales para colaborar en determinadas
decisiones, son poco relevantes actualmente, siendo miltiples los obstacu-
los identificados para llegar a una participacion ciudadana plena.
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en muchas ocasiones, con gran incertidumbre por parte del paciente. En
ellas, es cuando es de vital importancia su participacion activa, pero es
algo que en nuestro medio no se ha integrado aln. Este estudio lo refleja
perfectamente. En él se recogen citas textuales de las entrevistas a profe-
sionales que trabajan en participacion ciudadana en 4 provincias de Anda-
lucia, describiendo fielmente el dia a dia que vive cualquier profesional
sanitario. Por una parte la desidia de los ciudadanos, ya que la creencia
de que hagan lo que hagan no serviré de nada esta muy arraigada, y por-
que tampoco conocen las herramientas que tienen a su disposicion para
hacerse escuchar dentro del sistema. Y por otro lado la de los profesiona-
les, que si bien son mas conscientes de las posibilidades, la falta de
recursos y motivacion las hacen objetivos imposibles.

El estudio aborda un tema sobre el que no existe suficiente investiga-
cion, y que la aportacion de resultados en este ambito es indispensa-
ble para que las organizaciones sanitarias disenen estrategias que
impliquen a la ciudadania en la mejora de servicios y en la propia ges-
tion de la salud. Las limitaciones impuestas por la baja tasa de res-
puesta (42% de las UGC seleccionadas) o la imposibilidad de analizar
las caracteristicas de la poblacion no participante con una intencion
comparativa, avalan la necesidad de nuevos estudios que corroboren o
rebatan los escasos datos disponibles en estos momentos.

Dana Diaz Canales
Alumna Master Economia de la Salud, Gestion Sanitaria y Uso Racional
del Medicamento. Universidad de Méalaga.
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10 anos del Master en Economia de la Salud, Gestion Sanitaria y Uso Racional del

Medicamento de la Universidad de Malaga

Vicente Ortin

Universidad Pompeu Fabra

Tanto los matrimonios por amor como los matrimonios concertados pueden
necesitar un punto de alcahueteria. Al parecer es el que proporcioné a Luz
Gonzalez (Antonio Clavero et al.) y Antonio Garcia-Ruiz (Paco Martos, Niria
Garcia-Aguas et al.) para que unieran sus Facultades, Economia y Medicina
respectivamente, y alumbraran un excelente programa del que ahora hemos
celebrado el décimo aniversario aprovechando el vigésimo de un articulo
acerca de lo que deberia saber un clinico sobre Economia de la Salud.

Tal como comenté, el pasado 28 de octubre, en el Antiguo Edificio Central
de Correos (ahora Rectorado de la Universidad de Méalaga), en el acto de
inauguracion/clausura del Master de Economia de la Salud, Gestion Sanita-
ria y Uso Racional del Medicamento, la atencion prestada al articulo me obli-
ga tanto a revisar mi CV como a considerar la vigencia del mismo. En rela-
cioén al primer punto pienso incluir el haber participado en el primer registro
informético de lepra del mundo... en unos tiempos en que los paises con
lepra no tenian informatica y los paises con informatica apenas tenian lepra;
sblo en Espana contabamos con una prevalencia suficiente de ambas.

En cuanto al articulo anadiria Sen (quien ya aparecia claramente en la
bibliografia) y Acemoglu a Cochrane, McKeown y Rose, como lecturas
estrella de ‘Economia’ para la formacion en Medicina ante el preocupan-
te aumento de la esperanza de vida. Actualizaria también las tres reco-
mendaciones centrales: Incorporar el coste de oportunidad, Transitar
hacia la eficiencia por la efectividad y Aceptar que las utilidades relevan-
tes son las del paciente.

El coste de oportunidad contina siendo muy dificil de incorporar. Lo
demuestra el hecho de que se dedicara la sesion del dia 28 al articulo

en cuestion en lugar de a cualquier otro de los escritos por los intervi-
nientes Jaume Puig-Junoy, Salvador Peir6, Ricard Meneu, Carlos Campillo
0 Paco Martos. También, como destacd Jaume, que se intente justificar
el precio de los medicamentos como su coste contable y algo mas en
lugar del concepto econdmico de coste que implica tomar en considera-
cion los beneficios que dejan de conseguirse en alternativas razonable-
mente disponibles. A vegades cal que un home mori per un poble, perd
mai ha de morir un poble per un home sol. Asi expresaba Salvador Espriu
el concepto de coste de oportunidad.

A la eficiencia por la efectividad. El conocimiento del papel de los incenti-
vos viene de antiguo, como minimo del codigo de Hammurabi, se puso de
largo en Hawthorne y conoci6 sus limitaciones con McNamara (pagar por
vietcong muerto). Los Nobeles de Economia de este siglo, como Kahne-
man (2002), Schiller (2013), y Thaler (2017) reconocen la existencia de
nuevos vecinos en el barrio que sustentan los incentivos implicitos pro-
porcionados por el contexto profesional, social y legal asi como el peligro
de los incentivos ‘fuertes’, la importancia de la motivacion intrinseca, o
la existencia de castigadores altruistas, esas personas que actdan por el
fuero, no por el huevo.

Finalmente, hay mayor necesidad y mas instrumentos de decision com-
partida para que las utilidades relevantes en una decision clinica sean
las del paciente. Conviene, no obstante, recordar que al César de la Cien-
cia hay que darle validaciones, algoritmos e inteligencia artificial, y que al
Dios de la Politica, formas de expresar decisiones, tanto individuales
como sociales, debidamente informadas.

Utilidades relevantes:
las del paciente

Informacion

HeLldild jpara
decidir
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A SU SALUD

Quién te ha visto y quién te ve

Manuel Arranz

William Gerhardie, Hecatombe, trad. de Martin Schifino, Madrid, Impedimenta, 2016.

“iQué vida! -suspird, limpiandose las lagrimas que se le ha-
bian escapado con el exabrupto- he dejado de tomarme a mi
misma, 0 a mi ropa, 0 a mi vida, en serio”.

Dejar de tomarse la vida en serio. jQué remedio nos queda! La
vida no es seria. jAfortunadamente! Si ya es bastante insopor-
table como es, no quiero ni pensar como seria una vida seria.
Pero no tomarnosla en serio no quiere decir que debamos
toméarnosla a broma. Quiere decir que debemos tomarnosla
como es. Y, convendran conmigo, en que no es seria.

Algunas novelas -las de William Gerhardie sin ninguna duda-
nos pintan la vida con tanta fidelidad que desatan nuestra hila-
ridad sin que podamos contenernos. Sin embargo, yo no creo
que sus novelas —hablo de las de William Gerhardie natural-
mente- sean satiras de la sociedad, de la politica, del arte y la
literatura, de la religion, incluso del amor, cosas todas ellas de
las que de cuando en cuando es muy saludable reirse. La sati-
ra hoy dia pasa desapercibida. Son mucho méas sutiles que
una satira. Mas demoledoras, mas rotundas, mas insidiosas.
No deforman ninguna realidad, ningln sentimiento, ninguna
emocion, los pintan tal y como son, y, francamente, no son
precisamente serios. Conozco pocos autores a los que se lea
con tanto gusto. Y me sorprende que en un mundo tan necesi-
tado de reirse de si mismo, sus libros no se agoten rapida-
mente. Aunque en realidad no me sorprende en absoluto si
pienso en los libros que se agotan. Gerhardie es demasiado
inteligente, demasiado sutil, demasiado perverso, demasiado
original, y ser demasiado algo —incluso demasiado imbécil- es
algo que no se perdona facilmente. De todo hay una medida
asumible en esta vida, el famoso término medio, una forma
educada, hay otras formas, de llamar a la mediocridad, que no
tiene nada que ver, aunque se pretenda lo contrario, con el
sentido coman.

Hecatombe es su tercera novela recuperada hasta la fecha. Y
digo recuperada porque estoy hablando de libros escritos entre
los anos veinte y treinta del siglo pasado, siglo fecundo en tan-
tas cosas. Antes se publicaron otras dos novelas geniales que
pasaron también genialmente desapercibidas. Inutilidad (luego
traducida como Futilidad) y Los poliglotas no hace mucho en la
misma editorial. EI argumento de Hecatombe, y el de las nove-
las anteriores, siendo como es rocambolesco e imprevisible,
aunque no inverosimil, es casi lo de menos. Pero los dialogos,
las situaciones, las relaciones de los personajes entre si, sus
comportamientos, sus tics, sus manias, sus ideas cuando las
tienen, son tan delirantes y peregrinas como irrebatibles y

demoledoras. Sin embargo, Gerhardie no trata de hacernos
refr. Su humor esta a anos luz de lo que hoy se entiende por
humor, como tantas otras cosas estan hoy a anos luz de lo
que fueron un dia, nosotros incluidos. Quién te ha visto y
quién te ve y sombra de lo que eras. ¢Recuerdan?

Pero, ¢quién fue William Gerhardie, a quien Evelyn Waugh, que
no prodigaba precisamente las alabanzas a sus colegas, califi-
c6 de genio? Echemos mano, con las debidas precauciones,
de ese Who is Who moderno que es la Wikipedia. Vaya. Poca
cosa. William Alexander Gerhardie (1895-1977), novelista y
dramaturgo anglo ruso muy leido en los anos veinte, la frase
que le dijo Evelyn Waugh, “Yo tengo talento, pero usted tiene
genio”, y poco mas. En la web de la editorial se habla de estilo
tragicomico, de que pas6 de moda tras la segunda guerra mun-
dial, y de que Graham Greene lo consideraba el escritor mas
brillante de su generacion. Pero yo no creo que fueran since-
ros, ni Graham Greene ni Evelyn Waugh. Por lo demas, ¢cuén-
do un escritor ha sido sincero a la hora de juzgar a un colega?
No, la sinceridad no es su fuerte.

Parece que lord Balfour —¢pero quién era lord Balfour? ¢ Existio
de verdad lord Balfour?— dijo en una ocasion: “Si no hay otra
vida después de esta, entonces la vida es un mal chiste”. Esta
claro que alguien dijo esto en algin momento. Asi que hay
muchas probabilidades de que lord Balfour existiese. Pero yo
disiento de él y creo en cambio que la vida, en ocasiones, es
un buen chiste. Un chiste disparatado. Un chiste desternillan-
te. Otra frase: “Después del amor, la masica es lo mejor del
mundo”. Aqui en cambio hay opiniones. No dudo de que el
amor es algo muy bueno, pero también es peligroso. Todo el
mundo sabe que puede llegar a matar. Y no sélo los cuerpos,
lo que es bastante lamentable, sino las almas. La misica en
cambio... “nos consuela de haber nacido”, decia el inconsola-
ble Cioran. (Yo personalmente recomiendo a Bach). Y otra fra-
se, que para mi vale un libro entero, y les advierto que Heca-
tombe esté repleta de frases impagables de este tipo. ¢Por
qué no se me ocurriran a mi?, la frase: “La opinién de que
todas las mujeres son iguales le parecia a Frank, como razona-
miento general, mas bien errada. En realidad él creia que eran
todas distintas. Pero en un detalle todas eran iguales: en el
anhelo uniforme de que las considerasen distintas y en su vul-
gar miedo a pasar por vulgares. Apremiado por su deseo de
convertirla en su esposa y ansioso por anticipar la boda, Frank
la dejé decir que, sin duda, ella le parecia igual a las demas,
pero respondid que, por el contrario, ella le parecia particular y
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excepcionalmente distinta de todas, después de lo cual ella se
comportd tal como las demas”. Genial.

Quiza sea la ironia la mejor virtud de William Gerhardie. “Pero
usted dijo... protestd perplejo Frank. Con ironia, contesto lord
Ottercove. Debe estudiar la inflexién de mi voz cuando hablo;
es capital. Tan capital como la puntuacion”. jQué leccion! Estu-
diar la inflexion y la puntuacion, ahi esta el secreto. ¢Quién
entiende hoy la ironia? ¢Quién atiende hoy a la inflexion y a la
puntuacion? En este estlipido mundo ya no sirve de nada ser
el mejor en algo, hay tantos genios que el genio se ha devalua-
do mucho. ¢EI mejor cocinero del mundo? Bueno, ¢y a mi qué
me cuenta? ¢El mejor futbolista? Pues muy bien, me alegro
por él. ¢El mejor cirujano plastico? jHabria que verlo! En cam-
bio ser el peor en algo, jeso si que te abre todas las puertas!
No es nada facil ser el peor en algo. ¢Es esto ironia? Es posi-
ble, pero también es la genial estrategia comercial que se le
ocurre al genial lord Ottercove para promocionar al mediocre
novelista Frank Dickin, autor de la mas que mediocre novela
Pélidas primaveras, también conocida como Diario de un hom-
bre desnudo, aunque no haya ningdn hombre desnudo en ella,
stal vez en la continuacion?, ital vez es una metafora? Y de
paso que se cambie el nombre de Frank por el de Charles,
Charles Dickin suena mas convincente como novelista, y se
invente una genealogia dudosa y algo morbosa y canalla.
Como se ve, lord Ottercove era un adelantado a su tiempo.
¢Que si funciond? Por supuesto que funciond. ¢Quién no que-
rria conocer, e incluso leer, al peor novelista de la historia? Le
llovieron las ofertas, de matrimonio incluidas. Lord Ottercove
tiene un amigo, aunque no es exactamente la amistad lo que
los une, ya saben lo que se dice de los amigos, lord De Jones,

“un genio no comprobado”, con una idea luminosa que cam-
biara el mundo. {Y vaya si lo cambiara! La idea e€s ni mas ni
menos que destruirlo, asi como suena. “Destruir el mundo no
es 1o que yo llamaria una obra constructiva”, argumenta razo-
nablemente lord Ottercove. Pero se equivoca. “Se trata de des-
truirse con ganas, disolverse gozosamente en la nada, rebosar
de alegria al escapar”. Bueno, visto asi... la cosa cambia. Ade-
mas, mejor hacerlo de golpe y no poco a poco como lo esta-
mos haciendo, es mas democréatico y seguramente menos
doloroso.

Sin embargo “qué hermosa podia ser a ratos la vida”. Otro
inolvidable personaje, siempre a la altura de las circunstan-
cias, es la genial y frivola Eva, qué nombre tan apropiado, todo
lo que sale de su boca es inigualable, irrefutable, pristino,
admirable. ;Recuerdan la frase atribuida a Marilyn: “Pero a él
le gusta tanto, y a mi me cuesta tan poco”? jPues es de Eval
(pagina 220). Sélo que Marilyn, mas generosa y mas sincera,
utilizd el plural. ¢Leeria Marilyn a William Gerhardie? ¢Por qué
no? ¢Acaso no se cuenta que se leyod el Ulises en una noche y
a la manana siguiente, al devolverlo, hizo la mejor critica que
se haya hecho nunca de un libro: “No esta mal”?

Después de todo lo escrito hasta aqui, si es que han llegado
hasta aqui y no se han impacientado antes, cosa que personal-
mente comprenderia muy bien, e incluso disculparia, no sé si se
han hecho una idea de la genuina genialidad de William Gerhar-
die. Es relativamente facil escribir, mejor o peor, sobre una mala
novela, y hasta se puede escribir bien sobre un mal libro, e inclu-
so0 sobre uno bueno. Pero decir algo que esté a la altura de una
novela genial, es algo francamente dificil. Gerhardie s6lo se
parece a Gerhardie. Es todo lo que se me ocurre decir.
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