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En los dltimos tiempos estamos asis-
tiendo a una normativizacion de las
préacticas de gestion sanitaria en mate-
ria de los derechos de los pacientes.

El paciente es el eje del sistema sanita-
rio y sus derechos y obligaciones ya no
dependen Unicamente de la buena o
no tan buena praxis de los profesiona-
les del sistema sanitario. Cuenta con
una legislacion que vela por el respeto
de sus derechos y le exige igualmente
el cumplimiento de algunos deberes.

Uno de esos derechos es el derecho a
la informacion y la correcta configura-
cion de los datos relativos a la salud.
Esta recogido en la Ley 41/2002, que
ya tratamos con anterioridad en esta
revista y de la que seguiremos la im-
plantacién y resultados en breve.

La otra cara de la moneda es la custo-
dia y el uso adecuado de esos datos:
es el derecho fundamental a la intimi-
dad, reconocido por la Constituciéon
Espafiola de 1978 y desarrollado entre
otras normas por la Ley Organica de
Proteccion de Datos (LOPD: Ley Orga-
nica 15/1999 de 13 de diciembre).

La LOPD es un reflejo de la demanda
de la sociedad, avasallada por el mal

Informacion del paciente:
cun problema o una oportunidad?

Leube C
secretaria@fundacionsigno.com

uso dado a la rapidez de transmision y
a la capacidad de almacenamiento de
datos y cruce de los mismos a través
de Data Warehouse.

El mal uso lo percibimos en todos los
ambitos: desde la cantidad de publici-
dad personalizada en nuestros buzo-
nes hasta la posibilidad de diseccionar
mediante este cruce de datos los deta-
lles mas intimos de las personas.

Esta ley protege los datos de toda per-
sona identificada o identificable y obli-
ga a quien haya recabado esos datos,
a los “responsables”, los owners, de
los ficheros a la correcta utilizacion de
los mismos.

Ese punto no tendria por qué tener
ningun problema de implantacion
dentro del &mbito sanitario.

Los profesionales sanitarios protegen
y mejoran el principal derecho funda-
mental, no en vano ubicado como el
primero de los Derechos Fundamen-
tales dentro de nuestra Carta Magna:
el derecho a la vida.

Puesto que de leyes hablamos, si se-
guimos el aforismo legal de “quien
puede lo méas puede lo menos”, ;c6mo
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Editorial

no va a ser la defensa de la intimidad
de las personas la tendencia natural de
los profesionales sanitarios que prote-
gen a la propia persona?

La Lex Artis ya exige confidencialidad
sobre los datos de salud. Son consi-
derados como datos que requieren
un tratamiento especial de confiden-
cialidad y asi vienen utilizandose des-
de tiempos inmemoriales.

Estos datos los protege de manera
especial la LOPD. ¢Por qué entonces
esa inquietud y desconfianza ante la
“excesiva carga de burocracia” que la
LOPD va a ocasionar?

No es un problema a resolver por abo-
gados e informaticos. La norma ya
esta desarrollada y nuestros sistemas
adecuados a ella. Evitemos llegar “a la
paralisis por analisis”. (Proyecto Sig-
no).

Estan dedicandose ingentes recursos
legales y de programas informaticos,
reuniones interminables, preguntas
que van al detalle y que ralentizan el
inicio de actuaciones para su puesta
en marcha. ¢Es necesario?

No se debe dejar una herramienta de
organizacion y gestion fuera del ambi-
to de los gestores. Debemos conside-
rarla como lo que es: una herramienta
mas. Si no somos capaces de trasla-
darla a practicas concretas y asequi-
bles del dia a dia y la dejamos reduci-
da a una “espada de Damocles”,
habra perdido el sentido que quiere
darle el legislador.

Puede ocurrir que, en ocasiones, no
lleguemos a ser conscientes de la eta-
pa histérica 0 momento en el que vivi-
mos por falta de perspectiva sobre
dénde estamos y hacia donde nos diri-
gimos. Ahora nos encontramos en la
revolucién tecnoldgica con los cam-
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bios que nos trae, haciendo surgir, en-
tre otros, el concepto de Sociedad de
la Informacion.

A esta revolucion tecnoldgica se suma
la revolucién cientifica.

Se realizan multiples pruebas cada vez
mas complejas y se registran todos los
datos obtenidos de ellas. Todos esos
datos forman parte de los sistemas de
informacién sanitaria y deben ser reco-
gidos y ordenados en la historia clinica
del paciente. Su manejo tiene inciden-
cia directa en todos los aspectos de la
persona: relaciones afectivas, profesio-
nales, econémicas... por lo que es exi-
gible un deber especial de custodia y
manejo de los mismos.

Esta nueva realidad precipita que se
preste una mayor atencion a determina-
das disciplinas del ordenamiento juridi-
€O que ostentaban un papel secundario
y han pasado a desempefiar un papel
protagonista. Es ahi donde debe en-
cuadrarse a la proteccién de datos.

Como conclusién afirmar que lo real-
mente meritorio no es establecer un
marco legal adecuado sino ser capa-
ces de adaptar ese entorno a nuestro
dia a dia.

La aplicacién de la LOPD conjuga tec-
nologia, informacion, conocimiento de
la persona... aspectos todos ellos posi-
tivos a los que ademas se afiade la de
ser garante del buen uso de nuestros
datos personales.

De nosotros depende la correcta
implantacion de la norma mediante
practicas concretas de gestion.

Estamos abiertos y les invitamos a
poner en comun opiniones, acciones,
experiencias y resultados en esta mate-
ria. Nuestro correo: secretaria@funda-
cionsigno.com



Medicina individualizada
mediante soluciones integradas de salud

Barreiro Gonzélez FJ
Drtor. Comercial Roche Diagnostics
javier.barreiro@roche.com

Resumen

El desarrollo que en los préximos afios experimentara la medicina individualiza-
da aportara soluciones integrales que, ademas de redundar en beneficio de los
pacientes, implicaran cambios para todos los agentes de la medicina (profesio-
nales, gestores, investigadores e incluso las industrias diagndstica y terapéutica).
Todos tendremos que adaptarnos a una nueva forma de hacer medicina que no
so6lo va a mejorar la salud de los ciudadanos merced a la prevencién, sino que
ademas va a ahorrar costes en el proceso de cada paciente considerado en sin-
gular, puesto que pasamos de una medicina colectiva a una individualizada.

Los ultimos avances de la Biologia Molecular, en Genética, Gendmica, Prote6-
mica y Farmacogenética, junto con el apoyo de la novedosa Bioinformatica y de
modernas tecnologias diagnésticas como la PCR cuantitativa y los logros en
miniaturizacion y automatizacién de chips de DNA —con capacidad para 10.000
experimentos simultdneos sobre 1 cm? de forma rapida, sensible y precisa—, nos
van a proporcionar un conocimiento méas profundo de la enfermedad a fin de
aplicar a cada grupo de pacientes un tratamiento que por ser especifico va a
resultar mas eficaz, mas econémico y mas seguro.

Palabras clave: Medicina personalizada, Soluciones integradas de salud, Arrays,
Chips DNA, Costes, Errores médicos.

Personaliced medicine through integral health solutions
Abstract

Development that personalized medicine will undergo in next years will provide
integral solutions that, besides benefiting patients, will imply changes for all
medical agents involved (physicians, managers, researchers and even diagnos-
tics and therapeutics industries). We will have to adapt to a new way of doing
medicine that will not only improve patient's health through prevention, but will
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also save costs in process of each patient singularly considered, since change
will be from a colective medicine to an individualized one.

Latest advances in Molecular Biology, Genetics, Proteomics and Pharmacogene-
tics, together with support of new “biocomputing”, modern diagnostic techno-
logies (quantitative PCR) and achievements in miniaturisation and automation of
DNA chips —with a capacity for 10.000 quick, sensible and precise simultaneous
experiments on a 1cm? surface— will provide a deeper knowledge of illness in
order to apply to each group of patients a more specific and consequently more
efficient, cheaper and safer treatment.

Key words: Personaliced medicine, Integral health solutions, Arrays, Chips DNA,

Costs, Clinical mistakes.

Introduccién

La medicina cambia continuamente,
pero un periodo de cambio radical se
esta avecinando porque el avance en
las ciencias de la Biologia Molecular y
la posibilidad de focalizarse en la dife-
rencia genética entre pacientes nos
permiten saber que si dos pacientes
de la misma enfermedad son genéti-
camente distintos y la severidad de
sus sintomas es dispar, forzosamente
el tratamiento no puede ser igual para
ambos, y es que los conocimientos
genéticos van a sentar la base para un
diagnéstico mas individual evitandose
errores y costes.

Desde hoy...

Gracias al trabajo y la coordinacion
mutua entre la Diagnéstica y la Tera-
péutica en los campos de la genética,
gendmica y protedmica y gracias al
concurso de la bioinformética, se esta
abriendo el camino a un conocimiento
mas profundo de los procesos en el
ambito humano y se estan proporcio-
nando las herramientas precisas para
detectar, prevenir y combatir de ma-
nera especifica las enfermedades. La
capacidad técnica de pruebas diag-
nosticas tales como la PCR cuantitativa
o los microchips de DNA y el desarro-
llo de nuevos farmacos dimensiona-
dos segun criterios farmacogenéticos
para grupos genotipicos de pacientes

‘ > Terapia >> Seguimiento>
Sy Seguimiento o g o
> Predlsposmlo>>in dvidual >> Prevenuor> ‘> Terap|a> SegU|m|ento>

... Hacia el futuro

Estilo de vida
Nutricion
Medicamentos

Fig. 1. Soluciones integrales de salud. El diagnéstico es la unién critica
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conducen a una terapia y seguimiento
individualizado dentro un concepto de
solucion integrada de la salud.

El individuo sera el pivote del sistema
y los médicos podran explicar mejor a
cada paciente su enfermedad, sus
perspectivas personales y la terapia
que se le aplicara con ayuda de resul-
tados basados més en bases biologi-
cas que en signos y sintomas.

No se trata de hacer un medicamento a
medida (se esta todavia lejos de ello)
sino de lograr que los medicamentos
funcionen mejor en grupos dados de
pacientes, evitando prescripciones inne-
cesarias y costosas, mejorando la adhe-
sion al tratamiento y disminuyendo efec-
tos secundarios o resistencias a trata-
mientos ineficaces que, al margen del
incremento en costes, producen desde
simples nauseas o taquicardias hasta
fatales fracasos cardiovasculares.

Aunque la predisposicion genética
juega un papel determinante, no hay
que considerar que los genes sean los
responsables de todo. Los cientificos
estan de acuerdo en que rara vez los
genes determinan nuestra vida. Exis-
ten algunas enfermedades debidas a
un solo gen, como la mucovisidosis o
en el mal de Huntington o falso baile
de San Vito, pero la mayoria de las
enfermedades y especialmente las
complejas como cancer, alzheimer,
diabetes tipo Il o cardiacas tienen su
origen en la interaccién de varios ge-
nes al tiempo que en los factores me-
dioambientales como estilo de vida,
alimentacion, estado de salud general
o edad, que juegan un papel muy im-
portante

Por lo tanto, tener una predisposicion
genética a padecer una enfermedad
no implica que obligatoriamente se
vaya a desarrollar ni tampoco determi-
na, de desarrollarse, la severidad de
ésta.

Aplicar medidas preventivas identifi-
cando subgrupos de pacientes con alto
riesgo de padecer una enfermedad es
ya posible cada vez en mas casos tales
como en el cancer estableciendo pro-
gramas de quimioprevencion con nue-
vas dianas terapéuticas dirigidas a
genes mutados para anular o retrasar el
desarrollo de la enfermedad, aplicar
cambios de hébitos de vida como dieta
en el caso de hipercolesterolemia fami-
liar, 0 simplemente no volar en avién en
el caso de predisposicion a la anemia
falciforme, por la posible destruccion
de eritrocitos a causa de las variaciones
de presion.

Polimorfismos genéticos

Nuestro genoma, segun los cientificos
del Human Genome Project, tiene unos
30.000 genes formados por unos 3 billo-
nes de bases nucle6tidas que transcri-
ben la sintesis de proteinas, dandose en
una célula hasta 100.000 proteinas dife-
rentes.

El 99,9% del genoma humano es idénti-
co en todos los individuos, salvo uno de
cada 500 a 1.000 pares de bases, que
son reemplazados por otros y que son
los que explican las diferencias entre
individuos y nos hacen (nicos y suscep-
tibles de padecer una enfermedad o de
que un farmaco no actie adecuada-
mente en nuestro organismo. Estos
cambios de nucledtidos se transmiten
de generacion en generacion y se esti-
ma que entre 3y 6 millones de mutacio-
nes estan escondidas en nuestro geno-
ma. Cuando una variacion esta presen-
te en un nucledtido y en al menos el 1%
de la poblacién (por ejemplo: un grupo
étnico) se denomina SNP (Single Nu-
cleotide Polymorfism).

En noviembre de 2001, The SNP Con-
sortium publicod que ya habia encontra-
do 1,7 millones de variaciones SNP, de
las que 1,5 millones estaban al menos
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mapeados y 1,3 incluso localizados en
una posicién especifica del genoma
humano.

Los SNP adquieren una gran importan-
cia cuando estan asociados a enfer-
medades o a la efectividad y tolerancia
de farmacos. Dependiendo de si la
variacion se produce en zonas promo-
toras del gen, en el propio gen o entre
genes, los efectos son muy diferentes:
existen cuatro tipos que van desde
variaciones muy comunes (se calcula
que podra haber hasta 10 millones en
los humanos) que se producen en la
zona silenciosa del genoma (90% de
éste) que son los r SNP (random = alea-
torio), hasta variaciones menos comu-
nes (hasta 1 millén) en los g SNP (gen
asociado) y que pueden influir en el
control de los genes; o los ¢ SNP
(codon) que a menudo influyen en la
funcion del gen (hasta 100.000). La mas
importante y menos comun (calculan
un maximo de 10.000) se da en p SNP
(Iph) Fenotipo-relevante) e influye en la
formacion del organismo.

Procedimiento diagndstico

Los efectos médicos de los SNP sobre
una enfermedad son a dos niveles: in-
volucracién en el desarrollo y en la pro-
gresion de la enfermedad por una par-
te e interferencia en la accién de los far-

macos contra esa enfermedad en un in-
dividuo concreto, por otra. El conoci-
miento de la posicién y los efecto de
los SNP es imprescindible para el desa-
rrollo de tratamientos mas efectivos,
mas seguros y mejor tolerados por un
paciente.

Este conocimiento ha llegado a ser po-
sible gracias a técnicas como PCR,
(RCP-Reaccién en Cadena de la Polime-
rasa) que permite amplificar DNA o
RNA, o como la de chips de DNA que
permite realizar hasta 10.000 experi-
mentos de una sola vez y asi poder
detectar la presencia especifica de una
variacion o conocer todas la variantes
de un ndmero de genes simultanea-
mente.

Los chips para DNA (el mas importante
tipo de Biochip, aunque también los
hay para RNA, para cromosomas, para
proteinas, etc.) son un método muy
sencillo, preciso, seguro y rapido con
capacidad de hacer muchos experi-
mentos, automatica y simultdneamente
sobre un cm? Los de alta densidad pue-
den tener 600-700.000 sondas de DNA.
El fabricado por Affymetrix usa el princi-
pio de fotolitografia que es el mismo
que el de los chips de ordenadores.
Esta técnica logra, usando una fuente
de luz, enmascaradores y moléculas
protectoras fotosensibles, depositar mi-
les de oligonucledtidos (fragmentos

Fig. 2.
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cortos de ADN) para formar diferentes
secuencias de bases llegando hasta
700.000 en un cm? de vidrio.

Este método conocido como M.E.P.
(microarray-based expression profiling)
puede ser usado para responder a im-
portantes cuestiones tales como: ;qué
genes son expresados en qué células?;
¢dénde y bajo qué condiciones ocurre
la expresidn genética?; ;qué genes son
activos en enfermedades?; ;qué expre-
sidn genética afecta a la administracion
de farmacos?

EL procedimiento de la técnica es muy
sencillo: extraido el DNA (si es RNA,
habitualmente se pasa a DNA median-
te una transcriptasa inversa) éste se
amplifica mediante PCR y posterior-
mente se hibrida con el DNA impreso
en el chip. El total del proceso es de
unas ocho horas con extraccion de la
muestra incluida y ademas el proceso
estd automatizado.

El empleo de microarrays se extendera
a diferentes &mbitos, desde la agricul-
tura a la medicina forense pero concre-

tamente, los de DNA junto con los de
proteinas, cambiaran la practica médi-
ca hacia una medicina mas personali-
zada, al menos por subgrupos fenoti-
picamente semejantes.

La farmacogenética, después de 50
afios de investigaciones, empieza a
dar a conocer resultados de como la
genética influye en la farmacocinética
y farmacodindmica en respuesta al
tratamiento, por ejemplo: enzimas
metabdlicos y proteinas neurotrans-
misoras producto de polimorfismos
genéticos alteran su interaccién con
farmacos psicotrépicos y contribuyen
a la variabilidad de la respuesta al tra-
tamiento.

Al menos 50 genes separados y cien-
tos de variantes genéticas son conoci-
das para la familia de enzimas metabo-
licos y estos alelos en genes particula-
res de cada SNP varian de un individuo
a otro haciendo que metabolicen de
forma diferente los fArmacos. Se han
descrito tres fenotipos diferentes de
respuesta a farmacos: los metaboliza-
dores ultrarrapidos degradan los far-

Metabolizer Status Genotype Response to average daily dose
| | | Adverse Events
Conc. Therapeutic window
Ultra-rapid ineffective
| | | Time
Extensive l :
Intermediate | [

f

Fig. 3. Metabolizer genotypes and phenotypes
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macos mucho mas rapido que el pro-
medio de individuos. En Espafia son
sobre el 7-10% de la poblacion (Ingel-
men-Sunder, 2001, Journal Internal
Medicine 250:186) y los metabolizado-
res lentos son del orden del 8% de la
poblacién (Kaneto et al, 1999, Pharma-
cogenetics 9, 581).

El citocromo P450 (CYP450) es un enzi-
ma que juega un papel importante en
el metabolismo de muchos farmacos.
Una funcién importante de las pro-
teinas del P450 es hacer solubles en
agua sustancias que no lo son, a fin de
facilitar su excrecion (un tercio de los
farmacos y sustancias exégenas). Son
bien conocidos polimorfismos en
CYP2D6, CYP2C19, CYP2C9, etc., de
estos enzimas CYP. Su simple conoci-
miento permite dirigir previamente el
tratamiento del 25% de los farmacos
prescriptibles y su resultado clinico,
cambiando la estrategia actual de
pruebas y errores y evitando reaccio-
nes adversas por dosis insuficientes o
toxicas. Las mas importantes variantes
de este grupo ya se pueden detectar
mediante un chip comercial, el Ampli-
chip CYP450, desarrollado por Roche
y Affymetrix.

Otro ejemplo es el tratamiento del
cancer, que deberia basarse en la utili-
zacion de citotoxicos mas eficaces y
mejor tolerados y en el desarrollo de
citostaticos destinados al control de la
divisién celular: chips disefiados para
detectar oncogenes o genes supreso-
res de tumores, por ejemplo el P53, se
estan desarrollando actualmente y en
breve apareceran en el mercado. El
P53 es la méas importante proteina pre-
sente en mas de la mitad de los cance-
res humanos. Su funcién esta implica-
da en el control de la division celular,
en el inicio de la aptosis (suicidio celu-
lar) cuando hay pérdida de control del
crecimiento celular y en la reparacion
del DNA celular, junto con la activa-
cion de varios genes.
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El chip genético permite esta detec-
cion, analizando de una sola vez algu-
nos centenares de segmentos de DNA
con los que se pueden identificar las
variantes del P53. Identificar los datos
del P53 permitira conocer la causa de la
disfuncion de este supresor tumoral y
suministrar adecuadamente el farmaco
correcto para intentar reparar su fun-
cion.

El empleo de herramientas como es-
tos microchips, dentro del contexto de
una medicina personalizada por solu-
ciones integradas de salud, permitira
grandes avances en el tratamiento y
una moderada reduccion de recursos
por paciente.

Influencia en los costes

La contencion de costes se esta consi-
derando como un aspecto fundamental
para la sostenibilidad del sistema. Los
tres puntos basicos para ello pueden
ser:

— Mejora de la salud de la poblacion
(case mixy volumen).

— Mejora del proceso del paciente
(recursos por caso).

— Mejora de la implicacion de los
médicos en el proceso (satisfaccion
de los profesionales).

El uso de medidas preventivas y de
screening (muestreo de la predisposi-
cion a cancer, diabetes, osteoporosis,
etc.) mejorara la salud de la poblacion,
abrira paso a la personalizacion del tra-
tamiento en funcién del perfil genémi-
co, evitando efectos indeseables mejo-
raré los recursos por paciente y ademas
el uso por parte de los clinicos de diag-
nésticos certeros y tratamientos preci-
sos con farmacos genéticamente ade-
cuados al paciente, mejorara su propia
satisfaccion profesional.



Segun el Banco Mundial, el mercado
sanitario mundial se cifra en unos 2.500
billones de délares (datos de 2002) con
un 4% en diagnadstico 81% en infraes-
tructuras y un 15% en farmacos. En los
paises industrializados el porcentaje
destinado a farmacos ronda el 25% vy el
del diagndstico no alcanza el 2%.

El gasto farmacéutico en Espafa su-
pera el 25,4% sobre el gasto total en
sanidad, con incrementos que rondan
el 10% anual en los Gltimos afios, au-
mentando tanto el nimero de recetas
como el coste unitario por receta. En
2003, la venta de productos farmacéu-
ticos alcanzo la cifra de 9.907 millones
con un crecimiento del 12% respecto
al afio anterior (fuente Farmaindustria
a partir del IMS) y se calcula un creci-
miento del 6% para el periodo 2006-
2007 segun el informe NEREA (Natio-
nal Economic Research Associates)
para Farmaindustria. La tendencia es
que se mantengan estos incrementos
debido al gradual envejecimiento de
la poblacién, al aumento de enferme-
dades crénicas y al uso de farmacos
cada vez mas caros por la repercusion
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Medicamentos
de pacientes

Equipaje perdido
por las aerolineas

después de un ataque

de los elevados costes de investiga-
cion. La contencion del gasto farma-
céutico se podria realizar mediante
prevencién y especificidad de los far-
macos, logrando que sean mas efecti-
vos y sin efectos adversos. El mejor
papel a jugar por el diagnéstico sera
fundamental para recetar aquellos far-
macos especificos para un paciente
concreto y que eviten efectos secun-
darios y errores.

Un aspecto a destacar es la necesidad
de evitar los errores médicos por tera-
pia inadecuada, los cuales son estadisti-
camente muy significativos y producen
un altisimo coste para el sistema.

En EE.UU. las reacciones adversas a las
drogas son la quinta causa de muertes
con unos 100.000 casos al afio que le
cuestan unos cuatro billones de ddlares
anuales al sistema sanitario. Reacciones
adversas fatales se producen en el 0,3%
de los pacientes hospitalizados y otro
6,7% sufre efectos severos que en cos-
tes equivalen al 5% de las admisiones,
incrementan en dos dias la estancia
promedio y suponen un incremento de

Errores por mil 800

Tratamiento de
dolores de la
espalda baja

Medicamentos

de corazon

Fig. 4. Un ejemplo de EE.UU.
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coste medio por paciente de 2.500
dolares (Lazarou et al, JAMA,1988; M.
Ingelman-Sundberg, Journal of Internal
Medicine, 2001).

Un estudio similar en Reino Unido de-
muestra que uno de cada quince pa-
cientes son hospitalizados a causa de
efectos adversos de los farmacos (Ad-
verse Drug React Toxical Rev, 1997),
de los cuales estiman los expertos que
un 10-20% tienen en la variacion gené-
tica el factor principal y un 15-40% co-
mo factor subordinado.

Esto sugiere que la farmacogenética
podria salvar entre 10.000 y 20.000 vi-
das al afio s6lo en EE.UU. (M. Pimoha-
med and B. Kevin Park; “Thuds in phar-
macological Sciences”, en Decission
Resources de junio de 2001).

Hoy en dia las técnicas de PCR o los
chips de DNA no resultan baratos, pero
hay que considerarlos dentro del pro-
ceso del paciente sopesando el retor-
no de la inversion mediante la mejora
de la salud de la poblacién y la reduc-
cion del coste por caso obtenidos mer-
ced a la prevencion y el ahorro de far-
macos inapropiados. Ademas, sefialar
que en el caso de los microchips, éstos
se emplean una vez en toda la vida de
la persona y que, por otra parte, estas
técnicas se iran abaratando a medida
que se extienda su uso. De todas for-
mas, la protocolizacion y el uso de estu-
dios coste/efectividad seran absoluta-
mente necesarios.

Aplicaciones en la practica clinica

Segun el fenotipo metabolizador co-
mentado anteriormente, las dosis de
antidepresivos o0 antipsicéticos pueden
tenerse que incrementar hasta en un
300% en el caso de metabolizadores
rapidos o reducir en un 200% en el de
los lentos. Si tenemos en cuenta que
conocer los efectos de una terapia con
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antidepresivos o antipsicoticos puede
llevar entre tres y ocho semanas (tiem-
po para estabilizacion en sangre de la
dosis), se puede estar produciendo una
intoxicacion del paciente, o bien que
los farmacos no le lleguen a hacer efec-
to. El cambio de farmaco o dosis y su
extension en el tiempo ponen un ries-
go adicional en este tipo de pacientes.
En costes, ademas del imputable a los
actos médicos, esta el de los propios
farmacos que en el caso de los antide-
presivos alcanzan unas ventas mundia-
les en 2002 de 14,5 billones de dodlares
y en el de la esquizofrenia de 3,85 billo-
nes de ddlares (fuente: Decission Re-
sources, junio de 2003).

El nUmero de pacientes tratados con
antidepresivos se calcula que a nivel
mundial ronda los ronda los diez millo-
nes y con antipsicéticos unos tres mi-
llones, con un alto incremento de 400-
500.000 nuevos pacientes por afio en
este tipo de patologias de los que se
calcula que entre un 20-30% no estan
siendo tratados con fa&rmacos ni dosis
adecuadas.

Términos parecidos se pueden aplicar
a los beta-bloqueantes, con unos 14
millones de pacientes con insuficien-
cia cardiaca para los que las guias cli-
nicas recomiendan dar como primera
linea de tratamiento una terapia anti-
isquemia asi como para al menos un
20% de los aproximadamente diez mi-
llones de infartados.

También se pueden aplicar a la onco-
logia: se calcula que si en el afio 2000
habia unos diez millones de pacien-
tes con tumor maligno de los que seis
millones murieron por esta causa, en
2025 la estimacion los eleva a quince
millones, con un crecimiento altisimo
a causa de la mayor esperanza de
vida en los paises occidentales (en los
paises pobres la incidencia de cancer
es un 50% menor que en los desarro-
llados).



Prostata ——— >
Mama ——>

Pumon ——
Colony recto —>
Vejigg —————»

Cuerpo del itero —>
Linfoma de Hodgkin —>

Melanoma de la piel —
Leucemia —
Cuello de utero ——

Hombres [l Mujeres

e |7,15
13,35
P 7,09
573
—— 5 88
549

—— 346

26

2,0
1,76

|6l

12 Todos los tipos
45

10" . 47
078 38,03

Fig. 5. Los tumores malignos en cifras. Riesgo a desarrollar cancer (en porcentaje)

Tabla 1. Nimero de casos y mortalidad en Espafia

Hombres Mujeres
Casos nuevos  Fallecimientos Casos nuevos Fallecimientos
Prostata 8.954 5.803 - -
Mama - - 14.934 6.381
Pulmén 16.821 15.974 1.552 1.694
Coldn y recto 10.502 5.951 8.664 5.001
Vejiga 9.182 3.175 1.507 672
Cuerpo de Utero - - 4.041 1.075
Linfoma no Hodgkin 2.259 1.147 2.198 997
Melanoma de la piel 774 370 1.383 306
Leucemia 2.183 1.601 1.535 1.206
Cuello de Utero - - 1.986 892
Todos los tipos 847.366 57.800 58.699 34.963
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En oncologia, al igual que en el caso
de psiquiatria y cardiologia, acertar en
la terapia y evitar los efectos secunda-
rios mejora el proceso clinico y los
costes y justifica plenamente la proto-
colizacion del uso de microchips CYP
450 y P53. Chips de DNA comerciales
para determinar los alelos de la fibro-
sis quistica (se conocen unos 990) o
leucemias iran apareciendo en un fu-
turo préximo.

Comentarios finales

Todavia hay aspectos a mejorar para su
uso generalizado y en rutina. En algunos
casos son aspectos técnicos como en
los que se requiere el RNA como marca-
dor y éste no es medido con suficiente
grado de exactitud en sangre (el test
liquido que generalmente se emplea); o
aspectos de conocimiento en cuanto a
la correcta interpretacion del resultado,
como por ejemplo en el caso de un can-
cer en el que el control de la division
celular esta intacto pero el gen estéa blo-
queado por efecto de la metilizacién del
DNA,; o simplemente aspectos econo-
micos, como el coste actual para el uso
de microchips en rutina.

Otro apartado susceptible de mejora
es el desarrollo de los sistemas de in-
formacioén para recoger los datos ge-
néticos del paciente en la historia clini-
ca. Se estan empezando a desarrollar
sistemas como el GMS (Sistema de
Mensajeria Genémica) de IBM, que
permite insertar informacion de se-
cuencias de ADN de un paciente en su
historia clinica electrénica de la que
puede ser exportada para su analisis
con herramientas bioinformaticas e
incluso con datos de Resonancia Mag-
nética o de RX.

Todos estos aspectos comentados en
los péarrafos anteriores se iran mejoran-
do a medida que se vayan desarrollan-
do mas chips y su uso se vaya generali-
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zando de forma protocolizada. Es inne-
gable que iremos pasando de una rea-
lidad probabilistica a una determinista
gracias al conocimiento que la Biologia
Molecular nos ira aportando y asi técni-
cas como la PCR cuantitativa y el uso
de microchips se iran imponiendo.
Cada vez més voces con més fuerza lo
avisan como se previenen los mozos en
los encierros de San Fermin cuando se
avecina el tropel de las reses: “que vie-
ne, que viene...”.

También es necesario tener en cuen-
ta aspectos como los éticos y legales.
La predisposicion genética a padecer
una enfermedad no puede convertir-
se en un condicionante laboral o de
contratacion de un seguro médico, y
la seguridad de la informacién (este
test se realiza una vez y hay que tener
capacidad de acceso garantizada
para no repetirlo, si bien la informa-
cion debe mantenerse confidencial).
Cabe establecer como principio uni-
versal que las nuevas posibilidades
de la medicina no han de conducir a
injusticias sino a un beneficio para el
paciente como individualidad y a la
sostenibilidad del sistema como ge-
neralidad.

Ante unos recursos limitados es nece-
sario tener una mejor informacion del
paciente que permita una menor va-
riabilidad en las acciones clinicas pu-
diendo el médico tomar decisiones no
tanto basadas en la intuicibn como en
una evidencia cientificamente contras-
tada.

La medicina personalizada es una ne-
cesidad para atender el proceso asis-
tencial con la maxima eficacia que re-
quieren los pacientes, la maxima efec-
tividad que requieren los clinicos y la
maxima eficiencia que requieren los
gestores y que se podran desarrollar
gracias a la coordinacion del diagnos-
tico y la terapéutica aplicando solu-
ciones integrales de salud.



Glosario

Chip genético: sustrato soélido (ej. vi-
drio o plastico) diminuto anclado con
fragmentos de DNA o RNA que se uti-
liza para el analisis de expresion gené-
tica y para la identificacion de muta-
ciones. Con una sola prueba es posi-
ble analizar al mismo tiempo varios
factores genémicos.

DNA: Acido Desoxirribo Nucleico. Sus-
tancia de la que consiste nuestro mate-
rial genético.

Farmacocinética: estudio de la absor-
cion, conversion y eliminacion en el
tiempo de los farmacos. Factores me-
dioambientales, dietas y predisposi-
cidn genética juegan un importante pa-
pel en la metabolizacién de las drogas.

Farmacodinamica: estudio de la in-
fluencia de los genes en la interaccion
entre farmacos y la molécula objetivo.

Farmacogenética: estudia la influen-
cia de los genes sobre la eficiencia y
efectos laterales de los farmacos

Farmacogendmica: estudia la interac-
cion de los farmacos y los genes.

Fenotipo: caracteristicas exteriores
de un individuo en funcién de su ge-
notipo e influencias ambientales.

Genes: segmentos funcionales de
nuestro material genético que sirven
mayoritariamente para transcribir la
informacion para la sintesis de protei-
nas.

Genética: estudio de la herencia y
propiedades de los genes.

Genoma: la totalidad de genes de un
organismo.

Genodmica: estudio de la forma, la fun-
ciony la interaccién de los genes.

Genotipo: formas alternativas (alelos)
de un gen presente en un individuo.

Oligonucledétido: fragmentos con po-
cos acidos nucleicos.

Protedmica: ciencia que estudia la for-
ma, funcién e interaccion de las protei-
nas.

SNP: Single Nucleotic Polymorfism.
Diferencias en un unico nucleotido del
total de pares de bases del DNA que
estan distribuidas aleatoriamente so-
bre el genoma y que se transmiten de
generacion a generacion.
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Prevencion y tratamiento
de las fracturas de cadera en el anciano:
métodos de coste-efectividad para prevenirlas

*De Pedro Moro JA, *Blanco Blanco JF, *Dominguez Hernandez J,
*De Cabo Rodriguez A, **Pérez Caballer A, ***Cuadrado Cenzual MA
*Area del Aparato Locomotor. Hospital Universitario de Salamanca

**Area del Aparato Locomotor. Universidad San Pablo-CEU, Madrid

*++freq de Laboratorio. Hospital Clinico San Carlos, Madrid

jpedrom@usal.es

Resumen

Las fracturas de cadera se han considerado la epidemia del siglo XX. Hasta tal
punto es asi que su origen mayoritario, la osteoporosis, ha merecido la aten-
cion de la OMS, declarando la primera década del siglo XXl como la del hue-
so y la articulaciéon (Bone and Joint Decade). Los costes derivados de este
proceso son ingentes y su interés en términos de coste-eficacia se centra en
la variable méas sensible: la prevencion. Esta se puede ejercer aumentando la
resistencia del hueso o, lo que es lo mismo, aumentando la densidad mineral
6sea o disminuyendo la incidencia de caidas. Para el aumento de la masa
mineral se emplean farmacos tales como los suplementos de calcio y vitamina
D, las calcitoninas-bifosfonatos y la terapia hormonal sustitutiva (THS) en la
menopausia. La prevencion de las caidas se puede llevar a cabo potenciando
el equilibrio mediante fisioterapia, la mejora medioambiental (eliminacion de
obstéaculos fisicos, mejora en la vista, cataratas, uso de bastones) y la utiliza-
cion de protectores almohadillados de las caderas. El coste sanitario de este
proceso es el resultante de la suma del montante hospitalario y perihospitala-
rio postquirdrgico. El gasto en la prevencidn viene marcado por los farmacos,
al que se pueden afiadir los métodos fisicos. Por lo tanto, en términos de cos-
te-efectividad, la relacidon que se crea es la de gasto por fractura de cadera
prevenida.

Objetivo: este estudio pretende proporcionar datos basicos en el coste y coste-
efectividad de métodos alternativos para prevenir las fracturas de cadera en el
anciano.

Palabras clave: Fracturas de cadera, Prevencion de caidas, Coste-efectividad
prevencién fracturas de cadera.
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Prevention and management of hip fractures in the elder:
methods of cost-effectiveness for prevention

Abstract

Hip fractures have come to be consider a XX™ century epidemic. Up to such a
point it is so its” majority origin, osteoporosis, has deserved attention of the OMS,
declaring first decade of the XXI* century as that of the bone and joint (Bone and
Joint Decade). Costs derived from this process are enormous and its” interest in
cost-effectiveness terms centres on most sensitive variable: prevention. This one
can be exercised increasing resistance of bone, or what is the same, increasing
mineral bony density or diminishing the effect of falls. For increase of mineral
mass, supplements of Calcium and Vitamin D, calcitonins-difosphonates and hor-
monal substitute therapy (HST) in the menopause are used. Falls prevention can
remove to end promoting balance by means of physical therapy, environmental
improvement (elimination of physical obstacles, improvements in sight, cataracts,
use of canes) and protectors' of hips utilization. Sanitary cost of this process is the
resultant of the sum of hospitable amount and perihospitalary postsurgically.
Expense in prevention comes marked by pharmacy to which is possible to add
physical methods. Therefore in terms of cost-effectiveness, relationship that is cre-
ated is that of expense for fracture of well-prevented hip.

Aim: this study tries to provide key data in cost and cost-effectiveness of alterna-
tive methods to prevent fractures of hip in the elder.

Key words: Hip fractures, Fall prevention, Cost-effectiveness in hip fractures pre-

vention.

Introduccién

Los recursos disponibles para el cuida-
do de la salud son limitados y por lo
tanto las decisiones que se tomen
deben enfocarse hacia la eleccién de
técnicas de prevencion de la forma més
eficaz posible. Estas decisiones deben
considerar si los beneficios que se
obtienen de invertir estos limitados
recursos son comparables a los que se
podrian alcanzar de otras maneras. Una
herramienta Gtil que puede ayudarnos
en dichas consideraciones es la compa-
racion de los diferentes métodos alter-
nativos de actuacion tanto en términos
de costes (uso de recursos) como de
efectividad (efectos sobre la salud),
dentro de un marco de evaluacion eco-
nomica. A menudo se informan los
resultados de las evaluaciones econ6-
micas como un ratio entre los costes y
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los efectos de la salud. Por ejemplo,
coste por fracturas de cadera evitadas
o afios de vida ganados. Segun el Na-
tional Health Service (NHS), para poder
interpretar estos ratios se necesita te-
ner informacién sobre los costes que el
tratamiento estandar de un proceso
determinado representa para el siste-
ma de salud. La proporcién de coste-
efectividad da informacion sobre qué
beneficios de salud pueden producirse
eficazmente (coste por unidad de resul-
tado), mientras que los costes al siste-
ma sanitario indican qué recursos son
necesarios para tratar a una poblacién
dada. Es una cuestiéon para el analisis
(en ausencia de nuevos fondos disponi-
bles) si investigando sobre los recursos
necesarios y reduciendo los servicios
en otra parte es suficiente el valor de
los beneficios proporcionados por el
tratamiento.



Objetivo: este estudio pretende pro-
porcionar datos basicos en el coste y
el coste-efectividad de métodos alter-
nativos para prevenir las fracturas de
cadera en el anciano.

Material y métodos

Disefio del estudio: en este trabajo se
revisan las evaluaciones econémicas
publicadas que han investigado mé-
todos alternativos de prevencion de
las fracturas de cadera. Se ha desa-
rrollado un modelo simple para esti-
mar el coste relativo por fractura de
cadera evitada. EI mismo modelo se
usa también para considerar como el
coste-efectividad cambia cuando los
procedimientos estan dirigidos a
pacientes con riesgo alto de fractura
de cadera. Por ultimo, se discuten las
potencialidades y limitaciones de la
investigacion y el modelo, asi como
sus implicaciones en politica sanita-
ria.

Se ha analizado a 1.000 pacientes
mujeres atendidas en el Hospital Uni-
versitario de Salamanca por fractura
de cadera de origen osteoporatico.
Este periodo de analisis incluyé los
aflos 1999-2000 a 2003-2004. Los
datos del gasto en farmacia se obtu-
vieron de la Direccion General de Far-
macia de la Gerencia Regional de
Salud, del Servicio de Farmacia del
Hospital Universitario de Salamanca y
de la Gerencia de Atencién Primaria;
los gastos inherentes al proceso de
fractura de cadera, del Servicio de
Contabilidad Analitica del Hospital
Universitario de Salamanca, y los
datos epidemioldgicos, de la Seccidn
Demogréfica del Instituto Nacional de
Estadistica. Los resultados de estos
estudios han sido publicados en dife-
rentes trabajos de nuestro grupo y
han sido objeto de dos tesis doctora-
les al respecto**°.

Resultados

Revisién de evaluaciones econémicas
publicadas: se ha analizado en varias
evaluaciones econdmicas el coste-
efectividad de algunos de los métodos
alternativos en la prevencion de las
fracturas de cadera. Estas evaluaciones
se identificaron por una bulsqueda de
la bibliografia utilizando como fuentes
EXCERPTA MEDICA (EMBASE) y MED-
LINE (OVID), HealthSTAR y el banco de
datos de evaluacidon econdémica del
NHS. Se seleccionaron los estudios que
comparaban los costes y efectos de
dos 0 més tratamientos para prevenir
las fracturas de cadera o las caidas.
Todos los estudios seleccionados se
analizaron siguiendo una planilla es-
tructurada, exceptuando los del banco
de datos del NHS, cuya evaluacién
econdmica se presenta de forma critica
y estructurada. Se han identificado die-
cisiete estudios. Ocho eran de EE.UU.,
tres de Australia, dos de Reino Unido y
uno, respectivamente, de Canada, Pai-
ses Bajos, Suecia e Italia. Se han evalua-
do catorce combinaciones diferentes
de tratamientos y en varios estudios se
compararon tres 0 més. En la Tabla 1 se
resumen los resultados agrupados por
el tipo de tratamiento.

Todos los estudios identificados po-
seian sus resultados relativos al coste-
efectividad de los tratamientos. Los
estudios usan diferentes elementos de
medida para los resultados (por ejem-
plo, calidad ajustada a afios de vida,
afos de vida, fracturas de cadera evita-
das), y esto hace dificil realizar compa-
raciones entre ellos. Ademas, varios
estudios s6lo informan de manera resu-
mida, asi pues la informacion disponi-
ble es escasa respecto a la calidad del
estudio. Incluso en los informes com-
pletos esta claro que algunos propor-
cionaron los detalles sélo limitados al
andlisis de la evaluacion econdémica
(por ejemplo, Tinetti).>* En todos los
estudios no se proporcionan descrip-
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Tabla 1. Sumario de evidencias econdmicas publicadas con tratamientos alternativos

Tratamiento

Evidencia de calidad

Sumario de resultados

Estudios identificados

THS Modelos basados Procedimiento potencialmente de ahorro Tosteson 1991*,
en evidencias publicadas | en el tratamiento prolongado. Sin embargo, no | Geelhoed 1994*,
no randomizadas se ha completado el estudio en Gran Vestergaard 1999*,
Bretafia y los resultados son muy sensibles Cheung 1992,
a cambios debido al riesgo de canceres Clark 1992*,
y enfermedad cardiaca. Greenwood 1998*
Difosfonatos | Modelos basados Mas efectivo que sin tratamiento pero Visentin 1997", Vestergaard
en RCT existentes resultando muy caro en altos costes por QALY. 1999%, Duursma 1994%,
Jones 1999+
Calcio Modelos basados tanto | Los resultados estan matizados dado que Bendich 19992,
en RCT como en datos | el tratamiento también incluye Vitamina D y/o Geelhoed 1994*
de observacion gjercicio. Estimaciones de reduccion en el riesgo
y opinién experta de fractura de cadera en un rango de 10 a 50%.
El coste-efectividad esta fuertemente
influenciado por el coste de las
preparaciones de calcio.
Calcio Modelos basados Parecen ser muy efectivos. El coste por fractura | Torgerson 1995%,
y VitaminaD | en RCT existentes de cadera evitada es aproximadamente de Greenwood 1998,
y datos de observacion | 32.800 € (el coste por QALY parece ser inferior). | Vestergaard 1999*
Los resultados son sensibles al coste
de las preparaciones y si el tratamiento puede
ser dirigido a la poblacion de alto riesgo.
Vitamina D Un modelo basado en Esta asumido que la Vitamina D es més efectiva Visentin 1997+
dos estudios existentes | que el alendronato (NNT para evitar una fractura
de cadera 58 versus 261) con evidencia limitada.
Consecuentemente, la Vitamina D ahorra costes si
Se compara con la ausencia de tratamiento y
teniendo en cuenta el tratamiento médico evitado.
Calcitonina Modelo basado enuna | Mas efectivo que sin tratamiento pero mas Visentin 1997"
revision sistemética de | costoso. El coste por QALY es aproximadamente
Cochrane y modelo de 23.800 _ (basado en Greenwood 1998,
basado en un estudio coste por QALY de 50.000 dolares)16.
simple de observacion
Tratamientos | Evaluacion junto a RCT. | Los procedimientos son efectivos y tras un Rizzo 1996%,
dirigidos Otras evaluaciones usan | periodo pueden resultar en ahorro de costes Smith 19987,
bibliografia existente si es tenido en cuenta el tratamiento médico Tinetti 1994*
evitado.
Protectores Evaluacion econdmica | Datos muy limitados que sugieren que pueden | Vestergaard 1999* (varios
de cadera completa no publicada | ser coste-efectivos para personas en asistencia | ensayos tanto en marcha
ambulatoria. como pendientes de publicar)
Ejercicio Evaluacion junto a RCT | El ejercicio puede reducir el indice de caidas Buchner 1997%,
y otras 0 modelo usando entre un 10 y un 70% (media 50% (Buckner Geelhoed 1994*
terapias fisicas | datos de observacién 1999)), y reduce los costes hospitalarios.
Modificacién | Opini6n experta Usado durante diez afios podria reducir los Zacker 1998*
medio indices de fractura de cadera y ser menos
ambiental costoso si el tratamiento médico obviado

se tiene en cuenta comparado con la fluoracién
convencional.
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ciones detalladas del uso del recurso
asi como del coste, y esto hace dificil
juzgar si los resultados son aplicables al
area asistencial de Salamanca. Varios
estudios difieren los costes de la tera-
pia frente al ahorro del tratamiento
médico reducido para el futuro. Mien-
tras esto es un estandar y se acepta
que estos ahorros merecen la pena, no
pueden realizarse en la practica. Sin
embargo, esa capacidad puede usarse
para tratar a otros pacientes en un futu-
ro. Varios estudios también han investi-
gado los efectos de dirigir la terapia a
los grupos de alto riesgo como parte
de sus resultados principales o en el
analisis de sensibilidad. Incluso cuando
se usa el screening de densidad mine-
ral 6sea para clasificar o seleccionar a
los individuos de alto riesgo, el coste-
efectividad de los tratamientos mejora.
Visentin®’ et al mostraron que el uso de
calcitonina con screening de densidad
mineral 6sea reduce el coste por fractu-
ra evitada de 200.000 a 70.000 ddlares.
Aunque un coste de 70.000 délares por
fractura evitada es todavia muy alto, el
estudio muestra como el tratamiento
deberia dirigirse solamente a aquellos
pacientes con la mayor capacidad de
beneficiarse del mismo. Algunos de los
tratamientos investigados no eran con-
venientes para todos los grupos de
pacientes. Zacker et al® evaluaron la
proteccion del uso de la fluoracion que
solo puede ser factible en instituciones.
Otros tratamientos pueden no ser con-
venientes puesto que en su uso a largo

plazo presentan diferentes efectos
sobre la salud que no se relacionan con
la prevencién de fracturas (por ejemplo
la terapia hormonal sustitutiva-THS).
Muchos de los beneficios de la THS se
deben al alivio de los sintomas meno-
pausicos. Ademas, los resultados de los
estudios informados son muy sensibles
a la presencia de supuestos beneficios
cardiovasculares. Si no se consideran
tales beneficios y la THS como aparece
aumenta el riesgo de cancer de mama,
entonces se deteriora dramaticamente
el coste-efectividad.” Otro tratamiento
como la calcitonina no puede ser perti-
nente dado que no se considera trata-
miento de primera linea en el anciano.
En la seccidn siguiente se presenta la
informacién econdmica procedente de
estudios que han analizado estimacio-
nes rigurosas de efectividad que puede
adaptarse a Salamanca.

Determinacion
del coste-efectividad
de tratamientos alternativos

Métodos: pueden estimarse las cifras
de coste real utilizando los datos de
informacion sobre medicamentos o
requisitos estructurales (dosificacion,
duracién del tratamiento y efecto del
tratamiento) (Tabla 2). Las estimacio-
nes de gasto no incluyen variaciones
en el tratamiento de fracturas por su
localizacion y no se incluye el ahorro
de evitar una fractura de la cadera.

Tabla 2. Costes de tratamientos, reduccion en los indices de fractura
de cadera comparados con/sin tratamiento y otros beneficios/perjuicios (Continda...)

Variable Linea basal | Bajo Alto Cita
Linea basal. 74,70 67 112 | Basada en una incidencia anual de un 1,91* modelado
Incidencia de empleando tablas de vida para una mujer de 65 afios
fractura de cadera de edad.”
por 1.000 personas
alos cuatro afios.
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Tabla 2. Costes de tratamientos, reduccion en los indices de fractura
de cadera comparados con/sin tratamiento y otros beneficios/perjuicios

Variable | Linea basal | Bajo | Alto | Cita
Efectividad a los cuatro afios de tratamiento
Modificacion 1% 0% 2% | Valorando la reduccién en el riesgo de caidas de Gillespie
ambiental (2000)* y el riesgo de fractura de cuello de fémur tras una caida
de Smith (1998)~.
Entrenamiento 2% 0,2% 4% | Valorando el riesgo de caida de Campbell (1997)""y el riesgo
del equilibrio de fractura de cuello de fémur tras una caida de Marshall (1996).
Protectores 16% 13% 20% | Asumiendo una reduccién del 50 al 66% en fracturas de cadera
de cadera en mujeres que portaban protectores de cadera pero sélo con
un 25-30% de cumplimiento.®
Calcio y Vitamina D 30% 24% 36% | Son asumidas estimaciones bajas y altas a un + 20%.
Vitamina D 25% 20% 30% | Evidencia limitada.
Difosfonatos 50% 40% 60% | Son asumidas estimaciones bajas y altas a un + 20%.
THS 25% 15% 50% | Base de Grady (1992)%, bajo es asumido,
alto es de Torgerson (2000)*.
Coste a los cuatro afios por 1.000 mujeres (€)
Modificacion No estimado.
ambiental
Entrenamiento No estimado.
del equilibrio
Protectores 1.492.774 | 1.194.219| 1.791.328 | Base es “cadera segura” protectores de cadera, estimacion baja
de cadera y alta es asumida a  20%.
Calcio y Vitamina D 207.089 | 165.671| 248.507| Base es Mastical D3, estimacion baja y alta es asumida a + 20%
(nombre comercial) .
Vitamina D 35.356 | 28.285|  42.427| Base es Calciferol, estimacion baja y alta es asumida a + 20%.
Difosfonatos 2.000.045 | 652.133| 2.400.054 | Base es alendronato, bajo es etidronato, alto alendronato + 20%.
THS 252.244 | 201.795| 334.250| Base es Elleste Duet, bajo es Elleste Duet - 20%,
alto esté basado en Prempack - C 0.625.
Notas
Protectores 5 pares al menos | Colecalciferol/ | 300.000 unidades al Elleste Duet | Repeticion mensual
de cadera por afio Calciferol afio por inyeccion
Mastical 19-15¢9 Etidronato 1.400 mg de didronel | Prempack - C | Repeticion mensual
diariamente en tabletas cada 14 0,625
dias 1 tableta cacit
cada 76 dias
Mastical D3 1gcalcioy de 400 | Alendronato | 10 mg diariamente
a 800 uds
internacionales
diariamente
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Se han utilizado los costes en 1999/
2000 en Espafia a los que se ha afia-
dido un 6%. También se han incluido
en la Tabla 2 las estimaciones de
efectividad e incidencia tomadas de
la bibliografia. La incidencia de frac-
tura de cadera en 1.000 personas en
un periodo de cuatro afios que no
han recibido ningan tratamiento se
deriva de la incidencia anual (1,9%)?
estimada asumiendo una mortalidad
tras fractura de cadera del 38%'y
ponderada por las tablas de mortali-
dad del Instituto Nacional de Esta-
distica en Castilla y Ledn. La inciden-
cia de fractura de cadera tras trata-
miento con vitamina D, por ejemplo,
es el resultado de la incidencia “de la
ausencia de tratamiento” (74,70 por
1.000 mujeres) multiplicado por 100%
menos la efectividad de la vitamina D
(100%-25%). Las estimaciones altas y
bajas contenidas en la Tabla 2 re-
presentan la incertidumbre alrededor
de las valoraciones de riesgo absolu-
to, efectividad y coste. Se evalud por
el andlisis de sensibilidad hasta qué
punto el coste-efectividad fue in-
fluenciado por la incertidumbre que
rodea al riesgo absoluto, efectividad
y coste.

Coste-efectividad comparado con au-
sencia de tratamiento: pueden con-
siderarse las valoraciones contenidas
en la Tabla 2 para estimar el coste por
fractura de cadera evitada compara-
do a la ausencia de tratamiento. Aun-
que cada uno de los tratamientos es
eficaz, el coste por fractura de cadera
evitada varia ampliamente de 1.940 a
123.029 €. En cada caso se requiere
un analisis acerca de si este coste
merece la pena teniendo en cuenta
los beneficios proporcionados. Por
ejemplo, se exigen aproximadamente
1.493.072 € para proporcionar los
protectores de cadera a 1.000 muje-
res mayores de 65 afios en la pobla-
cion general. El muy alto (123.000 €)
coste por fractura de cadera preveni-
da indica que puede valer la pena
emplear este método (1.493.072 €) al
proporcionar mas beneficios adicio-
nales.

No se estimaron los costes para el
entrenamiento del equilibrio o para
la valoracion y modificacion de fac-
tores de riesgo porque pudieran
organizarse tales tratamientos de
muchas maneras diferentes vy, asi,
podrian tener muchos costes dife-

Tabla 3. Coste-efectividad de los tratamientos versus no tratamiento

Tratamiento Coste de tratar a 1.000 Nimero de fracturas Coste por fractura

mujeres durante de cadera de cadera
cuatro afios por 1.000 mujeres prevenida

No tratamiento - 74,70 -
Vitamina D* 35.355 € 56,02 3517€
Calcio y Vitamina D 207.089 € 52,29 18.482 €
THS* 252.244 € 56,02 27.014 €
Protectores de cadera 1492774 € 62,57 123.055 €
Difosfonatos 2.000.045 € 37,35 107.100 €

* Los tratamientos en italica son aquellos en los cuales las fuentes de datos son al menos consistentes.
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rentes. Obtener un coste-efectividad
similar al calcio y la vitamina D re-
queriria ese equilibrio y no costaria
mas de 343 € por paciente a los cua-
tro afios y la modificacién medio-
ambiental no costaria mas de 197 €
a los cuatro afios. Con el propdsito
de hacerse una idea, se estima que
una sola visita de veinte minutos por
una enfermera en la practica costaria
15 €. Los resultados en la Tabla 3 se
testaron en un analisis de sensibili-
dad. Los detalles del rango para
esas variables investigadas se pre-
sentan en la Tabla 2. Los resultados
del anélisis de sensibilidad indican
en el coste-efectividad que es muy
sensible a los cambios en el riesgo

absoluto de fractura de cadera y un
aumento del riesgo absoluto del
coste por fractura de cadera preveni-
da en las caidas (Tabla 4). Esto sugie-
re que pueda ser mas eficaz tratar
pacientes con riesgo mas alto. Los
cambios en la efectividad también
influencian el coste-efectividad.

Por otra parte existe una incertidum-
bre alrededor de la reduccién precisa
en el riesgo y la efectividad que se
puede alterar también por las varia-
ciones de cumplimiento de la terapia.
Para los protectores de cadera esto es
muy importante, dado que el cumpli-
miento comunicado es de solo un
30%.%

Tabla 4. Andlisis de la sensibilidad coste-efectividad versus
sin tratamiento (continda...)

Tratamiento Variable Valor de la Valor del Coste por fractura
linea basal anélisis de de cadera evitada
sensibilidad comparado
a sin tratamiento
Vitamina D | Linea basal 3746 €
Efecto de incidencia de fractura de cadera baja 74,70 67 4207 €
Efecto de incidencia de fractura de cadera mayor 74,70 112 2525 €
Efectividad superior de la Vitamina D 25% 30% 3155 €
Efectividad inferior de la Vitamina D 25% 20% 4733 €
Coste superior de la Vitamina D 35.356 € 42.427 € 4543 €
Coste inferior de la Vitamina D 35.356 € 28.285 € 3.029€
Calcio Linea basal 18.483 €
y Vitamina D
Efecto de incidencia de fractura de cadera inferior 74,70 67 20.536 €
Efecto de incidencia de fractura de cadera mayor 74,70 112 12.321 €
Efectividad mayor de Calcio y Vitamina D 30% 36% 15.402 €
Efectividad menor de Calcio y Vitamina D 30% 24% 23.102 €
Coste mayor de Calcio y Vitamina D 207.089 € 248,507 € 22.178 €
Coste inferior de Calcio y Vitamina D 207.089 € 165.671 € 14.786 €
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Tabla 4. Analisis de la sensibilidad coste-efectividad versus
sin tratamiento

Tratamiento Variable Valor de la Valor del Coste por fractura
linea basal anélisis de de cadera evitada
sensibilidad pomparac_io
asin tratamiento

THS Linea basal 13508 €
Efecto de incidencia inferior de fractura de cadera 74,70 67 15.008 €
Efecto de incidencia superior de fractura de cadera 74,70 112 9.005 €
Efectividad superior de THS 25% 50% 6.753 €
Efectividad inferior de THS 25% 15% 22512 €
Coste superior de THS 252.244 € 334.250 € 17.899 €
Coste inferior de THS 252.244 € 201.795 € 10.805 €

Protectores | Linea basal 123.055 €

de cadera
Efecto de menor incidencia de fractura de cadera 74,70 67 136.727 €
Efecto de mayor incidencia de fractura de cadera 74,70 112 82.035 €
Efectividad superior de protectores de cadera 16% 20% 101.225 €
Efectividad inferior de protectores de cadera 16% 13% 160.341 €
Coste superior de protectores de cadera 1.497.155 € 1.796.586 € 148.098 €
Coste inferior de protectores de cadera 1.497.155 € 1.197.724 € 98.732 €

Difosfonatos | Linea basal 53.708 €
Efecto de incidencia inferior fractura de cadera 74,70 67 59.675 €
Efecto de incidencia superior de fractura de cadera 74,70 112 35.804 €
Efectividad mayor de bifosfonatos 50% 60% 44.756 €
Efectividad inferior de bifosfonatos 50% 40% 67.134 €
Coste mayor de bifosfonatos 2.005.915 € 2.407.098 € 64.449 €
Coste inferior de bifosfonatos 2.005.915 € 976.539 € 26.146 €

Si el grado de cumplimiento aumen-
tara o si pudieran usarse los protecto-
res de cadera en un ambiente donde
fuera mas facil lograr el cumplimiento,
el coste-efectividad mejoraria grande-
mente. Si pudiera lograrse el 100% de

cumplimiento, entonces el coste por
fractura de cadera evitada descende-
ria de 122.500 a 34.500 €.

Puede evaluarse el coste-efectividad

de los tratamientos entre ellos con el
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fin de hacer andlisis sobre si la efecti-
vidad adicional proporcionada por los
tratamientos mas eficaces merece la
pena teniendo en cuenta el coste adi-
cional (coste-efectividad incremental)
(Tabla 5). Con el incremento en el cos-
te-efectividad nos interesamos en
saber si valen la pena los costes extras
y los beneficios extras que se encon-
traban encima de y sobre el siguiente
tratamiento alternativo mejor. Los tra-
tamientos se ordenan en la Tabla 5
por lo que se refiere al coste, con la
opcién menos costosa en la parte
superior y la mas costosa en la inferior.
En la segunda columna se informa del
coste extra de tratar a 1.000 mujeres.
La tercera columna muestra la efecti-
vidad adicional. Por ejemplo, el trata-
miento de 1.000 mujeres durante cua-
tro afios con Calcio y Vitamina D es de
171.703 € mas costoso y previene un
adicional de 1.028 fracturas de cadera
comparado a la vitamina D. La cuarta
columna muestra el incremento del
coste por fractura de cadera y simple-
mente es la proporcion del coste adi-
cional y el nimero adicional de fractu-
ras de cadera prevenidas (columna 2
dividida por columna 3).

De los datos presentes en la Tabla 5:

— Parece improbable que el uso de
rutina de bifosfonatos en mujeres
de 65 y mas afios sea rentable.

— Lavitamina Dy el calcio y la vitami-
na D sola tienen los costes incre-
mentales mas bajos por fractura
de cadera evitada y pueden pro-
ducir un ahorro real de recursos si
se incluye el tratamiento evitado
de fractura de cadera.

— El coste-efectividad de la vitamina
D es muy sensible a la evidencia
de efectividad. Sin embargo, si se
tiene en cuenta que la reduccién
en la proporcion de fractura de
cadera es tan pequefio como un
3%, entonces el coste incrementa-
do por fractura de cadera todavia
serfa sOlo de 14.931 €.

— Tanto la THS como los protectores
de cadera estan controlados; son
mas costosos y menos eficaces
que el calcio y la vitamina D.

Es por esta razon que los costes adi-
cionales y la efectividad de los bifos-
fonatos son calculados en compara-
cidén con el calcio y la vitamina D. El
incremento del coste-efectividad es

Tabla 5. Incremento del coste-efectividad

Tratamiento Incremento en el coste NUmero adicional Incremento
del tratamiento de 1.000 de fracturas de cadera en el coste por fractura

mujeres durante prevenidas por 1.000 de cadera
cuatro afios mujeres prevenida

Sin tratamiento
Vitamina D 35.460 € 18,67 1.899 €
Calcio y vitamina D 172237 € 3,73 46.116 €
THS 45.287 € 3,73 -
Protectores de cadera 1324918 € -10,28 -
Difosfonatos 1.798.218 € 14,94 120.365 €
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una reflexion mas exacta de la opor-
tunidad del gasto y en el caso de bi-
fosfonatos, es improbable que los 1,7
millones de euros requeridos para el
tratamiento rutinario de 1.000 muje-
res valga la pena. Un juicio mucho
mas dificil es si los beneficios afiadi-
dos del calcio y la vitamina D mere-
cen la pena como coste adicional.
Para ayudar en este juicio debe recor-
darse que el calcio y la vitamina D
pueden tener efectos generales en el
bienestar y prevenir otras fracturas.
Ademas, se excluyen los gastos de
tratar una fractura de cadera de los
costes comunicados.

Tratamiento dirigido a individuos de
alto riesgo: el analisis de sensibilidad
muestra que puede incrementarse el
coste-efectividad si se eleva la linea
basal de los riesgos. Por consiguien-
te, si una terapia puede ser dirigida a
la mayoria de pacientes de riesgo,
entonces el coste-efectividad de to-
dos los tratamientos puede mejorar-
se. Existen dos formas principales pa-
ra identificar enfermos con mayor
riesgo de fractura: la valoracién de
factores de riesgo clinicos y el scree-
ning con la densidad mineral Gsea,
DMO (densitometria).

Valoracion de factores de riesgo clini-
cos: la valoracion de factores de ries-
go clinicos se ha sugerido como un
medio de identificar a la mayoria de
pacientes con riesgo de fractura de
cadera. Se han identificado cuatro
factores de riesgo: la historia de cual-
quier fractura, la fractura de cadera
materna, el peso corporal bajo y el
tabaquismo®. Puede ser estimada la
proporcion de mujeres de 75 afios
que entran en cada grupo de combi-
nacion de factores de riesgo®. Mars-
hall ha aportado informacion sobre el
riesgo absoluto de fractura de cadera
para cada combinacién de factores de
riesgo y la proporcién de mujeres en
cada factor de riesgo®. Entonces el

riesgo de fractura de cadera para ca-
da grupo de riesgo se estimé usando
los mismos métodos como se habia
perfilado anteriormente. Esta infor-
macion fue usada para estimar el cos-
te de evaluar y tratar a aquellos pa-
cientes con el nimero previamente
requerido de factores de riesgo (Tabla
6, Fig. 1).

Como se muestra en la Tabla 6, cuan-
tos mas factores de riesgo estén pre-
sentes menor es el coste total del tra-
tamiento realizado (columna 3). Ade-
mas, a medida que aumenta el nimero
de factores de riesgo, disminuye el
coste por fractura de cadera evitada
(columna 4). En términos de politica de
costes sanitarios, la opcion terapéutica
puede influenciarse por el riesgo de
fractura. Por ejemplo, los tratamientos
mas costosos y eficaces, como los bi-
fosfonatos, son considerados los mas
rentables probablemente si su uso se
limita a pacientes con riesgo aumen-
tado (Fig. 6y 7).

El uso del screening de la densidad mi-
neral 6sea: la baja DMO es un factor de
riesgo més entre los maltiples factores
de riesgo de fracturas: el riesgo de frac-
tura de cadera se duplica aproximada-
mente con cada reduccién de la des-
viacién estandar de la media en la den-
sidad mineral 6sea (DMO) a cualquier
edad®. Si se considera la incidencia de
fracturas de cadera de Marshall y asu-
miendo una incidencia anual del 1,9%*
en una cohorte de 1.000 mujeres de 65
afos de edad y un nimero de fracturas
de cadera por cuartil de DMO, el cuartil
mas bajo de DMO tiene una incidencia
de fractura de cadera a los cuatro afios
del 50,36 y el cuartil mas alto tiene una
incidencia de 3,69 por 1.000 mujeres.
Los indices intermedios son 12,59 y
8,06. La densidad mineral del hueso se
ha tomado como una distribucién nor-
mal alrededor de una edad media
especifica y cada examen cuesta
40,64 € (Torgerson®). Usando estos da-
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Tabla 6. Coste por fractura de cadera evitada versus no tratada cuando

sOlo son tratados pacientes con factores de riesgo
Tratamiento Coste al evaluar a 1.000 mujeres Coste por fractura
y tratamiento de pacientes de cadera evitada
con factores de riesgo*
Vitamina D Linea basal coste-efectividad 35.460 € 1.899 €
Uno o més factores de riesgo 7.198 € 1.282€
Dos 0 mas factores de riesgo 3440 € 925€
Tres 0 mas factores de riesgo 841 € 555 €
Cuatro factores de riesgo 355 € 428 €
Calcio Linea basal coste-efectividad 207.697 € 9.268 €
y Vitamina D
Uno o més factores de riesgo 42.162 € 6.256 €
Dos 0 mas factores de riesgo 20.147 € 4515 €
Tres 0 mas factores de riesgo 4933 € 2713 €
Cuatro factores de riesgo 2.077€ 2.092€
THS Linea basal coste-efectividad 252.984 € 13547€
Uno o més factores de riesgo 51.355 € 9.143 €
Dos 0 mas factores de riesgo 24539 € 6.580 €
Tres 0 més factores de riesgo 6.008 € 3.954 €
Cuatro factores de riesgo 2529 € 3.049€
Protectores Linea basal coste-efectividad 1.497.155 € 123.055 €
de cadera
Uno o més factores de riesgo 303.922 € 83.060 €
Dos o més factores de riesgo 145.225 € 59.950 €
Tres o més factores de riesgo 35.557 € 14678 €
Cuatro factores de riesgo 14971 € 4.091€
Difosfonatos Linea basal coste-efectividad 2.005.915 € 53.550 €
Uno o mas factores de riesgo 407.201 € 36.146 €
Dos o més factores de riesgo 194,573 € 26.088 €
Tres 0 més factores de riesgo 47640 € 15.677€
Cuatro factores de riesgo 20.060 € 12.088 €

* Suponiendo que el célculo es hecho al mismo tiempo que una consulta y no comportando un coste adicional.
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tos y los datos presentados en la Tabla
2 es posible estimar el coste total al
servicio de salud y el coste-efectividad
frente a ningln tratamiento con scree-
ning de DMO y tratamientos dirigidos
a pacientes con densidad 6sea baja
(Tabla 7, Fig. 2).

El empleo de la densitometria para
dirigir el tratamiento reduce el gasto
al servicio de salud frente a todos los
tratamientos, exceptuando la Vitami-
na D. El coste total para la Vitamina D
es superior debido al gasto alto del
screening comparado al coste de la

terapia. Ademas, frente a todas las
terapias reduce también el gasto por
fractura de cadera prevenida. La me-
dicién de la DMO como un método
de screening a las mujeres para el tra-
tamiento no es tan eficaz como eva-
luar los factores de riesgo clinicos, lo
que sugiere que su uso debe limitarse
a cuando se estima mayor riesgo. Sin
embargo, donde hay medios y capa-
cidad de mantenimiento, el screening
con DMO costaria menos de aproxi-
madamente 45 € por paciente y esto
aumentaria su coste-efectividad lige-
ramente (Fig. 4).

Tabla 7. Coste por fractura de cadera evitada versus sin tratamiento
en pacientes con densidad mineral 6sea baja

Tratamiento Tratamiento dirigido a Coste al evaluar a 1.000 Coste por fractura
mujeres y tratamiento de cadera evitada
de pacientes con
factores de riesgo
Vitamina D Linea basal (no DMO) 5.356 € 1893 €
Mujeres por debajo de la media de DMO 51775 € 1.096 €
Mujeres en el cuartil més bajo de DMO 47.180 € 1.250€
Calcio Linea basal 207.089 € 9.241€
y Vitamina D
Muijeres por debajo de la media de DMO 105.872 € 2402 €
Muijeres en el cuartil méas bajo de DMO 78.951 € 2.240 €
THS Linea basal 252244 € 13,508 €
Muijeres por debajo de la media de DMO 120.095 € 2544 €
Muijeres en el cuartil méas bajo de DMO 87.303 € 2311 €
Protectores Linea basal 1.492.774 € 123.055 £
de cadera
Mujeres con menos de la media de DMO 510.862 € 0.688 €
Mujeres en el cuartil més bajo de DMO 316.802 € 7510 €
Difosfonatos Linea basal (no DMO) 2.000.045 € 53.550 €
Mujeres por debajo de la media de DMO 670.652 € 21308 €
Muijeres en el cuartil més bajo de DMO 410.647 € 16.309 €
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Discusion: dado que existe evidencia
de buena calidad, se sugiere que el
Calcio y la Vitamina D representan los
métodos mas rentables para prevenir
las fracturas de cadera. Los esfuerzos
en dirigir los tratamientos mejoran en
gran manera el coste-efectividad. Los
tratamientos tales como los protecto-
res de cadera y algunas medidas para
la modificacién del riesgo sélo pue-
den ser préacticos en la escena institu-
cional debido a la dificultad logistica y
al pobre cumplimiento. El coste-efec-
tividad de la valoracién del riesgo, del
entrenamiento del equilibrio y ejerci-
cio depende ampliamente de c6mo
tales servicios sean organizados. El
uso de bifosfonatos s6lo puede ser
rentable cuando su uso se dirige a los
individuos de alto riesgo. La vitamina
D sola o el calcio solo pueden ser muy
rentables, pero se requiere una infor-
macién mucho mejor sobre su efectivi-
dad. La evidencia disponible que apo-
ya el uso de THS no se proporciona
por ningun estudio aleatorio, y el uso
de THS se ha implicado en la inciden-
cia aumentada de algunos tipos de
cancer. El enfoque del andlisis fue pro-
porcionar informacion del coste que
era pertinente al area asistencial de
Salamanca y usa un resultado simple
(fracturas de cadera prevenidas) te-
niendo en cuenta todos los tratamien-
tos y las comparaciones de las diferen-
tes terapias. Los datos presentados
aqui se centraron solamente en los
costes de proporcionar los tratamien-
tos. Se han ignorado otros costes,
como supervisar el tratamiento y el
coste evitado del tratamiento de la
fractura de cadera. El suministro del
tratamiento se asocia con otros costes
que no pueden ser el mismo para
todos los tratamientos. Su inclusion
tenderia a aumentar el coste total de
la terapia. La inclusién del ahorro del
coste, que es el resultado de la pre-
vencion de una fractura de cadera,
disminuiria los costes totales de mane-
ra considerable. Dado que el coste
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por fractura de cadera prevenida es
bajo, la inclusién de este coste puede
producir ahorro del recurso real, que
podria usarse para proporcionar otros
tratamientos beneficiosos. El andlisis
de otros beneficios consecuentes al
tratamiento no se ha incorporado ex-
plicitamente (prevencién de otros
tipos de fracturas, impacto en la cali-
dad de vida). La inclusién de estos
otros aspectos del beneficio asi como
la calidad de su evidencia deben te-
nerse presentes al juzgar entre los
diferentes tratamientos (Tabla 8). Se
ordenan los tratamientos en la Tabla 8,
por lo que se refiere al coste por frac-
tura de cadera evitada (Tabla 3), con
los tratamientos con el coste mas bajo
por fractura de cadera prevenida en la
parte superior y los tratamientos don-
de el coste por fractura de cadera es
incierto (debido a informacion insufi-
ciente sobre los costes y/o efectividad)
en la inferior. Sin embargo, el coste
por fractura de cadera prevenida se
basa en la evidencia de calidad relati-
vamente mas pobre para la vitamina D
y la THS. La eficacia relativa de los tra-
tamientos alternativos solo puede ser
juzgada de verdad equilibrando el
coste por fractura de cadera preveni-
da frente a las otras variables no cuan-
tificables informadas en la (Tabla 8,
Fig. 3).

Conclusiones

— Lavitamina D sola (incluso valoran-
do los datos limitados en la efectivi-
dad) y el calcio y la vitamina D jun-
tos parecen ser los mejores trata-
mientos en coste-efectividad.

— Los difosfonatos y los protectores
de cadera sélo empiezan a ser ren-
tables cuando se indican a los indi-
viduos de alto riesgo.

— La THS no puede ser ninguna op-
cion viable en el uso de rutina de-



Tabla 8. Otros costes y beneficios que cada tratamiento diferente puede generar

Tratamiento® Calidad de la evidencia Beneficios y perjuicios Otros costes
no relacionados
con fracturas de cadera
Vitamina D - Evidencia en efectividad - Prevencion de otros tipos | - Costes de administracion
limitada de fractura - Costes de tratamiento
- Mejoras en calidad de vida | en fracturas evitadas
por fracturas evitadas
Calcio y vitamina D® - Evidencia razonable - Prevencion de otros tipos | - Costes de administracion
calidad randomizada de fractura - Costes de tratamiento
- Mejoras en calidad de vida | en fracturas evitadas
por fracturas evitadas
THS® - Estudios de observacion - Prevencion de otros tipos | - Costes de administracion
de calidad incierta de fractura. - Costes de tratamiento
- Mejoras en calidad de vida | en fracturas evitadas
por fracturas evitadas - Costes de tratamiento
- Alivio de los sintomas incrementados por
de menopausia incidencia de canceres
- Incremento en la incidencia
de algunos canceres
Difosfonatos? - Evidencia randomizada - Prevencion de otros - Costes de administracion
de calidad aceptable tipos de fractura - Costes de tratamiento
- Mejoras en calidad de vida | fracturas evitadas

por fracturas evitadas

Protectores de cadera

- Evidencia aceptable
de la efectividad en
pacientes ingresados

- Falta de confort

- Costes de mantenimiento
de almohadillas

- Costes de tratar fracturas
evitadas

Entrenamiento
en el ejercicio y equilibrio

- Evidencia razonable en
DMO y evidencia dudosa
en costes

- Prevencién de algunos
otros tipos de fractura

- Mejoras en calidad de vida
por fracturas evitadas

- Costes de administracion
dependiendo de cdmo
se organice el servicio de
transporte

- Costes de tratamiento
de las fracturas evitadas

Calcio®

- Evidencia en efectividad
limitada

- Prevencion de otros tipos
de fractura

- Mejora en calidad de vida
por fracturas evitadas

- Costes de administracion
- Costes de tratamiento
de las fracturas evitadas

@ | os tratamientos se ordenan en términos de coste por fractura de cadera evitada comparados a la ausencia

de tratamiento.

@ Estas terapias pueden conducir a reducciones en el indice de otros tipos de fractura, que pueden ser
de magnitud similar a sus efectos en indices de fractura de cadera.

bido a los datos relativamente po-
bres en la efectividad y la asocia-

cioén con la incidencia aumentada

de algunas formas de cancer.

— El coste por fractura de cadera pre-
venida con todos los tratamientos
eficaces se mejora grandemente
por la terapia dirigida a individuos
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de alto riesgo que usan cualquier
screening de densidad mineral 6sea
0 evaluando los factores de riesgo
clinicos durante las visitas de rutina.

El tratamiento en pacientes de
mas alto riesgo da un coste por
fractura de cadera prevenida de
aproximadamente 12.000 € para
los bifosfonatos (excluyendo el
ahorro del coste al evitar trata-
mientos adicionales). Ademas, el
coste al servicio de salud de eva-
luar y tratar sélo pacientes de ries-
go mas alto es modesto, aproxi-
madamente 20.900 € en 1.000 mu-
jeres en atencion primaria.

El coste por fractura de cadera
prevenida y el coste total al servi-
cio de salud es més favorable aun
para el calcio y la vitamina D y los
protectores de cadera. Sin embar-
go, su efectividad también es mas
baja.

El screening con DMO parece ser
un método menos rentable de
diagndstico dirigido que evaluando
los factores de riesgo clinicos y se
requiere antes de su uso una consi-
deracion cuidadosa de su coste y
los beneficios probables por enci-
ma y debajo de los proporcionados
por la valoracion clinica.

200.000

150.000
S 100000
L

50.000

0 : e e :
Vit D CayVitD THS Protectores Difosfon
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ES: Efectividad Superior; El: Efectividad Inferior; CS: Coste Superior; Cl Coste Inferior.

Fig. 1. Coste por fractura de cadera evitada
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Fig. 3. Coste por fractura de cadera prevenida segun tipo de tratamiento
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Fig. 5. Incremento en el coste por fractura de cadera prevenida
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Fig. 6. Coste por fractura de cadera evitada en funcién de los factores de riesgo (FR)
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Fig. 7. Coste por fractura de cadera prevenida en pacientes con DMO baja. Linea Basal (LB);

Debajo de la Media (DM) y Debajo del Cuartel Bajo (DCB)
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Resumen

El ordenamiento legislativo, tanto en nuestro pais como a nivel internacional,
establece claramente que la investigacién biomédica es un pilar fundamental
e imprescindible para el progreso de cualquier comunidad en materia de
salud. En Espafia, la politica investigadora, su estructuracion y su articulacion,
quedan recogidas por la Ley General de Sanidad y la Ley de Calidad y Cohe-
sion del Sistema Nacional de Salud, estableciendo como nucleo principal de
dicha politica a las Unidades de Investigacion. El Hospital Universitario Nues-
tra Seflora de Candelaria en Santa Cruz de Tenerife es una de las instituciones
sanitarias del pais donde se ha plasmado esta politica de ordenacion del de-
sarrollo cientifico mediante la implementacion de una Unidad de Investiga-
cién que fue acreditada en 1995 por el Instituto de Salud Carlos Ill como Uni-
dad Clinico-Experimental. Su finalidad es potenciar el desarrollo de la investi-
gacion fisiopatoldgica y experimental, clinica y en salud publica. Apenas diez
aflos después, estamos asistiendo a un cambio en la misién, objetivos y orga-
nizacion de las Unidades de Investigacion. Se aplicaran estrictos criterios de
evaluacion que hardn que muchas de las Unidades de Investigacion integra-
das en la Red Nacional de Unidades de Investigacién consigan su homologa-
cion como Institutos de Investigacién, estructuras que permitiran que la
investigaciéon que se realiza en Espafia consiga equipararse con la investiga-
cion de excelencia realizada en el resto del mundo.

Palabras clave: Biomedicina, Salud, Sistema Sanitario, Investigacion, Unida-
des de Investigacion, Institutos de Investigacion, Acreditacion.

Research units in teaching hospitals: how to start from zero

Abstract

Legislation in our country and at an international level clearly establishes biome-

dical research as fundamental and indispensable for development and progress
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of healthcare in any country. In Spain, scientific research politics, its” structure
and management, are governed by Ley General de Sanidad and Ley de Calidad
y Cohesién del Sistema Nacional de Salud, which establish hospital-based re-
search centers as main core of these laws implementation. Hospital Universitario
Ntra. Sra. de Candelaria in Santa Cruz de Tenerife, Canary Islands, is one of the
institutions where scientific development policy has been implemented by esta-
blishing a Biomedical Research Center, accredited by Instituto de Salud Carlos IlI
in 1995. Its aims are to enhance development of clinical, pathophysiologic, expe-
rimental, and health research. Almost ten years later, we are overseeing more
changes in goals, objectives, and organization of nationwide research units.
Strict evaluation criteria will be applied to Research Centers which want to be
integrated into the National Network of hospital-based Research Institutes. This
network will allow Spanish Science to compete with the rest of the world in terms
of quality and research excellence.

Key words: Biomedicine, Health, Health Service, Investigations, Research, Rese-

arch Centers, Biomedical Research Institutes, Accreditation.

Marco conceptual, organizacion
y funcionamiento

La Ley 14/1986 General de Sanidad de
25 de abril, establece en el titulo VI
capitulo 2 que deben ser fomentadas
en todo el sistema sanitario las activida-
des de investigacién como elemento
fundamental para su progreso, y en el
articulo 106, que su desarrollo debe lle-
varse a cabo en funcién de las politicas
nacionales de investigacion y de salud.
Para ello, en el articulo 107 sefiala como
urgente la necesidad de coordinar los
programas de investigacion y la asigna-
cion a éstos de recursos publicos de
cualquier procedencia, con el fin de
conseguir la maxima productividad de
las inversiones. La Ley 13/1986, de 14
abril, de Fomento y Coordinacion Ge-
neral de la Investigacion Cientifica y
Técnica establece en su articulo 2 apar-
tado f como uno de los objetivos basi-
cos del Plan Nacional de Investigacion
Cientifica y Desarrollo Tecnolégico
(PLANICYT) el fomento de la salud, del
bienestar social y de la calidad de vida.
Por otra parte, en la disposicion transi-
toria tercera encomienda al Fondo de
Investigacion Sanitaria (FIS) el desarrollo
de programas de interés para la politica
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de salud. En coordinacion con el PLA-
NICYT y la Direccion General de Inves-
tigacion Cientifica y Técnica (DIGICYT)
del Ministerio de Educacion y Ciencia,
en 1987 el FIS elabord un programa de
desarrollo de Unidades de Investiga-
cién en las areas de salud que, tras ser
consensuado con la comunidad cientifi-
ca sanitaria, fue aprobado por su Comi-
sion Administradora el 28 de enero de
1988y por el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud el 29 de
febrero del mismo afio. Este programa
preveia varias fases en el desarrollo de
las unidades de investigacion: de cons-
titucion inicial, de desarrollo, de conso-
lidacion y unidades mixtas.

Las Unidades de Investigacién son es-
tructuras formadas por un equipo hu-
mano, un espacio y un material dedica-
dos a la investigacion con la finalidad
de facilitar el clima cientifico necesario
para hacer realidad que el hecho
investigador sea consustancial a la acti-
vidad asistencial y docente de todos y
cada uno de los profesionales de la
salud*. Para facilitar el desarrollo de las
Unidades de Investigacion, el FIS esta-
blecié determinadas acciones destina-
das a centros del Sistema Nacional de



Salud para dotarse de las herramientas
basicas para desarrollar la investiga-
ciébn que son capaces de ejecutar.
Estas acciones incluyeron ayudas de
infraestructura, programas de entrena-
miento en metodologia en investiga-
cion clinica y la puesta en marcha de
programas de investigacion en areas
de salud. En 1991 el FIS establece el
marco funcional y estructural de las
Unidades de Investigacion en las Areas
de Salud (documento 910411 aproba-
do por el Consejo Cientifico). Las Uni-
dades de Investigacion en las areas de
salud son necesarias para facilitar que
la practica asistencial se enriquezca
con la reflexion cientifica. La investiga-
cion es imprescindible a todos los
niveles de la asistencia sanitaria, inclui-
dos los responsables de la elaboracion
de una determinada politica y de la
gestion de los servicios de salud.

La recientemente aprobada Ley de Ca-
lidad y Cohesion del Sistema Nacional
de Salud (Ley 16/2003, de 28 de mayo)
establece el principio de que la innova-
cién de base cientifica es esencial para
el desarrollo de los servicios sanitarios,
asi como para dar respuesta a las direc-
trices emanadas de las normativas pro-
cedentes de la Unién Europea o de
convenios internacionales. Ademas, sin
perjuicio de las competencias de las
comunidades auténomas, quedan cla-
ramente establecidas las responsabili-
dades del Estado y de las comunidades
auténomas en este contexto. Entre
otras: establecer las medidas para que
la investigacion cientifica y la inno-
vacion contribuyan a mejorar las inter-
venciones y procedimientos sanitarios;
garantizar el sustento cientifico de la
actividad investigadora y de transferen-
cia de resultados a la practica clinica; e
incorporar la actividad cientifica en el
ambito sanitario, facilitando dentro del
Sistema Nacional de Salud el desarrollo
de iniciativas de investigacion, el desa-
rrollo de la metodologia cientifica y de
la medicina basada en la evidencia.

El objetivo de las Unidades de Investi-
gacion es generar una masa critica
que propicie la reflexion cientifica
ante los problemas sanitarios. Para
ello, sus funciones basicas engloban
la deteccidn de problemas que inci-
den en la morbimortalidad y en la
atencion sanitaria del area de salud y
que necesitan una aproximacion in-
vestigadora, el asesoramiento meto-
dolégico a los proyectos de investiga-
cion, el apoyo en el analisis de los re-
sultados y encauzar las posibles
aplicaciones. Para poner en marcha
las Unidades de Investigacion se exi-
ge la previa constitucion de la Comi-
si6n de Investigacion como dorgano
de participacion colectiva y me-
diadora entre el equipo investigador y
su entorno. Los miembros de la Comi-
sién de Investigacion deben ser pro-
fesionales con experiencia investi-
gadora. En coordinacion con la co-
mision de investigacion y para
dinamizar el proceso de innovacion
cientifica en las areas de salud, las
Unidades de Investigacién ofreceran
inicialmente a todo el personal sanita-
rio la posibilidad de realizar trabajos
de investigacion. El director de inves-
tigacion actuard como presidente de
la comisién de investigacién y de-
pendera de la Gerencia del hospital o
del area de salud para asi garantizar la
plena integracion de los profesionales
sanitarios en el proceso investigador y
su participacion sea cual sea el esta-
mento o el ambito de actividad. Las
Unidades de Investigacion seran ins-
trumentos esenciales para adecuar las
comisiones de investigacion y la cons-
titucion de los Comités Eticos de
Investigacion Clinica a esta nueva si-
tuacion. Las funciones de la Comision
de Investigacién deberan centrarse
en el asesoramiento de los temas que
apoyen la Unidad de Investigacién en
su correcta gestion de la politica de
investigacion (Tabla 1). Es recomenda-
ble que al menos 1/3 de sus miem-
bros se renueven cada dos afios.
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Tabla 1. Funciones de la Comision de Investigacion

1. Estimulo y potenciacion de la investigacion en el area de salud.

2. Priorizacion de las actividades cientificas, para conseguir que la investigacion que se realice en su ambito

sea necesaria y oportuna.

3. Asignacion de nuevos recursos y coordinacion de los existentes para fomentar la competitividad mediante
la agrupacion de investigadores en programas o lineas tematicas.

4. Representacion en los comités éticos de Investigacion Clinica para la evaluacion de todos los proyectos de investigacion.

Empezando desde cero:

Unidad de Investigacion
clinico-experimental del Hospital
Universitario N.S. de Candelaria,
Tenerife

En 1994 el FIS concede al Hospital Uni-
versitario Ntra. Sra. de Candelaria la
iniciativa de ordenar el desarrollo cien-
tifico de su area de salud mediante la
implementacion de una Unidad de
Investigacion. Con la contratacion de
un médico especialista formado en
investigacion clinica, experimental y
molecular (Dr. Jesus Villar) se establece
que la unidad de investigacion sea cli-
nico-experimental (UDICE). El FIS, a
través del Instituto de Salud Carlos llI,
acredita en 1995 la UDICE del Hospital
Universitario Ntra. Sra. de Candelaria y
concede financiacion para la adquisi-
cion de equipos, instalaciones y mon-
taje inicial. La UDICE se construy6 so-
bre una superficie de unos 600 m? en la
segunda planta del edificio de Trauma-
tologia, uno de los cinco edificios que
conformaban el Complejo Hospitalario
Ntra. Sra. de Candelaria (General,
Materno-Infantil, Traumatologia, Con-
sultas Externas/Escuela de Enfermeria,
Hospital de Ofra). El coste de la cons-
truccion y el mobiliario procedié de los
fondos destinados a la remodelacion
del Hospital (Plan Director). Disefiada
por Jesus Villar, abri6 sus puertas el 14
de abril de 1995, y en su disefio se bus-
c6 el equilibrio entre las necesidades,
oportunidades y posibilidades cientifi-
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cas del hospital, del area de salud, de
las islas y del pais. Tuvieron que pasar
dos afios, hasta que en 1997 contara
cOoN un equipamiento y unos recursos
humanos minimos.

La UDICE representa un esfuerzo por
generalizar la integracion de las activi-
dades asistenciales, docentes e investi-
gadoras de los profesionales sanita-
rios. Su instauracion y su funcionamien-
to es un intento de solidaridad y
responsabilidad compartida. La UDICE
tiene como finalidad potenciar el desa-
rrollo de la investigacion fisiopatolégi-
ca y experimental (animal o con mate-
rial bioldgico) ademas de facilitar el
desarrollo de la investigacion clinica y
en salud publica®®. Los recursos nece-
sarios para este tipo de unidad abar-
can personal entrenado en metodolo-
gia de la investigacion clinica, personal
entrenado en cirugia experimental,
personal entrenado en biologia mole-
cular y celular, personal entrenado en
gendmica y personal de apoyo a la
investigacion —incluida la gestion—, e
infraestructura informatica para bus-
queda de la informacién, bioesta-
distica, experimentacion con animales,
y laboratorio de investigacion basica o
fundamental. En cada caso, y depen-
diendo de las prioridades que se fije la
propia Unidad de Investigacion, los
recursos que se asignen deberan ajus-
tarse a las necesidades y peculiarida-
des del entorno. Para el adecuado fun-
cionamiento de la Unidad de Investi-



gacion es esencial contar con una ma-
sa critica que genera lineas rentables
de investigacion, medido a través de
las publicaciones, de proyectos finan-
ciados y de los recursos de infraestruc-
tura y becarios que sea capaz de gene-
rar. El término “linea” se refiere al estu-
dio continuado de un tema, mas alla
de un proyecto ocasional y por tanto

con una duracién no inferior a cuatro
afnos. De todos modos, la masa critica
necesaria puede estar concentrada en
una determinada area de conocimien-
to, por lo que cualquier unidad de
investigacion —incluyendo la del Hospi-
tal Universitario Ntra. Sra. de Candela-
ria— puede convertirse en monotemati-
ca, aunque multidisciplinaria.

Tabla 2. Financiacion de la Investigacion en la Unidad de Investigacion del Hospital
Universitario N.S. de Candelaria (periodo 1999-2002)

500
400

300

200

Miles de euros

100
) T B

1999 2000 2001 2002
Interna Externa [ Total

Fuentes de Financiacion (1999-2002)

Fondo de Investigacion Sanitaria (Ministerio de Sanidad) 60%
Gerencia del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria 13%
Fundacion Canaria de Investigacion y Salud 10%
Direccion General de Universidades e Investigacion, Consejeria de Educacion %
Gerencia de Atencion Primaria, Area de Tenerife 2%
Direccion General de Investigacion, Ministerio de Ciencia y Tecnologia 2%
Fondos FEDER para la investigacion 2%

Ministerio de Educacién y Cultura

1%

Laboratorios Farmacéuticos

1%

Fundaciones Privadas

1%

Otros

1%

@ Porcentaje sobre el total.
@ No estan incluidas las retribuciones del personal adscrito a la unidad.
Extraido de la Memoria Cientifica 1999-2002 de la UDICE.
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Los fondos necesarios para la puesta
en funcionamiento de la UDICE proce-
dieron de: (I) la Gerencia del area de
salud (Hospital y Atencion Primaria):
dotacion del espacio fisico, personal,
co-financiacion de equipos para servi-
cios generales de apoyo, manteni-
miento de locales, instalaciones vy
equipos, administracion, y fomento de
la investigacion; (ll) las Agencias de
Investigacion y Fundaciones: de don-
de se obtendrian fondos para la co-
financiacion de equipos para servicios
generales de apoyo y financiacion de
proyectos de investigacion; (lll) las
aportaciones fijas por la realizacion en
el area de salud de ensayos clinicos
promocionados por la industria farma-
céutica (Tabla 2).

Marco funcional de la Unidad de
Investigacion y de la Comision de
Investigacion

La UDICE cuenta con un director y un
nacleo basico de expertos en las are-
as que la conforman (bioestadistico,
epidemiélogo clinico, biélogos mole-
culares), becarios (médicos y biolo-
gos) y un personal de apoyo (secreta-
ria, técnicos de laboratorio). Ademas,
existen unos treinta especialistas que
trabajan en el hospital y en Atencién
Primaria que conforman un grupo de
investigadores asociados a la UDICE
con reconocida excelencia a través de
sus proyectos de investigacion y pu-
blicaciones. Tanto los investigadores
de la UDICE como las &reas de exce-
lencia disponen de despacho, PC y
teléfono (éste ultimo puede estar
compartido) como herramientas mini-
mas para garantizar unas condiciones
dignas de trabajo. Las actividades de
investigacion de la UDICE se concen-
tran en areas de excelencia que des-
arrollan lineas de investigacion con
presencia nacional e internacional:
estudios poblacionales, enfermeda-
des respiratorias, nefrobiologia, neu-
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rociencias, cancer, biologia molecular
de enfermedades infecciosas y de
enfermedades hereditarias. En coor-
dinacién con la Direccién de Enferme-
ria, la UDICE ha apostado por la en-
fermeria cientifica prestando uno de
los despachos para que se instale un
profesional de enfermeria en el hospi-
tal. No todas las &reas cientificas de-
ben ni pueden tener el mismo desa-
rrollo en la UDICE.

Como norma de funcionamiento in-
terno, los investigadores de la UDICE
interaccionan de forma constante, re-
gular, fluida y dindmica. Existe un pro-
grama de formacion para la investiga-
cion que se lleva a cabo mediante cur-
sos, conferencias, charlas, reuniones y
talleres de trabajo. Una vez al mes los
investigadores seniors de la UDICE se
relnen para intercambiar y compartir
opiniones sobre el funcionamiento de
la Unidad. Ademas, los miembros de
cada area de la UDICE (investigadores,
becarios, técnicos, etc.) se relinen con
una frecuencia semanal o bimensual
para mantenerse informados, forma-
dos y para establecer sus respectivas
agendas cientificas (research in pro-
gress). La UDICE edita una memoria
con la regularidad que estime oportu-
na (bianual, trianual) en la que se refle-
jan las actividades cientificas realizadas
durante el periodo analizado por los
investigadores de plantilla y asociados
de la UDICE. Esta memoria tiene como
destinatarios no sélo a los profesiona-
les sanitarios del hospital sino a la co-
munidad que atiende.

Los miembros de la Comision de In-
vestigacion son profesionales con ex-
periencia investigadora; algunos son
miembros de la UDICE y otros son in-
vestigadores asociados. La Comision
de Investigacion se redne cinco veces
al afio con una agenda variable y siem-
pre fijada de antemano por el propio
presidente de la misma, funcién que
recae en el director de la UDICE. La



secretaria de la UDICE hace de canal
de difusion de aquellas acciones que
deben ser comunicadas al resto de los
profesionales del hospital y del area
de salud.

Unidades de Investigacion
en Espafa: ;quo vadis?

El FIS y el Instituto de Salud Carlos Il
han recomendado un cambio de rum-
bo en la misién de las Unidades de
Investigaciéon. De la manera que han
funcionado hasta la fecha se consu-
men muchos recursos y tiempo sin
que este esfuerzo se vea reflejado en
la produccion cientifica. Las actuales
Unidades de Investigacidn estan obli-
gadas a cambiar su misién, sus objeti-
VOS Y su organizacién. Esta nueva or-
ganizacion no es mas que el fruto de
dar respuesta a las preguntas: ¢qué
somos? ;Quiénes somos? ;Como es-
tamos? {Qué queremos? ;Hacia don-
de vamos? (Cémo lo vamos a conse-
guir?

El Gnico aspecto que proporciona pro-
yeccion internacional a un hospital es
la investigacion. No conocemos nin-
gun hospital del mundo que sea cono-
cido por el nimero de enfermos que
atiende o las camas que tiene sino por
la ciencia que produce. El Instituto de
Salud Carlos 1ll recomienda que los
hospitales modernos que cuentan con
Unidades de Investigacion deben as-
pirar a contar con personal dedicado a
investigaciéon a tiempo parcial o com-
pleto. Seria deseable que se proteja
un 20-25% de la jornada laboral a dos
especialistas como minimo por cada
area funcional del hospital. Ademas,
deberia fomentarse, si no obligarse, la
rotacion de los MIR por la Unidad de
Investigacion durante su programa de
formacion en cada especialidad, inde-
pendientemente del interes cientifico
de cada Servicio hospitalario. Por otra
parte, el Instituto de Salud Carlos IlI

piensa aplicar criterios estrictos para
poner en marcha la “revolucién cienti-
fico-médica” que nuestro pais necesi-
ta. La evaluacion de las Unidades inte-
gradas en la Red Nacional de Unida-
des de Investigacion las clasificara en
“Unidades de Primera y Segunda Divi-
sion”. Aquéllas mejor clasificadas se-
ran equivalentes a los conocidos Insti-
tutos de Investigacion de todo el
mundo y recibiran bastante méas apo-
yo que el resto. Las Unidades de “Se-
gunda Divisién” podran aspirar a estar
en la “Primera Divisidbn”, pero corren
el peligro de desaparecer para siem-
pre si los Gerentes y Directores Médi-
cos no siguen las recomendaciones
que se exigiran de ellas.

Los gerentes y directores médicos de
hospitales, obligados a fomentar la in-
vestigacién y la formacién para la ciencia
en los hospitales docentes, tienen una
oportunidad de oro para conseguir que
aquellas Unidades de Investigacion que
han sido creadas y dotadas de recursos
en estos Ultimos diez afios, apuesten
por hacer que sus Unidades de Investi-
gacion formen parte de esa Primera
Division y se transformen en los Institu-
tos de Investigacion que necesita nues-
tro pais para estar a la altura del resto de
los paises europeos. Para ello se hace
imprescindible implementar todas y ca-
da una de las acciones que se crean ne-
cesarias. Estas acciones constituyen ar-
cos en la construccion del puente de la
excelencia. Para llevar a cabo estas
acciones debemos poner al servicio de
ese objetivo los instrumentos que nece-
sitamos. Estos instrumentos estan con-
tenidos en la regla norteamericana de
las cinco M: Men, Material, Methods,
Machines, Money (Personas, Material,
Método, Maquinas, Dinero).

Los lideres internacionales en politica
sanitaria han sefialado que la investi-
gacion es un factor determinante no
sOlo para el desarrollo y mejora de los
servicios sanitarios sino para mante-
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ner la propia “salud” de cualquier sis-
tema de salud. Tanto la National Aca-
demy of Sciences, el Institute of Medi-
cine y la National Science Foundation
en EE.UU. como el National Health 5. La investigacion biomédica es res-
Service y el Medical Research Council ponsable del bienestar de los ciu-
en Reino Unido o el Canadian Institu- dadanos.

te for Health Research en Canadi,

coinciden en sefialar que: 6. La actividad investigadora en los
hospitales debe ser gestionada
con eficiencia y rigor para dar justi-
ficacion a la comunidad que atien-
de y a los contribuyentes.

mejor forma de establecer lazos
con otros hospitales, comunidades
0 paises.

1. La investigacion biomédica es la
estrategia con mayor capacidad
para potenciar las oportunidades
de desarrollo de las organizacio-
nes sanitarias.
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El hospital sin paseos

Nieto Pajares JF, Bustos Pérez de Salcedo S, Lopez Cabeza N
Complejo Hospitalario de Avila
Jjnieto@hnss.sacyl.es

Resumen

El desarrollo de sistemas informaticos que dan soporte a los diferentes proce-
s0s no ha ido acompafiado de una disminuciéon de documentos e informes en
soporte papel. Como mejora de la gestion, nos planeamos la necesidad de
aportar soluciones informaticas que eviten la distribucién manual de docu-
mentos por parte del personal del centro.

Segun los criterios que establecimos, elaboramos la lista de documentos
seleccionados y la mejor solucién a cada uno de ellos. De los trece documen-
tos afectados hemos desarrollado soluciones para seis de ellos. Técnicamen-
te, las soluciones aportadas son sencillas. La implantacion de las mismas es
lenta, condicionada a los cambios de los métodos de trabajo habituales de
los usuarios, pese a lo cual los resultados son satisfactorios.

Palabras clave: Mejora procesos, Intranet, Distribucién electronica de docu-
mentos.

No walks in hospital
Abstract

T Systems supporting different process development, didn't involve a decrease
of paper in documents and reports. As management improvement authors bring
computering solutions to avoid documents manual distribution. A list based on
different preestablished criteria with affected documents and the best solution
for each of them is presented of thirteen affected documents simply technical
solutions for six of them are introduced with slowly conditioned to emploees
work methods, but with satisfactory results.

Key words: Process improvement, Intranet, Documents elctronic distribution.
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Introduccién

Después de catorce afios de desarrollo
de los sistemas de informacién en
nuestro centro, con innovadores aplica-
ciones de notable impacto nacional, no
hemos sido capaces de suprimir ni un
solo documento escrito. Y no sélo eso,
sino que la proliferacion de puestos de
trabajo e impresoras ha dado lugar a la
circunstancia contraria. Es decir, los pa-
peles han aumentado y se han disper-
sado. En modelos de trabajo conven-
cional, los formularios son unicos (fruto
de fotocopias o de imprenta). Cuando
utilizamos herramientas informaticas,
es posible realizar copias o disefiar un
documento facilmente.

Objetivo

El objetivo razonable de suprimir papel

tiene un aspecto econémico (ahorro de
costes directos) y ecoldgico. Pero espe-
cialmente tiene un motivo organizativo.
A nadie se le escapa el hecho de que
tras un papel hay un transportista (tipi-
camente un celador que pasea el cen-
tro), un proceso de espera, archivado,
una asistencia condicionada a su llega-
da, etc.

Ante la incapacidad de suprimir algin
papel, nos plantemos el presente pro-
yecto: “El hospital sin paseos”. El obje-
tivo es sencillo, si no podemos suprimir
los papeles, evitemos pasearlos, cons-
cientes como somos que el desplaza-
miento de un documento no aporta va-
lor afladido a nuestro “negocio” (curar
y cuidar) y de que todos los tiempos
que podamos suprimir de este hecho
son recursos que podremos aproximar
al paciente para mejorar su asistencia.

Tabla 1. Documentos afectados por el proyecto

Prioridad | Documentos Origen Destinos
1 Informes de laboratorio Andlisis clinicos, hematologia Todos los servicios y unidades
de los centros y atencién primaria
2 Lista de ingresados con pruebas Secretaria de radiologia Unidades de hospitalizacién
de radiologia
3 Partes de quiréfano Secretarfas quirdrgicas Servicios centrales y direccion
4 Planillas de dietas Cocina Unidades de hospitalizacion
5 Hoja de stock de cocina Unidades de hospitalizacion Cocina
6 Planillas de admision Unidades de hospitalizacion Admisién
7 Hojas de guardias Secretarfas clinicas Direccion y responsable de cocina
8 Pedidos de suministros Unidades y servicios centrales Suministros
9 Partes de mantenimiento Servicios y unidades Mantenimiento
10 Ordenes de asistencia Secretarfas y consultas Admision
S 11 Hojas de trabajo de consultas Citaciones Todas las consultas
"U:; 12 Hojas de enfermeria dosis unitaria. | Farmacia Unidades de hospitalizacion.
g 13 Solicitud de stock Unidades de hospitalizacion. Farmacia
-l
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Método

Los criterios de revisidén de los docu-
mentos susceptibles de no ser pasea-
dos fueron los siguientes:

1. Informacidn accesible en los siste-
mas informaticos que sirvan de
soporte a tareas administrativas y
no estén regulados por el regla-
mento de la historia.

2. Documentos susceptibles de dis-
tribucién electrénica.

3. Documentos que puedan ser im-
presos en la unidad destino.

4. Suprimir documentos que sirven
de soporte a procesos administra-
tivos que se puedan realizar en las
unidades origen.

Siguiendo estos criterios, tras consultar
con responsables de los diferentes es-
tamentos, realizamos el inventario de
documentos afectados, definiendo las
prioridades en funcién de su impacto
asistencial y la reiteracion de cada do-
cumento o listado. En la Tabla 1 se
muestra la relacién de los documentos.

Una vez estudiados de forma indivi-
dual, las soluciones elegidas estan in-
dicadas en Tabla 2.

Resultados

De las soluciones propuestas, hemos
realizado las siguientes:

Informes de laboratorio

Dotamos de impresoras de red o habi-

Tabla 2. Soluciones elegidas para cada listado/documento

Prioridad | Documentos Solucién propuesta
1 Informes de laboratorio Distribucion electronica desde los laboratorios
2 Lista de ingresados con pruebas Aviso automatico en la intranet-galenoweb’ y listados desde las plantas
de radiologia
3 Partes de quir6fano Impresién en los destinos
4 Planillas de dietas de cocina Modificacién desde las unidades
5 Hoja de stock de cocina Desarrollo de sistema de peticion electronico
6 Planillas de admision Desarrollo de sistema de aviso electronico
7 Hojas de guardias Ampliacion de programa de turnos a los servicios
8 Pedidos de suministros Utilizacion del sistema de peticion que tiene la aplicacion de compras
9 Partes de mantenimiento Desarrollo de programa de solicitud de partes desde Intranet
10 Ordenes de asistencia Registro desde las secretarias
11 Hojas de trabajo de consultas Impresién en cada consulta y sustitucion de hoja para trabajar
con el programa de citas
12 Hojas de enfermeria dosis unitaria. | Distribucién electrénica desde farmacia
13 Solicitud de stock Desarrollo de un sistema de peticion electronica
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litamos las existentes para su funcio-
namiento en red en las unidades:
UES8D, UESI, UE7D, UE7I, UE6D, UES®lI,
UESD, UESI, UE4D, UE4I, UE3D, UESI,
UVI, URGENCIAS, PARTOS. El progra-
ma de gestion de laboratorio (Sl-
GLO?), dispone de una funcionalidad
que permite realizar la impresion re-
mota en funcion del solicitante de la
prueba. Realizamos la configuracion
en el programa e implementamos el
sistema en las unidades. El sistema no
supuso cambio en el modo de trabajo
interno en el laboratorio, ya que es el
programa el que selecciona la impre-
sora cuando el analista realiza la
impresion de los informes validados.
Este sistema presenta una ventaja
importante que es la inmediatez de
los resultados, con lo que se evitan las
demoras de asistencia condicionada a
estos informes. Durante los meses de
junio, julio y agosto de 2004, los resul-
tados del sistema han sido excelen-
tes. 35.000 informes fueron distribui-
dos electronicamente. Los problemas
con los que nos hemos encontrado
han sido derivados de la falta de pa-
pel en las impresoras, impresoras apa-
gadas o papeles atascados. En diez
casos, errores mecanogréficos en el
registro de la peticién ocasionaron
que el destinatario no fuese el correc-
to. En un puesto de trabajo, la mani-
pulacion de la configuracion de un
usuario ocasiond la impresion de in-
formes de una impresora que no co-
rrespondia.

En relacion con los centros de salud,
aprovechamos una utilidad web del
programa para mejorar el sistema de
consulta individual e implementamos
la opcidn de impresion por blogue.
Esta funcionalidad permite imprimir
desde el propio centro los informes
validados cada dia. De los 22 centros,
dos de ellos realizan la impresién en
modo local no enviando copia desde
el hospital y el resto estan en fase de
prueba.

Gestion y Evaluacion de Costes Sanitarios
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Listado de pacientes ingresados
pendiente de realizacion de una
prueba de radiodiagndstico.

Estos listados no suponian un volu-
men grande (un listado por unidad de
hospitalizacion y dia), pero si tienen
repercusion en el aspecto asistencial
ya que las citas se realizan de un dia
para otro, con lo cual es muy impor-
tante que a cada unidad llegue la
informacion lo antes posible para rea-
lizar la preparacion adecuada del
paciente.

En estos momentos los usuarios estan
validando las tres alternativas que he-
mos desarrollado en nuestra Intranet:

1. Listado desde el portal de planta.
Es posible consultar en cualquier
momento y desde todas las unida-
des de hospitalizacion la lista com-
pleta de los pacientes. Si se desea,
se puede imprimir.

2. Informacién automatica en la plani-
lla de ingresados. Cuando se abre
la planilla de ingresados en la Intra-
net, si algun paciente tiene cita se
muestra un texto con el tipo de
pruebay la fecha de realizacion.

3. Aviso en la hoja de dietas. En la ho-
ja de dietas que se imprime en las
plantas, en el apartado de obser-
vaciones, si el paciente tiene cita en
rayos se muestra los datos de la
prueba y fecha de realizacion.

Partes de quiréfano

Desarrollamos un listado en la Intra-
net y habilitamos su acceso a todas
las unidades que lo necesitaban: cela-
dores, radiodiagnéstico, hematologia,
direccion, unidades de hospitaliza-
cién, para que realicen la impresion
desde cada destino. Pese a tener la
posibilidad de imprimir los partes en



el momento que lo necesiten en algu-
nas secretarias de plantas siguen rea-
lizando la impresion y distribucién
convencional.

Planilla de dietas de cocina

Hemos desarrollado una utilidad en la
Intranet, integrada en el portal de
enfermeria de planta que permite:

a) Realizar los cambios en las asigna-
ciones de dietas de los pacientes
en tiempo real (fig. 1); con cone-
xién directa con el programa de
cocina.

b) Listado de dietas. Este listado se
puede realizar en cualquier mo-
mento, mostrando la asignacion
de dieta de cada paciente en el
momento de la generacion.

De las trece unidades de hospitaliza-
cion en cuatro de ellas se han suprimi-

do los listados, realizando todos los
cambios de dietas y listados desde las
plantas. El resto de unidades esta en
fase de prueba y formacion de los
usuarios.

Hoja de stock de cocina

En conexidn con el programa de coci-
na, desarrollamos una utilidad en el
portal de enfermeria de las plantas
para realizar la solicitud de suplemen-
tos de comidas atendiendo a los pac-
tos realizados. Desde cocina realizan
la impresidon de las peticiones para
servir los alimentos solicitados. En la
actualidad esta en fase de prueba en
varias unidades.

Partes de mantenimiento

En la Intranet hemos habilitado una
opcién para realizar partes electroni-
cos. Esta utilidad permite registrar las
solicitudes y realizar el seguimiento

BARBERO SANCHEZ,SANTIAGO 301-1 MWHC: 122972

‘ Ingesta seleccionada

‘ Comida

13/10/2004 1 SEMIBLAMDA POSTRE: COMPOTA,

‘ Elige la dieta

:
|| 1.000 CALORIAS S/SAL

Evento

1,200 CALORIAS
1.200 CALORIAS S/SAL

L Qe

Sal (5/M)

1.500 CALORIAS
1.500 CALORIAS S/SAL

Observaciones cocina

2,000 CALORIAS

2,000 CALORIAS S/SAL

20 GR.PROTEINAS

20 GR.PROTEINAS S/SAL

40 GR.PROTEIMAS
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Comentarios de enfermeria

Guardar Cambios [

Fig. 1. Pantalla de asignacion de dietas
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REGISTRO DE PARTES DE MANTEMIMIENTO
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Fig. 2. Registro electrénico de partes de mantenimiento

de las mismas. En relacién con el ser-
vicio de mantenimiento el programa
esta plenamente integrado con su sis-
tema. 24 usuarios de la Intranet tienen
habilitada la opcién, habiendo realiza-
do 35 partes durante los meses de
agosto y septiembre de 2004.

Conclusiones

El uso adecuado de la tecnologia en
materia de sistemas de informacion
permite aportar soluciones intermedias
a modelos organizativos de “hospitales
sin papeles™, mientras las organizacio-
nes se van adaptando a los nuevos
métodos de trabajo. En muchos casos
estas soluciones son sencillas y baratas,
suponen mejoras importantes en los
procesos, suprimiendo tareas que no
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aportan valor afiadido a los productos
finales. Las tecnologia informatica y las
comunicaciones deben ser herramien-
tas al servicio de la asistencia, un lugar
de encuentro de los profesionales de la
organizacion.
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El mantenimiento hospitalario desde la gestion

Permuy Villanueva AP
Director de Gestién y SS.GG. Complexo Xeral-Calde. Lugo
pablo.permuy.villanueva@sergas.es

Resumen

En lo que sigue se presenta el Servicio de Mantenimiento desde el punto de lo
que supone, tanto en logistica como econémicamente, en el conjunto del hos-
pital.

Ademas se aportan las experiencias del Complexo Hospitalario Xeral-Calde del
SERGAS en Lugo, que culminan con la certificacion conforme a la Norma ISO
9001:2000 del Servicio de Mantenimiento en el afio 2002 y que se mantiene en
la actualidad tras las auditorias anuales realizadas por el 6rgano de acredita-
cion.

Estas decisiones se adoptaron en el marco de una descentralizacion de las
tomas de decisiones y de reasignacion de responsabilidades de cada uno de los
estamentos incluidos en el area objeto de este andlisis.

Se incluyen ademas datos porcentuales relativos a costes de un servicio de man-
tenimiento.

Palabras clave: Mantenimiento, Descentralizacion, Costes, Calidad.

Hospital maintenance and management
Abstract

Maintenance Service is presented from the point of what supposes, so much in
logistics as economically, in the Hospital.

Experiences of the Hospital Complex Xeral-Calde of the SERGAS in Lugo that
culminates with the certification according to ISO 9001:2000 of the Maintenance
Service in 2002 and that remains at the present time after the annual audits
carried out by the acreditation organ are also exposed.
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Decisions were adopted in the mark of a decentralization of the taking of deci-
sions and of reassignment of responsibilities of each one of the departments
included in the area object of this analysis.

Relative percentage data of costs of a Service of Maintenance are also inclu-

ded.

Key words: Maintenance, Decentralization, Costs, Quality.

Es evidente que el desarrollo tecnolo-
gico de nuestros hospitales y la propia
exigencia del usuario han experimenta-
do un incremento considerable. En
paralelo con lo anterior no se ha produ-
cido, en general, una adaptacion dina-
mica de los Servicios de Mantenimien-
to a estos nuevos escenarios, lo que
provoca algunas disfunciones. La com-
plejidad organizativa, el equipamiento
e instalaciones requieren una estructu-
ra sélida y un buen funcionamiento.

La realidad de la Organizacion, e inclu-
so de nuestra sociedad, nos exige un
impulso adicional en lo que a la presta-
cion del apoyo logistico dentro del
Hospital se refiere, con un giro de las
actuaciones tendente a satisfacer lo
que los usuarios (o clientes) tanto inter-
nos como externos demandan del mis-
mo.

Como consecuencia de los nuevos
escenarios de responsabilidades y la
orientacion hacia el cliente deberemos
realizar las adaptaciones precisas.

Este Servicio, como unidad de apoyo
que es, debe concebirse, a todos los
efectos, integrado dentro de la es-
tructura de la organizacion sanitaria y
por lo tanto ser conocedor de los ob-
jetivos globales y generales y partici-
pe de las estrategias organizativas
tendentes a su consecucion, con inde-
pendencia de sus propios objetivos
particulares que en todo caso, por
I6gica, deben de ser consonantes con
los generales®.
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Debe por lo tanto mejorarse la rela-
cion entre todo lo que supone servi-
cios asistenciales, centro de la organi-
zacioén, con todos aquellos otros que
prestan apoyo para que la actividad
asistencial se desarrolle dentro de los
I6gicos pardmetros de calidad global.

Partiendo de lo anterior, deberiamos
llegar a una definicién de cudl es el
objetivo del Servicio de Mantenimien-
to dentro de la organizacion. Podria-
mos llegar a multiples definiciones,
presentandose aqui una de ellas que
trata de resumir lo anteriormente ex-
puesto: “Garantizar en condiciones
técnicas, de seguridad y de calidad, la
posibilidad de alcanzar los objetivos
asistenciales previstos al menor coste
posible”. Esto se lograria buscando
la disponibilidad permanente, fiabili-
dad, mayor vida util y rentabilidad de
los equipos e instalaciones.

Otro aspecto a tener en cuenta a la
hora de hablar de su organizacion es
el tipo de gestién a utilizar: propia o
externa, y dentro de ésta, total o com-
partida.

Cuando se estime necesario contratar
externamente el servicio, deberia lle-
varse a cabo de acuerdo con los resul-
tados que se persigan y fijando los
precios en funcién del grado de con-
secucién de los mismos.

En el caso del Complexo Hospitalario
Xeral-Calde, se ha optado en el area
de mantenimiento por una gestiéon



propia, sin que a lo largo del tiempo
se haya producido ninguna variacion.

Por lo que respecta a las decisiones
adoptadas en la propia gestion de
este Servicio se han tenido en cuenta
una serie de aspectos, siempre ten-
dentes a la descentralizacion de la
gestion dotandolo de mayor autono-
mia a la hora de la toma de decisiones
y mejorando los mecanismos de eva-
luacion y control, con un incremento
significativo de la calidad en los pro-
cesos de transmision de informacion,
tanto en sentido ascendente como
descendente.

Participando en la gestion de los cos-
tes totales del centro: recursos huma-
Nnos propios y ajenos, reparaciones,
servicios subcontratados, consumos
energéticos, suministros de agua y
gases medicinales, etc.

Una adecuada gestion posibilitara la
eficiencia en estos importantes con-
ceptos de gasto en la estructura de
costes del centro.

Veamos algunas otras cuestiones y las
tareas asignadas a cada una de las
areas, que no representan ninguna
diferenciacién a nivel de concepto,
sino que tan sdlo se trata de la organi-
zacion funcional del servicio. Las dos
grandes areas y sus campos de actua-
cion serian:

— Mantenimiento general: edificios,
instalaciones, equipamiento gene-
ral. En sus tres vertientes: preventi-
Vo, correctivo y legal.

— Mantenimiento instrumentacion:
aparatos médicos, equipamiento
general.

Se ha apostado fuertemente por po-
tenciar el Area de Electromedicina con
la propia estructura del Centro®. Para
ello fue preciso contar un equipo hu-

mano reducido y con experiencia (pro-
veniente del propio Servicio), con for-
macion adecuada (electrénica bésica y
cursos monogréficos) y con buena do-
cumentacion (manual de servicio y ma-
nual de usuario).

Antes de entrar a ver algunos datos
econdmicos que reflejan el peso del
mantenimiento y de cada una de sus
parcelas en el conjunto de los gastos
de los hospitales, analizaremos otros
aspectos que también tienen su im-
portancia tanto desde el punto de vis-
ta del funcionamiento en el dia a dia
como su repercusion econdémica en el
conjunto de los presupuestos de la
organizacion.

Debido a las multiples problematicas
que surgen ala hora de la aplicaciéon de
los contratos de mantenimiento, se
realiz6 un analisis de las distintas situa-
ciones. La mayoria de las ocasiones se
utilizaban contratos “tipo” de las pro-
pias firmas comerciales, con unas con-
diciones “leoninas” para el hospital.

De ahi se hizo necesario un replantea-
miento y un cambio de estrategia a la
hora de la formalizacién de los dife-
rentes contratos de mantenimiento,
incluyendo una serie de condiciones
por parte del centro a fin de controlar
y determinar todos aquellos aspectos
que estaban provocando inconvenien-
tes al hospital.

Ante la formalizacién de los contratos
se deben de tener en cuenta una serie
de variables y condiciones que se re-
flejaran en las diferentes clausulas:
Clausulas basicas

— Definir bien el objeto del contrato.

— Programa de mantenimiento deta-
llado.

— Procedimientos de trabajo.
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— Planning.

Concretar cuando lo haran

Fechas concretas para los trabajos.
— Plazos méximos de actuacion.

— Plazos maximos de sustitucion de
piezas.

— Garantias.
Concretar lo que incluyen
— Condiciones de funcionamiento.

— Control objetivo de las condicio-
nes criticas.

— Formacion.

— Piezas y materiales.
— Horas de trabajo.

— Desplazamientos.

Control de lo que hacen

Planning.
— Tiempos.

— Informes de los trabajos y repara-
ciones.

— Seguimiento del trabajo.
Control del coste
— Horas, desplazamientos, piezas.

— Excluir piezas caras con bajo ries-
go de averias.

— Las piezas sustituidas son propie-
dad del hospital (abono piezas
usadas que se reciclen).

— Penalizaciones por incumplimientos.

Gestion y Evaluacion de Costes Sanitarios
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Condiciones de renovacion
— Fijacion del plazo de denuncia.

— Actualizacién de precios con para-
metros objetivos.

Con la incorporacién de todas estas
variables en los contratos de mante-
nimiento se han obtenido una serie
de beneficios en las diferentes parce-
las del hospital que pasamos a expo-
ner: en el area de contratacion ad-
ministrativa, se objetivaron claramen-
te las condiciones de los contratos en
cuanto a duracion, plazos de denun-
cia o renovacion y en este Ultimo caso
los parametros a utilizar para las reno-
vaciones de precios. En el area eco-
ndémica se obtuvieron claros benefi-
cios en lo que a reduccioén de costes
se refiere, ya que el montante global
destinado a los contratos de manteni-
miento se fue manteniendo constan-
te durante los tres afios de implanta-
cién de estos parametros en los con-
tratos. De esta forma podriamos
decir que al tercer afio, cuando me-
nos, se obtuvo un ahorro similar al del
IPC acumulado que podriamos cifrar
en un 6%. En la propia area de man-
tenimiento se mejord substancial-
mente la operativa de las empresas
vinculadas con estos contratos, con
reduccion de los tiempos de respues-
ta y mayor informacion de las actua-
ciones practicadas a cada uno de los
equipos o instalaciones.

Otro aspecto importante para la par-
cela econdmica esta en los consumos
de energia y en su optimizacién, con
el uso de tecnologias avanzadas cuan-
do sea posible y con acciones tenden-
tes a mejorar la explotacién (contrata-
cion de energia, eliminacién de ener-
gia reactiva, mejoras de aislamiento
térmico...), teniendo el cuenta que en
este campo el ahorro es la suma de
pequefios ahorros en cada uno de los
apartados.



En el Complexo Hospitalario Xeral-
Calde, dados los condicionantes de
infraestructuras se decidié no apostar
por incorporar tecnologias avanzadas,
ya que los costes de implantacion difi-
cilmente serfan amortizados. De to-
dos modos se incidié en la mejora de
la contratacion de la energia eléctrica
junto con la incorporacién de equipos
para la reduccion de la energia reacti-
va. En este sentido se aprovecho la
coyuntura de los cambios en el sector
energético con la liberalizacion pro-
ducida en aquel momento para el
sector de “grandes clientes” obte-
niendo un ahorro neto anual de unos
36.000 euros sin necesidad de cam-
biar de proveedor.

En cuanto a la energia calorifica y refri-
geracion, con independencia de me-
joras en unas instalaciones anticuadas
y con poco rendimiento, aprovechan-
do las diferentes obras de reforma y
acondicionamiento, se abordo el cam-
bio de combustible, abandonando el
fuel, el gaséleo y el propano y adop-
tando como combustible generalizado
el gas natural, con un importante aho-
rro econémico y una disminucién im-
portante en cuanto a las emisiones
producidas. En cuanto a la contrata-
cién de suministro de gas natural se
consiguié, con un compromiso de su-
ministro con el proveedor de cinco
afios, que éste asumiese el coste de
los cambios de quemadores y otras
modificaciones en la sala de calderas
del Complejo y al mismo tiempo lograr
un ahorro significativo en el coste del
combustible que se cifré en el primer
afio en 60.000 euros. En la actualidad
se est4 intentando renegociar el precio
del suministro una vez que ya se ha
producido la amortizacién de las insta-
laciones y es posible la competencia
entre proveedores.

La seguridad es otro tema a tener
muy en cuenta en las decisiones que
se adopten en relacién a los Servicios

técnicos, tanto por su propia repercu-
sién en el funcionamiento de la orga-
nizacién como por sus condicionantes
legales, asi como el dimensionamien-
to de la parcela destinada a obras, en
funcion del peso que se le quiera dar
internamente en contraposicién con
las contrataciones externas de estos
trabajos, pues lo que si parece obvio
es que los hospitales estan continua-
mente en procesos de obras destina-
das a mejoras de infraestructuras o
reorganizaciones internas.

Tras exponer lo que supone el servicio
de mantenimiento en un hospital, con
referencias a la organizacion en el Com-
plexo Hospitalario Xeral-Calde, y en ba-
se a lo anterior, se abordd desde el afio
2000 la implantacion de un sistema de
gestion de la calidad en el Servicio de
Mantenimiento que culminé con la cer-
tificacion conforme a la norma ISO
9001:2000, en junio de 2002.

Para llegar a esta situacidon ha sido
preciso modificar la estructura incor-
porando un responsable de calidad
salido del propio personal del Servi-
cio*, variando la filosofia con un giro
hacia el “cliente”, lo que ha supuesto
una serie de aportes a la organizacion,
tales como: identificacion con los ob-
jetivos del hospital, asesoramiento en
el mercado de tecnologias, mayor
fuerza ante suministradores externos,
control del gasto, obtencion del coste
por equipo y GFH, mejor eficiencia
energética y en general una mayor ca-
lidad del servicio.

Para lograrlo desde la Direccion se
hicieron las siguientes aportaciones:
recursos para formacion, infraestruc-
turas y equipamiento técnico, incor-
poracion del concepto “manteni-
miento” desde el primer momento
que se plantea una necesidad, partici-
pacion en la elaboracion de los plie-
gos técnicos de compra de bienes y
servicios, recepcion del equipamiento
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e inventario actualizado, gestion del
presupuesto y recursos humanos des-
centralizada y participaciéon en dife-
rentes comisiones (informatica, com-
pras, calidad, etc.).

En la Tabla 1 se expresan los porcen-
tajes que suponen los gastos de los
Servicios de Mantenimiento en dife-

rentes hospitales, respecto a sus gas-
tos corrientes y, en los graficos poste-
riores su distribucion en los diferentes
conceptos dentro del Complexo Hos-
pitalario Xeral-Calde.

Por ultimo se incluyen algunos gréfi-
cos de los porcentajes de distribucio-
nes de coste (fig. 1-10).

Tabla 1. Comparativa de los gastos de mantenimiento entre hospitales

N° camas Superficie % Cap. % Reparaciones % Gases % Electricidad % E. Térmica
750 56.400 124 48,1 19,9 16,6 15,4
630 45.500 12,5 57,2 16,9 19,3 6,57
458 45.700 9,3% 273 22,2 30,1 20,8
140 17.000 12,8 39,1 20,6 18,6 21,7
125 11.500 13,7 46,3 218 19,8 12,1

@ Dispone de mantenimiento externo con coste no incluido.

@ Dispone de cogeneracion.

88

Il Mantenimiento

Otros gastos

Fig. 1. Distribucion de los costes de mantenimiento
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Fig. 9. Distribucion de reparaciones

[ Mantenimiento correctivo

Fig. 10. Costes de reparaciones
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Determinacion de los precios de licitacion
de equilibrio en el Servicio de Suministros
del H.U. Ntra. Sra. de Candelaria

*Hernandez de la Cruz JM, **Rodriguez Farifia MD, **Miranda Martin S
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Resumen

El funcionamiento del hospital origina demandas de bienes y servicios que la
Direccidén ha de contratar y gestionar conjugando criterios de calidad, economia
y eficacia dentro del marco legalmente establecido en materia de contratacion
administrativa.

Uno de los pilares fundamentales que origina un “buen contrato” es la determi-
nacién de los precios de licitacién o precio maximo al que las empresas pueden
ofertar para ser admitidas en los procesos de adjudicacion.

A partir de la experiencia practica resultante del amplio volumen de contrata-
cion de este hospital, se trata de analizar las distorsiones resultantes de una fija-
cion inicial de precios incorrecta tanto al alza como a la baja, y su cuantificacién
en términos de coste, y establecer, en la medida de lo posible, mecanismos y
procedimientos adecuados que eviten esas consecuencias, posibiliten la correc-
ta ejecucion de los contratos y satisfagan las necesidades de los usuarios de los
productos adquiridos.

Palabras clave: Eficacia, Economia, Previsidén, Suministros.

Bidden prices fixing in H.U Ntra. Sra. de la Candelaria supply department
Abstract

Services and goods are demanded by Hospital activity and they have to be
managed with quality, efficacy and economy criteria into public administration

contracting framework.

To fix prices at top price to admmited companies offers in awards proccess is
one of the bassis of the “good contratct™.
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Based on our experience, we analyced all distortions produced during this proc-
cess and try to establish some proccedures to avoid these and to eject all con-
tracts in the adecuate way to satisfied users neccesities.

Key words: Efficacy, Economy, Caution, Provisions.

Introduccion

El estudio surge en respuesta a la ne-
cesidad de conocer el alcance o impli-
caciones de las decisiones limitadas
que se pudieran tomar en cuanto al
precio a la hora de contratar en un
hospital puablico (Tabla 1).

1. Objeto del estudio

El presente tiene por objeto valorar
las incidencias en términos de coste,
de la complejidad en la “determina-
cion de los precios de licitacion de
equilibrio, a la hora de contratar, por
el Servicio de Suministros del Hospi-
tal Universitario Ntra. Sra. de Cande-
laria”. El periodo de referencia es el
ejercicio 2003, en cuanto a costes de
personal de las diferentes categorias
profesionales implicadas, tomando
como base de reparto el tiempo de
dedicacion en cada una de las tareas
afectas, asi como servicios exteriores
costes varios, y costes de oportuni-
dad.

2. Marco legal

La Ley de Contratos de las Adminis-
traciones Publicas establece, en rela-
cion con el precio, lo siguiente:

— Art. 11. Su fijacibn como requisito
indispensable para la celebracién
de contratos.

— Art. 14. Los contratos tendran siem-
pre un precio cierto y se abonara al
contratista en funcion de la presta-
cidon realmente efectuada, y de
acuerdo con lo convenido.

Gestion y Evaluacion de Costes Sanitarios
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Por lo tanto, el precio debe ser el
adecuado al mercado en el momento
inicial. Este precio cierto se vincula
con el procedimiento de aprobacién
del gasto, que, asimismo es otro de
los requisitos para celebrar contratos
(Art. 11-h).

3. Unidad formuladora

Servicio de Suministros, Direccién de
Gestion, H.U. Ntra. Sra. de Candelaria.

4. Agentes internos participantes

Dentro del organigrama de la institu-
cion y mas concretamente del Servicio
de Suministros, se ven afectos por el
proceso de compra tanto la Seccién
de Compras como la de Almacén, de
distinta forma.

5. Agentes externos (Tabla 1)
6. Objetivos del estudio

A. Cuantificar en términos de tiempo
y coste, por tarea e hipotesis, las
distorsiones resultantes de una fi-
jaciéon de precios incorrecta tanto
al alza como a la baja.

B. Establecer mecanismos y proce-
dimiento adecuados que eviten
esas consecuencias, posibiliten la
correcta ejecucion de los contra-
tos y satisfagan las necesidades
de los usuarios de los productos
adquiridos. Determinar el margen
porcentual de coste que es con-
secuencia de asumir un mayor
riesgo en la determinacién de
precios.



Tabla 1. Particularidades proceso de aprovisionamiento en el hospital que inciden
en la determinacion de los precios

Cliente externo Cliente interno de bienes Proveedor
de servicios (paciente) (servicios a suministrar)
Gestion de la calidad Estandares subjetivos de Estandares objetivos Informes técnicos.
calidad. de calidad.

Gestion del proceso Cliente implicado
en el proceso. La capacidad
debe adecuarse

ala demanda.

Cliente implicado
en el proceso.

Reduce el poder de
negociacion
con los proveedores.

Gestion de abastecimiento | Relaciones de compras
importantes, influyen en

la prestacion del servicio.

Importancia de las
relaciones de compras.

Decisivas en ajustes
de precios, comunicacién
directa.

Gestion de inventarios Productos no almacenados

Ciertos productos a Necesidades de material

en almacén central con suministrar son almacenados | inexactas.
stock de seguridad. en almacén central.
Programacion En relacion con satisfacer En relacion con la necesidad | Margenes estimativos.

la demanda.

del cliente interno, dentro
de unos mérgenes
(control de coste).

La principal consecuencia que vemos a partir de esta tabla y sus relaciones es que el Servicio de Suministros

del Hospital se ve influido, en la toma de decisiones, ya sean de precios o de planificacién de necesidades,

por el hecho de tener por un lado clientes internos a los que se suministra bienes con una serie de particularidades
con respecto a otras organizaciones, y clientes externos a los que se presta un servicio.

Métodos

1. Seleccién de un expediente tipo
de contratacién

Se ha tomado un caso real de un expe-
diente para los ejercicios 2002-2003,
que resultd desierto en su totalidad, y
a partir del cual se desarrollan las tres
hipétesis de andlisis, aplicandose los
resultados a varios posibles presupues-
tos de licitacion.

2. Desarrollo de las tres hipotesis
y especificacion de las tareas
que comprende cada una:
Hipotesis

1. Concurso publico adjudicado en su
totalidad.

2. Concurso publico desierto en su
totalidad y procedimiento negociado
posterior.

3. Concurso publico desierto en un
10% de los articulos y su aprovisiona-
miento posterior por suministro menor
y/o procedimiento negociado.

Tareas priorizadas comunes a las tres
hipotesis:

1. Seccién de Almacén (S. Alm.) reali-
za un andlisis de los articulos a con-
curso.

2. S. Alm. envia estudio previo de ar-
ticulos a concurso, se realiza una
valoraciéon y un sondeo de merca-
do.

3. Realizacién y exposicion del informe
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de impacto econdmico en el presu-
puesto.

4. Preparacion de la documentacion
del concurso (autorizacién, memo-
ria, pliegos, etc.).

5. Revision.

6. Envio a las direcciones correspon-
dientes e intervencion para la firma.

7. Preparacion de la documentacion
para posterior publicaciéon en bo-
letines.

8. Preparacion de la documentacion
para el proveedor: fotocopias, es-
critos, instancias y etiquetas.

9. Recepcién de la documentacion y
revision de la misma.

10. Apertura, preparacion y organiza-
cion de la documentacion para la
mesa de contratacion.

11.Valoracion de los criterios de adju-
dicacion.
12.Propuesta de adjudicacion.

Es a partir de aqui donde se desarro-
llan las distintas hipétesis planteadas.

Hipotesis 1: concurso adjudicado en
su totalidad.

13.Elaboracién de contratos definiti-
vos: cantidades, programaciones
temporales, fianzas, etc.

14.Finalizacion de la fase de adjudica-
cién y envio a Intervencion.

15.Finalizacion fase A: autorizacion
del gasto.

Hipdtesis 2: concurso desierto en su
totalidad y adjudicado en procedimien-
to negociado.

Gestion y Evaluacion de Costes Sanitarios
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Resolucidn del gerente declarando de-
sierto el concurso y ordenando apertu-
ra del P. negociado.

Se reinicia en el punto 4 y hasta el 12
de las tareas comunes.

13.Elaboracidn de contratos definiti-
vos: cantidades, programaciones
temporales, fianzas, etc.

14.Finalizacion de la fase de adjudica-
cion y envio a Intervencion.

15. Finalizacion fase A: autorizacion del
gasto.

Hipotesis 3: concurso desierto en un
10% y adjudicado en procedimiento
negociado o suministro menor.

Resolucién del gerente declarando de-
sierto el concurso y ordenando apertura
del P. negociado.

Se reinicia en el punto 4 y hasta el 12 de
las tareas comunes.

13.Elaboracion de contratos definiti-
vos: cantidades, programaciones
temporales, fianzas, etc.

14.Finalizacion de la fase de adjudica-
cién y envio a Intervencion.

15. Finalizacion fase A: autorizacion del
gasto.

16.En su caso, suministro menor: pe-
ticion de ofertas y tramitaciéon de
los pedidos de determinados arti-
culos.

3. Evaluacion en términos
de coste de cada hipdtesis en
funcién de una serie de pardmetros

Parametros a tener en cuenta
a la hora de valorar cada
hipotesis:



Costes de personal y prestaciones
sociales: para las tareas descritas se
estiman los tiempos y el coste/hora.

Servicios exteriores y costes varios: se
calcularan por persona/hora del Servi-
cio de Suministros: Seccion de Com-
pras, Seccion de Almacén y Almacén de
Inversiones implicados (agua, luz, alqui-
ler del almacén, papeleria, etc.).

Coste de oportunidad: coste de opor-
tunidad 1: retencion de crédito, coste
de la no disponibilidad. Coste de opor-
tunidad 2: compras alternativas que
hubieran podido realizarse con ese cré-
dito.

Coste de ruptura de stock: conse-
cuencia del periodo que queda de-
sierto hasta adquisicién por procedi-
miento negociado 0 suministro me-
nor, a un precio no controlado para
cubrir necesidades inmediatas.

Coste de almacenamiento: no se ve-
r4 afectado porque en el Contrato
Menor que tuviera que realizarse al
quedar el concurso desierto se pro-
gramarian las entradas, de la misma
forma que se realiza al adjudicar con-
curso o procedimiento negociado.

Asi pues, valoraremos:

Como costes fijos o de estructura:

1. Costes de personal en términos de
coste/hora/categoria profesional.

2. Servicios exteriores y costes varios,
por Servicio/hora.

Como coste variable:

1. Coste de oportunidad 1: coste del
crédito retenido, entendido como
la rentabilidad minima que debiera
generar el montante inmovilizado y
no utilizado en saldar obligaciones
de pago; es por ello que utilizamos
como tipo de referencia el tipo de
interés de demora en las pagos a
proveedores, que segln se estable-
ce legalmente es el interés legal del
dinero maés 1,5 puntos.

2. Coste de oportunidad 2: no lo cuan-
tificamos considerando que las com-
pras alternativas corresponderian a
articulos concretos para llevar a ca-
bo nuevas técnicas sanitarias, seria
por tanto un coste social.

Resultados
1. Tiempos totales de realizacion de
las tareas, por hipétesis y categoria

profesional

2. Tiempos totales por hipotesis
y relacién con coste/hora

Tabla 2. Tiempos totales por hipétesis y categoria profesionales (en horas)

Jefade | Técnico | Jefade | Jefade | Administ. Celador | Acumulado
Servicio | economista | Seccion | Grupo almacenero
Hipétesis 1 7,00 5,00 792 | 3384 2551 1,00 80,26
Hipétesis 2 7,33 5,00 825 | 4059 38,59 1,00 100,77
Variacion H2 base H1 en % 4,76% 0,00% | 4,21% | 19,96% | 51,31% 0,00% 25,55%
Hipétesis 3 737 5,00 825 | 37,59 35,09 1,00 94,30
Variacion H3 base H1 en % 5,24% 0,00% | 4,21% |11,09% | 37,58% 0,00% 17,49%
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Fig. 2. Hipotesis 2. Relacién entre el tiempo total empleado y el coste/hora
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Fig. 3. Hipotesis 3. Relacién entre el tiempo total empleado y el coste/hora

— Vemos que la variacion de los cos-
tes fijos de la Hipotesis 2 es un
20,13% maés que la Hipotesis 1 lo
que supone casi un 7% mas que la

4.

variacién de la Hipotesis 3 con res-
pecto ala 1, que es de un 13,66%.

Costes variables

Datos de partida

Tiempo estimado desde que se inicia el concurso hasta la propuesta de adjudicacion: 5 meses
Tiempo desde que el concurso queda desierto hasta que se libera el crédito: inmediato
Tiempo desde que se inicia el P. negociado hasta la propuesta de adjudicacién: 3 meses
Tipo de interés demora proveedor 2003: 5,75%
Capitalizacion: Compuesta
Coste de oportunidad 1 (% anual): 5,75%
Coste de oportunidad 1 (% mensual): 0,47%

Por tanto, de cada 1.000 € de presu-
puesto de licitacion:

— 23,72 € supone el coste de opor-
tunidad del crédito retenido hasta

que el concurso se adjudica.

39,64 € es el coste de oportuni-
dad si resulta desierto y se adju-
dica en procedimiento negocia-
do, retencidon de crédito ocho
meses.

Gestion y Evaluacion de Costes Sanitarios
Vol. 5 - Numero 3 - Julio-septiembre 2004

Hernandez de la Cruz JM, et al. Determinacion de los precios de licitacion de equilibrio en el Servicio de Suministros del H.U. Ntra. Sra. de Candelaria

Logistica

73



Hernandez de la Cruz JM, et al. Determinacién de los precios de licitacion de equilibrio en el Servicio de Suministros del H.U. Ntra. Sra. de Candelaria

Logistica

Tabla 3. Costes fijos unitarios de cada hipoétesis por categoria profesional

Jefede | Técnico | Jefede | Jefede | Administ. Celador Total

Servicio | economista | Seccion | Grupo almacenero
Hipotesis 1
Horas totales 7,00 5,00 792 | 3384 25,51 1,00 80,26
Coste total personal 187,69 123,10 |198,74 | 556,52 | 367,08 10,59 144371
Consumo total horas 18,62 1330 | 21,06 | 90,01 67,85 2,66 213,50
Servicios exteriores y costes varios 142,48
Total Hip6tesis 1 206,31 136,40 | 219,80 | 646,53 434,92 13,25 1.799,69
Hipdtesis 2
Horas totales 7,33 5,00 825 | 4059 38,59 1,00 100,77
Coste total personal 196,63 123,10 |207,11 | 667,58 | 555,41 10,59 1.760,42
Consumo total horas 19,51 1330 | 2195 | 107,98 | 102,66 2,66 268,05
Servicios exteriores y costes varios 133,48
Total Hip6tesis 2 216,14 136,40 | 229,05 | 775,56 658,07 13,25 2.161,95
Variacion en importe 9,82 0,00 9,25 | 129,03 | 22315 0,00 362,26
Variacion en porcentaje 4,76% 0,00% | 4,21% | 19,96% | 51,31% 0,00% 20,13%
Hip6tesis 3: Concurso + 10% P.N.% 0 S.M.%®
Horas totales 7,37 5,00 825 | 3759 35,09 1,00 94,30
Coste total personal 197,52 123,10 | 207,11 | 618,24 505,04 10,59 1.661,61
Consumo Total horas 19,60 13,30 21,95 | 100,00 93,35 2,66 250,85
Servicios exteriores y costes varios 133,01
Total Hipétesis 3 217,12 136,40 |229,05 | 71824 | 598,39 1325 | 2.04546
Variacion en importe base Hipdtesis 1 10,81 0,00 925 | 7171| 16347 0,00 245,77
Variacion en porcentaje base Hipotesis 1| 5,24% 0,00% | 4,21% | 11,09% | 37,58% 0,00% 13,66%

@ Procedimiento negociado
@Suministro menor
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Tabla 4. Calculo del coste de oportunidad de crédito retenido y no empleado
en unidades monetarias

Para un crédito retenido de 1.000 €

HIP 1: Concurso pablico adjudicado

23,72

HIP 2: Concurso pablico desierto y adjudicado en procedimiento negociado 39,64

HIP 3: Concurso pablico desierto en un 10% y adjudicado en procedimiento negociado

— 25,28 € es consecuencia de que se
adjudique el 90% del concurso y se
realice procedimiento. Negociado
por el resto.

— Los costes de oportunidad supo-
nen un porcentaje del presupuesto
de licitacion, que es de:

Hipotesis 1: 2,38%, hipotesis 2: 3,97%,
hipotesis 3: 2,53%,

que son la pendiente de la recta en
cada caso.

Esto indica que los costes variables
aumentan a un ritmo constante, que
la recta de ajuste (Y= a X + b) variara
en cada hipétesis en la pendiente co-
rrespondiente: hipotesis 1: Y= 0,0238
X + 0, hipétesis 2: Y= 0,0397 X + 0,
hipotesis 3: Y=0,0253 X + 0,

siendo la representacion de los costes
fijos una recta paralela al eje X y que

corta en los siguientes puntos:
Hipotesis 1: (0, 1.799,69), hipotesis 2:
(0, 2.161,95), hipotesis 3: (0, 2.045,46).

El coeficiente de correlacion es 1 en
los tres casos, lo que indica que entre
las variables presupuestos de licita-
cién-costes variables hay correlacién
lineal perfecta positiva.

Veamos ahora el presupuesto de lici-
tacidn que iguale costes fijos a varia-
bles en cada hipétesis (Tabla 5).

En cada caso y por encima del presu-

puesto de equilibrio los costes variables
son superiores a los fijos y viceversa.

Aplicacién de los resultados
y conclusiones
1. Aplicacion de resultados

El importe maximo para el cual, segin
la legislacién de la comunidad auténo-

Tabla 5. Presupuesto de licitacién que iguala costes fijos y variables

Presupuesto Costes % de costes Costes

de licitacion variables variable fijos
Hipétesis 1 75.738,35 1.799,69 2,38% 1.799,69
Hipétesis 2 54.482,47 2.161,95 3,97% 2.161,95
Hipétesis 3 80.784,67 2.045,46 2,53% 2.045,46
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ma canaria, la Direccién del Hospital
puede ser 6rgano del contratacion es
de 721.214 €, asi pues aplicaremos los
costes obtenidos en este supuesto.

Supuesto 1: presupuesto de licitacion
de 721.214 € (Tabla 6).

Los costes variables estudiados en la
Hipdtesis 2 sobre la Hipotesis 1 se in-
crementan en un 67,11%, los costes va-
riables de la Hipotesis 3 sobre la 1
suponen solo un 6,57 % mas, esta am-
plia diferencia es porque el presupues-
to de licitacion es el maximo posible.

Esto refleja el hecho de que si el con-
curso queda desierto en su totalidad
con respecto a que sélo quede desier-
to un 10%, se produce un mayor impac-
to econdmico, de un 1,43% mas en los
costes variables, y mayor cuanto mayor
sea el presupuesto de licitacion.

2. Conclusiones

El método de determinacion de precios
que se sigue, de forma general, en aras
de economizar el procedimiento admi-
nistrativo, y consecuencia de las carac-
teristicas del entorno, es el siguiente:

1. Necesidades del cliente interno
articulos a concurso-memoria justi-
ficativa y pliego de técnicas.

2. Valoracion de las necesidades.

3. Histéricos articulos que satisfacen o

satisfacian las citadas necesidades.

1. Precios ofertados en ultimo con-
curso y valoracién de calidad en
informe técnico.

2. Suministro menor con estudio
sobre incremento del volumen
de unidades a contratar.

4. Sondeo de mercado proveedores
actuales.

5. Sondeo de otros hospitales (adju-
dicatarios y licitadores), proveedo-
res potenciales.

6. Negociacion con proveedores.

7. Precio de referencia de licitacion
(horizonte de compra, variaciéon
interanual del IPC, etc.) y periodo
de mantenimiento.

8. Precio de licitacion.
Puntos débiles

Como principal punto débil nos en-
contramos con la imposibilidad de rea-
lizar, en muchos casos y de forma rapi-
da, comparativos de precios debido a
la inexistencia de un cédigo o descrip-
cion Unico de un mismo producto.

Este hecho podria salvarse con la utili-
zacion de un catalogo Unico estanda-

* Con las limitaciones existentes consecuencia de
la no existencia de catalogo Unico estandarizado.

Tabla 6. Aplicacion del resultado al maximo a contratar por la gerencia del hospital

Costes fijos Coste de oportunidad Coste

0 estructurales (5,76%) en importe total
Hip 1 1.799,69 17.108,60 18.908,29
Hip 2 2.161,95 28.570,73 30.732,68
Hip 3 2.045,46 18.232,60 20.278,06
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rizado por comunidad autbnoma, que
nos permita identificar productos de
forma instantaneay ejercer presion no
sOlo gracias a un mejor conocimiento
del mercado a partir de la matriz de
identificacion productos-proveedo-
res-precios, actuales-competidores,
sino también al hecho de aprovechar
economias de escala.

Nos preguntamos, por tanto:

¢Cual seria el precio de licitacion
de equilibrio que permitiese cubrir
los costes fijos y minimizar

los variables?

Las particularidades tanto del entorno
externo como interno y la inevitable
desventaja competitiva que surge por
la desinformacion existente a conse-
cuencia de la utilizacién de lenguajes
diferentes entre hospitales originan
importantes dificultades a la hora de
determinar precios de licitacion de
equilibrio.

No son los precios una variable a esti-
mar para la consecucion del equili-
brio, son una variable a calcular en un
entorno de incertidumbre, han de ser
minimos pero es dificil ajustar al 6pti-
mo. Su determinacioén genera un ries-
go claro debido a la existencia del
coste de oportunidad y su implica-
cién en la no-aplicacion del presu-
puesto.

El efecto cantidades-precios de licita-
cion de los articulos a concurso son los
que determinan el equilibrio, siempre
bajo la premisa de ofrecer la calidad

deseable, deben suponer la cobertura
de costes fijos y la minimizacién de los
variables, tanto mayores cuanto mayor
sea el presupuesto de licitacién.

Los costes variables aumentan més
en el caso de que el concurso quede
desierto en su totalidad que cuando
queda desierto sélo en una parte y
son tanto mayores cuanto mayor es
el presupuesto de licitacion. Es decir,
que cuanto mayor es el presupuesto
de licitacién podremos asumir riesgo
en una parte del importe a concurso,
siempre dentro de un limite; mien-
tras que, cuanto menor sea el presu-
puesto de licitacion, resulta menos
caro el hecho de que quede desierto
todo el concurso en comparacion
con que quede desierta sélo una par-
te, y mas ajustados a la baja podre-
mos determinar los precios en gene-
ral.

Partiendo de lo expuesto, nos concen-
traremos en las dos hipotesis mas ne-
gativas, Hipotesis 2 y 3, ya que el de-
senlace deseable seria la adjudicacion
del 100% en concurso publico. Lo que
nos interesa saber es el limite que refle-
ja el porcentaje de presupuesto que
cuesta asumir un incremento porcenta-
je de riesgo al ajustar a la baja los pre-
cios (Tabla 7).

Asi pues los limites al riesgo del ajuste
a la baja de los precios de licitacion
serian los siguientes:

— Limite 1. De cada 10% del presu-
puesto de licitacion que queda de-
sierto se incrementan los costes va-

Tabla 7. Conclusién (Presupuesto de Licitacion: 721.214 €)

Hip 1 Hip2  Hip3-10% Hip3-20% Variacion Hip 3-30%  Variacion Peso relativo.
Variacién/incremento.
Presupuesto desierto

17.108,60  28570,73  18.232,46 19.356,33 112387 20.480,20 112387 1,558%
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riables en un 1,558% de ese 10%.
Limite 2. En funcion del importe del
presupuesto de licitacion, sera tan-
to mayor el impacto econémico en
los presupuestos de ese 1,558%, y
menos aceptable el riesgo de bajar
precios.

Este es el tramo que establece el
margen de actuacién de que se dis-
pone entre el desenlace pesimista
(quede desierto el 100%) y el optimis-
ta (se adjudique el 100% en concurso
publico).
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Resumen

El Servicio Extremefio de Salud (SES) trabaja desde sus origenes en el desarrollo
de un Sistema de Gestion de Costes y Actividad (SGCA) que nos permita dispo-
ner en todo momento de una informacién precisa y de alta calidad, con el fin
ultimo de obtener una herramienta Util de apoyo a la toma de decisiones, a la
mejora de la eficiencia de la organizacion y a la financiacion adecuada y justa de
las Areas de Salud.

Tras analizar la situacidén en la que se encontraba el sistema de contabilidad ana-
litica heredado de la antigua administracion central, nuestra labor se centra en la
homologacién de todas las estructuras, conceptos y actividades a desarrollar
por el modelo de contabilidad analitica (base del SGCA), de modo que sea
posible comparar los resultados de las distintas Areas de Salud.

A pesar de las dificultades encontradas los resultados obtenidos son alentado-
res, encontrandonos cada dia mas cerca de establecer un modelo de financia-
cion por actividad aceptado por todos los agentes del sistema sanitario autono-
mico.

Palabras clave: Financiacion, Andlisis de costes, Imputacién de costes.

Developing a cost and activity based management system
Abstract

Extremadura’s Regional Health System (Servicio Extremefio de Salud, SES) works
from its origins, on developing a cost and activity based management system
that allows us to have at any time, high quality and accurate information, aiming
to obtain a useful tool to support decision making process, to improve organiza-
tion efficiency and to finance Health Areas fair and appropriately.
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After studying costs analysis system existing previous to transference of health
competences from the national health system, our task centers around officially
approving every single structure, concepts and activities taking part in the costs
analysis model (keystone of our cost and activity based management system), in
order to appropriately compare results from different Health Areas.

Despite several difficulties found results are encouraging. Therefore we are closer
than before to set a financing model based on activity accepted by Health Areas

managers.

Key words: Financing, Costs analysis, Cost allocation.

Introduccion

La transferencia de las funciones y ser-
vicios del INSALUD a la Comunidad
Autonoma de Extremadura, mediante
Real Decreto 1.477/2001, de 27 de di-
ciembre, supuso la creacién del Servi-
cio Extremefio de Salud (SES) como
organismo auténomo de caracter ad-
ministrativo, al que se le encomienda el
ejercicio de las competencias de admi-
nistracion y gestion de servicios, presta-
ciones y programas sanitarios (Ley
10/2001, de 28 de junio, de Salud de
Extremadura).

La Direccion de Gestion Econémica y
Presupuestaria decidi6, desde el pri-
mer momento, impulsar y desarrollar
la labor que desde los Servicios Cen-
trales del INSALUD se habia venido
realizando en los dltimos afios, a tra-
vés del Proyecto SIGNO y GECLIF,
para crear un sistema util y coherente
de contabilidad analitica.

La necesidad de avanzar en esta di-
reccion es compartida por todos los
gestores sanitarios. El peso del gasto
sanitario dentro del conjunto de mate-
rias de competencia autonémica y su
mayor ritmo de crecimiento nos obli-
gan a aumentar el control sobre el mis-
mo Y, sobre todo, a realizar una politica
sanitaria coherente con las restriccio-
nes presupuestarias a las que todos
nos vemos sometidos.
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La contabilidad analitica debe ser un
soporte para la toma racional de deci-
siones. Tiene que mostrar un conjunto
sintético de indicadores que permita
a los 6rganos encargados de la ges-
tiébn tomar las decisiones mas acerta-
das en todo momento.

Actualmente el SES se encuentra in-
merso en el desarrollo de un Sistema
de Gestion de Costes y Actividad que
nos permita alcanzar los objetivos an-
teriormente propuestos, yendo mas
alla de un mero sistema de contabili-
dad analitica.

Método

En primer lugar, ante la necesidad de
tener un elemento que dote de cohe-
sién y coordine la implantacion y desa-
rrollo del proyecto en todo el SES, se
crea en los Servicios Centrales, dentro
de la Subdireccién de Administracion
Econdmica y Presupuestaria una nueva
unidad, denominada ""Unidad de Anali-
sis Econdmico", que se encargara de
guiar todo el proceso de cambio.

Posteriormente, una vez acordada
desde la Direccion de Gestion Econo-
mica y Presupuestaria la decidida
apuesta por el desarrollo de este
innovador proyecto, se cita en el ulti-
mo trimestre del afio 2002 a todas las
areas de salud que conforman el SES



para presentarles el proyecto, al tiem-
po que hacerles participes del mismo
como elemento fundamental para su
implantacion y éxito.

El sistema propuesto se divide en tres
fases o subsistemas. En primer lugar
encontramos el Subsistema de Impu-
tacion y Gestion de Costes, capaz de
obtener los datos necesarios para so-
portar todo el sistema. Debe ser éste
un subsistema flexible y potente al
mismo tiempo, de modo que no solo
reciba y parametrice los datos proce-
dentes de una gran diversidad de pro-
gramas, sino que permite procesar la
ingente cantidad de informacién que
se va a generar.

El sistema debe tener la inteligencia
suficiente para definir y articular los
mecanismos necesarios para compa-
rar datos de los diferentes centros en-
tre si, asi como para cruzar datos a
diferentes niveles de consolidacion.
Nos encontramos entonces en lo que
conocemos por Subsistema de So-
porte a las Decisiones.

Por dltimo tenemos el Subsistema de
Informacion a Direccion, soportado
en un conjunto de indicadores esen-
ciales que permita conocer en todo
momento la situacién econémico-pre-
supuestaria del SES, el grado de cum-
plimiento de los objetivos propuestos
y la evolucion prevista a corto y medio
plazo.

Por lo que respecta a la arquitectura
que soporta el sistema actualmente
los hospitales de la distintas Areas de
Salud disponen de una implantacion
del Aplicativo de Gestion Costes Hos-
pitalarios GESCOT, con una doble ar-
quitectura, cliente/servidor y mono-
puesto, en funciéon de lo solicitado en
su momento por el hospital.

En el primer subsistema se define la
forma de codificar la informacion a in-

troducir en el modelo, de cara a po-
der consolidar la informaciéon en un
servidor central para su explotacion a
modo de estadisticas, consultas publi-
cables en Internet/Intranet o como
embrion del futuro Subsistema de So-
porte a las Decisiones.

En esta arquitectura cada centro dis-
pone del aplicativo instalado en un
servidor que dara soporte Unicamente
a dicho centro y la comunicacién con
un servidor central se daria de forma
asincrona y bidireccional, si fuera ne-
cesario, utilizando la red disponible.

La implantacion de dicha arquitectura
no condiciona en absoluto para cam-
biar a una base de datos centralizada
en el momento en que el grado de
madurez de su utilizacién por los de-
partamentos de todos los centros sea
el adecuado.

Durante la implantacion de estos tres
subsistemas se viene desarrollando,
desde los servicios centrales del SES,
un sistema de financiacion de las areas
basado en la actividad, teniendo en
cuenta los resultados obtenidos por el
modelo de Gestién de Costes y Activi-
dad. De esta forma queremos evitar el
facil recurso a la financiacion mediante
el sistema "historico”, en el que la efi-
ciencia y el control presupuestario y de
costes apenas encuentran cabida.

Resultados

La primera tarea a realizar consistio en
analizar la situacion en la que se en-
contraba la contabilidad analitica en
cada una de las areas, poniendo es-
pecial énfasis en los problemas que
venian detectandose, asi como en las
soluciones o cambios necesarios con
el fin de proceder a la implantacién
del nuevo modelo de gestion de cos-
tes. Los informes emitidos desde las
areas se recibieron por la "unidad de
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analisis econémico" para su posterior
andlisis conjunto.

Los problemas encontrados y analiza-
dos fueron muchos y de muy diversa
indole.

Por lo que respecta a los sistemas de
informacién, muchos departamentos
presentaban aplicativos obsoletos, in-
frautilizados, no integrados a los siste-
mas centrales, o incluso la total ausen-
cia de programa alguno. En muchos de
los departamentos existia poca con-
ciencia de la importancia de registrar
con unos minimos de calidad exigible
la actividad que desarrollaban, o mos-
traban una irregular colaboracion en el
intercambio de informacion.

La estructura organizativa de los cen-
tros de coste y actividad carecia de
una aceptacion y uso generalizado,
generando a su vez un sinfin de pro-
blemas derivados: ubicacién errénea
del personal, pérdida de registros de
actividad, desencuentro entre centros
de coste y actividad... Los criterios de
actividad e imputacién demostraban
poca fiabilidad, incluso en departa-
mentos de alto coste.

Uno de los principales problemas
detectados a través de estos infor-
mes, y con un componente totalmen-
te distinto al de los anteriores, era la
escasa motivacion y reconocimiento
de las personas dedicadas a la conta-
bilidad analitica, desgastadas a lo lar-
go de afios de infructuosos intentos
de poner en marcha un sistema fiable
de control de costes. El estimulo de
estos departamentos y la apuesta por
el valor de su trabajo como centro del
sistema de informacion fue una de las
primeras tareas a desarrollar, indis-
pensable para la realizacion de los
siguientes pasos del proyecto.

Una vez que el proyecto fue presenta-
do y aceptado como propio por todos
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aquellos que iban a tener que trabajar
en la implantacion del mismo, y tras el
analisis de la situaciéon en que nos en-
contrdbamos, llegé el momento de po-
nernos a trabajar en el proyecto propia-
mente dicho.

Del mismo modo que la construccion
de un edificio comienza por los ci-
mientos, y no por el mobiliario, la pri-
mera de las tareas a realizar consistia
en definir qué estructura queriamos
como armazon o base del nuevo Sis-
tema de Gestion de Costes y Activi-
dad. Asi procedimos a la definicion y
homologacién de la estructura orga-
nizativa de los centros de coste y acti-
vidad.

Por lo que se refiere a la Atencion Es-
pecializada, pudimos aprovechar la
estructura de centros de coste y activi-
dad definida desde el INSALUD para
el Proyecto GECLIF. Tomando como
base esta estructura existente, realiza-
mos las modificaciones necesarias
para adaptar la misma a la nueva orga-
nizacién creada por el SES, asi como a
las especificas necesidades y particula-
ridades autondmicas. De este modo se
afadieron nuevos centros como, por
ejemplo, la Direccion de Salud.

Al igual que ocurria en el Proyecto
GECLIF, cada uno de los hospitales
puede crear los centros de coste y/o
actividad que estime convenientes
reflejo de su peculiar estructura y for-
ma de desarrollar su trabajo que, pos-
teriormente, debera hacer correspon-
der con la estructura homologada de
centros de costes y actividad, con el
fin de poder realizar en los servicios
centrales un adecuado estudio com-
parativo de las diferentes areas.

Una de las principales innovaciones
organizativas promovidas por el SES
ha sido la de crear unas gerencias uni-
ficadas, Unicas para el area, en las que
se integran tanto la Atencién Espe-



cializada como la Atencién Primaria y
la Sociosanitaria.

Tomando como base este cambio se
adoptdé la decision de ampliar el
ambito de aplicacion del Sistema de
Gestion de Costes y Actividad, de for-
ma que incluyese también la Atencién
Primaria y Sociosanitaria. De esta for-
ma pretendemos extraer indicadores
de gestion globales para todo el area,
que permitan la toma de decisiones
de una forma integrada, cubriendo
todo el campo de actuacion de la Sa-
nidad Publica, y acabando con el limi-
tado interés que se prestaba con
anterioridad al estudio de costes en la
Atencion Primaria.

Se han creado dos tipos de Centros
de Coste y Actividad:

— A nivel de Area: se incluyen cen-
tros de Coste que prestan su labor
a las diversas Zonas Bésicas que
conforman el area, como la Direc-

cion de Enfermeria, el equipo de
Salud Bucodental, la Unidad de
Fisioterapia o la Unidad de Aten-
cion a la Mujer.

— A nivel de Zona Bésica de Salud:
en este caso se incorporan aque-
llos centros que estan presentes
en todas y cada una de las Zonas
Basicas de Salud. Asi ocurre con la
consulta de Pediatria, o la Medici-
na de Familia, u otros centros de
caracter intermedio como las ex-
tracciones o pruebas funcionales.
Un ejemplo de esta organizacion
aparece en la Tabla 1.

La situacion es bastante similar en el
caso de la asistencia sociosanitaria,
creandose diferentes centros de coste
y actividad que reflejan los servicios
realizados desde este programa. Con-
cretamente nos referimos a los CEDEX
(Centros Ambulatorios de drogode-
pen-dencias de Extremadura), a las
USM (Unidades de Salud Mental)...

Tabla 1. Centros de coste de una zona basica de salud

Centro de coste Codigo Tipo
Pediatrfa consulta 02PE F
Medicina de familia consulta 02MF F
Enfermeria consulta 02EN F
Punto de atencion continuada 02PA F
Consultorios locales 02CO E
Extracciones 02EX |
Pruebas funcionales 02PF |
Quirdfano cirugia menor 02QU |
Administracion 02AD E
Admisién 02AM E
Centro de salud 02CT E

Nota: F (Final), | (Intermedio) y E (Estructural).
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Una vez definida y homologada la es-
tructura organizativa de los centros, y
antes de entrar en los criterios de im-
putacion, resulta indispensable definir
adecuadamente y homologar los con-
ceptos de coste, es decir, homogenei-
zar los criterios de acuerdo a los cuales
los costes se entienden parte integran-
te de uno u otro centro de coste.

En este sentido hemos primado y po-
tenciado la asignacion de los costes de
forma directa a los centros de coste,
evitando en la medida de lo posible
recurrir a: “emisores cuantificados”, a
través de los cuales los costes se impu-
tan de una manera indirecta y otros
centros de coste, (tipo “planta” o “ala”
del Hospital), para posteriormente distri-
buir los costes mediante imputaciones.

Dentro de estos costes, es el coste de
personal el que resulta més relevante,
por cuanto supone mas del 60% de
los costes de Especializada y més del
90% en Primaria (sin contar con el gas-
to en recetas farmacéuticas), y debe-
remos prestar especial atencion en su
andlisis. A este respecto existen dos
obligaciones tajantes:

1. Que esté recogido a nivel de cada
empleado.

2. Que todo el coste quede directa-
mente imputado a su centro de
coste, sin esperar al proceso de im-
putacion general.

Por lo que respecta a los costes de
personal, se han codificado tres clasi-
ficaciones:

1. Tipos de personal, diferenciando
entre otros facultativos, sanitarios
no facultativos, no sanitarios segun
sus diferentes grupos...

2. Relaciones laborales, atendiendo a
su caracter fijo, interino, laboral,
eventual...

Gestion y Evaluacion de Costes Sanitarios
Vol. 5 - Numero 3 - Julio-septiembre 2004

3. Conceptos retributivos, distinguien-
do segun el tipo entre retribuciones
fijas y variables, y segun su conteni-
do entre retribuciones bésicas, aten-
cion continuada, programaciones
especiales...

Por lo que se refiere a los costes de
funcionamiento, los dividimos en tres
grandes grupos: suministros o alma-
cén, farmacia y otros.

1. Suministros: en este caso la tarea
principal ha consistido en codificar
los diferentes epigrafes presupues-
tarios, pues no sélo hemos dejado
atras el SICOSS para unirnos al SIC-
CAEX (Sistema de Informacién Con-
table de la Comunidad Autbnoma
de Extremadura) sino que, ademas,
hemos debido adecuarlo a las nece-
sidades propias del SES, procedien-
do a una mayor desagregacion de
diversos epigrafes presupuestarios
del sistema contable de autonémi-
co.

2. Farmacia: en este caso hemos pro-
cedido a la codificacién de grupos
farmacologicos, de acuerdo con
una clasificacion de grupos farma-
colégicos normalizada existente.

3. Otros: resto de costes de funcio-
namiento, utilizando igualmente
la codificacion de los epigrafes
presupuestarios antes menciona-
da.

Por otro lado, también hemos homolo-
gado y codificado la amortizacion del
inmovilizado, segun la diversa natura-
leza de los bienes que forman parte
del inmovilizado del SES.

Los centros de coste y actividad que
conforman el SGCA pueden clasificar-
se, segun su posicién relativa en la
estructura de costes del modelo, en
estructurales, intermedios, interme-
dios-finales y finales. Para hallar el



coste total del producto sanitario ya
sea éste intermedio o final, los cen-
tros de coste estructurales e interme-
dios deben imputar su coste median-
te un criterio de imputacion.

En el Sistema de Gestion de Costes y
Actividad definimos un listado con la
totalidad de los criterios homologa-
dos que pueden ser utilizados en el
ambito del SES. Posteriormente esta-
blecimos una relacién de criterios de
imputacion homologada por centro
de coste, donde restringimos para
cada centro los criterios que puede
utilizar para imputar su coste. El
numero de criterios varia desde uno,
como en el caso de los estructurales,
donde se permite casi exclusivamente
el de "numero de trabajadores™ has-
ta, por ejemplo, ocho, como en el
caso del centro de coste "andlisis cli-
nicos", que puede utilizar cualquiera
de los ocho criterios, que van desde
los méas sencillos como el muestreo
hasta los mas complejos como son los
catadlogos homologados y valorados
(ver Tabla 2).

Cada uno de los criterios homologa-
dos tiene asociada una puntuacion

que, unida a la del resto de centros
de coste, determinard el nivel de
homologacion en que esta encuadra-
da cada Area de Salud. Un mayor
nivel de homologacion implica una
mejor fiabilidad de los datos remiti-
dos desde las areas, de modo que
aumenta la comparabilidad y credibi-
lidad de los resultados proporciona-
dos por el modelo, como ilustra la
Figura 1.

Con este objetivo hemos definido un
sistema de puntuacién para estable-
cer la calidad del trabajo de las areas,
en el que se tiene en cuenta no sélo
el criterio de imputacion elegido, sino
también el peso relativo del centro de
coste sobre el coste total del area,
como muestra la Tabla 3.

Uno de los pilares del modelo, de
cara a aumentar el nivel de homolo-
gacion de las areas y con ello la vero-
similitud de los resultados obtenidos,
es la definicion y homologacion de
catalogos de prestaciones y pruebas
realizadas tanto en la produccion hos-
pitalaria como en la asistencial. De
acuerdo con este objetivo se definen
y homologan diversos catalogos, al

Tabla 2. Criterios de imputacién del centro de coste analisis clinicos

Nivel Criterio Detalle Puntos
1 Muestreo GFH 1
2 Carga de trabajo GFH 2
3 Namero de determinaciones por gfh GFH 5
4 Catélogo propio y valorado por gfh GFH 10
5 Catélogo homologado y valorado por gth GFH 18
7 NUmero determinaciones por paciente Paciente 7
8 Catélogo propio y valorado paciente Paciente 15
9 Catélogo homologado y valorado paciente Paciente 25
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Fig. 1. Homologacién y calidad de la informacién remitida por las areas
Tabla 3. Sistema de valoracién de los criterios de imputacion
Cddigo Descripcion Nivel % Impacto % Impacto Puntos
centro coste criterio imputacion sobre total relativo logrados
ARAM Actividad 2 0,02 0,06 0,12
ALl Carga trabajo 3 1,46 3,82 12,72
QuIP Minutos 8 2,89 7,56 67,23
RAD UR.V. 9 2,15 5,61 56,12
URG Urgs. ponderadas 3 4,82 12,61 42,04

Nota: % Impacto sobre total muestra el peso del coste incurrido en este centro sobre el total del &reas; % impacto relativo muestra el peso

del coste incurrido sobre el total de costes imputados.

tiempo que se exige su utilizacion,
para lograr una valoraciéon unificada
que permita el analisis comparativo
del coste de la actividad de las distin-
tas areas.

Asi, y hasta este momento, tenemos
definidos los siguientes seis catalo-
gos:
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Hematologia y Hemoterapia, cata-
logo propio elaborado por el Ser-
vicio de Hematologia del Hospital
Campo Arafiuelo de Navalmoral
de la Mata.

Dietética y Cocina, se basa en el ela-
borado en el Hospital Rio-Carrién de
Palencia.



3. Neurofisiologia, catalogo propio
elaborado por el Servicio de Neu-
rofisiologia del Hospital San Pedro
de Alcéntara de Caceres.

4. Cuidados Paliativos, catalogo pro-
pio desarrollado por la Unidad de
Analisis Econdmico del SES.

5. Radiologia, elaborado por la So-
ciedad Espafiola de Radiologia
(SERAM).

6. Pruebas Especiales, Bioquimica y
Anatomia patolégica se basan en
los establecidos por la Fundacion
Signo, dentro del proyecto de de-
sarrollo de la Contabilidad Analiti-
ca en el sector de la Sanidad Publi-
ca.

Pero la labor en el campo de los cata-
logos no es estatica, sino que requie-
re de un constante estudio e innova-
cion, para adecuarlos al desarrollo
técnico. En este sentido promovemos
su estudio y adaptacién por las socie-
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dades extremefas de las diferentes
especialidades médicas, haciendo
participes de esta forma a los profe-
sionales del sector.

Finalmente, como parte del tercer
subsistema anteriormente menciona-
do, Subsistema de Informacion a la
Direccion, se establecieron una serie
de indicadores que deberan emitirse
con una determinada periodicidad en
cada caso, referidos unos a las pro-
pias Areas de Salud, y otros a los ser-
vicios centrales.

Discusién

El SGCA desarrollado por el SES
sobre la base del Proyecto GECLIF, y
conformado en torno a centros de
costes finales y grupos relacionados
por el diagnéstico (GRD) es hoy una
realidad.

Puede discutirse largamente sobre las
ventajas o0 desventajas de este tipo de
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Fig. 2. Informe semestral sgca coste por UCH
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Tabla 4. Informe semestral SGCA. Indicadores clinicos econémicos

Nivel Estancia media Coste del proceso Coste de la estancia
AREA 1 8,33 3.146 378
AREA 2 6,84 2.503 366
AREA 3 6,65 2.273 342
AREA 4 6,58 2.110 321
AREA 5 5,05 2.095 415
AREA 6 5,42 2.120 391
SES 7,21 2.643 367

modelos frente a la gestion de costes
ABC?, pero en términos practicos en-
tendemos que nuestro modelo es pre-
ferible, por cuanto puede ponerse en
marcha con unos requerimientos de
informacion y organizativos bastante
menores, y en los estadios finales de su
desarrollo (calculo a nivel de paciente)
sus potencialidades son esencialmente
las mismas.

El camino que queda por recorrer hasta
dicha situacion es aun largo, pero el
modelo nos permite ir obteniendo in-
formacién relevante con un nivel de
desagregacioén y calidad creciente. Asi,
desde la Direccién de Presupuestos y
Tesoreria del SES hemos emitido ya
dos informes anuales (la figura 2 y la ta-
bla 4 muestran algunos de los resulta-
dos obtenidos), y utilizaremos el SGCA
en la negociacion de los presupuestos
de las distintas Areas de Salud para el
ejercicio 2005.

Los proximos pasos en el desarrollo
del SGCA son:

— Mejora progresiva de los niveles
de homologacion y de la calidad
de la informacion.
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— Actualizaciéon y aumento del nime-
ro de catalogos homologados.

— Continuar con el trabajo de valora-
cion de la cartera de servicios de
atencion primaria y sociosanitaria.

— Creacion de un centro de coste es-
pecifico para el banco regional de
sangre. La puesta en comdn de
nuestro trabajo con el resto de co-
munidades autbnomas es otro de
los objetivos perseguidos, enten-
diendo que compartir las diversas
experiencias de los Servicios Sanita-
rios Publicos de Salud no puede
sino enriguecernos a todos.

Citas bibliograficas

1. Ministerio de Sanidad y Consumo,
Instituto Nacional de la Salud.
"GECLIF. Gestion clinico-financiera
y coste por proceso”. Madrid, 2001.

2. Fernandez Diaz JM. La gestion de
costes ABC: un modelo para su
aplicacion en los hospitales. Funda-
cion Signo. Gestidn y evaluacion de
costes sanitarios; 3(2).



Los Servicios de Salud proponen accio-
nes formativas a desarrollar en los hos-
pitales, conscientes como toda organi-
zacion de que la formacion es un deseo
mutuo y un punto de encuentro de
profesionales, mandos intermedios y
directivos. Se inicia por tanto un cami-
no que se supone largo y esperemos
que duradero.

Existen caracteristicas en el sector
sanitario publico de general conoci-
miento, no citaremos ninguna por su
evidencia. Otras caracteristicas aun-
que se produzcan no son tan facil-
mente detectables, cambios imper-
ceptibles de la organizacion, sobre
utilizacion de tecnologia, viejos trajes
para nueva ceremonia.

Formacion y calidad deben de inscribir-
se en la estrategia de la organizacion.
Pueden ser un elemento motivador
pero sobre todo un elemento diferen-
ciador, capaces de marcar e ir por
delante en un via por lo general recorri-
da por bancos de niebla baja, algunas
veces impenetrables, de ahi que activi-
dades formativas y mejora continua de
la calidad, especies de faros antiniebla,
deban dirigirse a solucionar problemas
diarios, conocer y dominar las herra-
mientas pero sobre todo abrir nuevos

Gestion de la formacion
y calidad en la organizacion sanitaria

Vicente LE
Direccién Gerencia. Hospital Universitario de Salamanca
gerent@husa.sacyl.es

caminos por donde transitar, esto es,
ayudar a facilitar el cambio de la orga-
nizaciéon, conocerla y estudiar aquéllas
préximas y/o ajenas, conscientes como
somos de que existen muchas formas
de organizar el trabajo y muchas mas
maneras de llevarlo a cabo.

Asi, la calidad es uno de los conceptos
cuyo uso de tan manido e indiscrimina-
do parece que forma parte de nuestras
vidas y por tanto como todos los gran-
des conceptos, libertad, democracia,
caridad, perdén, solidaridad y una larga
retahila, creemos que los conocemos Yy,
lo que es peor, que lo practicamos, y Si
no es asi, lo exigimos, y de qué manera,
al otro. Todos estos conceptos tienen
su practica diaria y podriamos tener
sobre ellos una vision autocritica.

La calidad que pretendemos es una ca-
lidad que, sin dejar de ser un concepto
atractivo y brillante, pierde su tautol6-
gico empleo “mal empleo diario™.

El modelo de calidad y de formacién
que se trata de implantar esta contras-
tado, es aplicable al sector, es medible,
y sobre todo, de aplicarlo y aplicarlo
bien, nos lleva a estar revisando cons-
tantemente nuestro quehacer. EI mo-
delo abarca, como no podia ser de otra
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forma, la manera de realizar el trabajo
de los profesionales, los recursos que
se emplean, los resultados, las oportu-
nidades de mejora y la satisfaccion del
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cliente, pacientes y profesionales. Qui-
z4s no sea la perfeccion, pero recordar
que no pocas veces lo mejor es enemi-
go de lo bueno.
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La Constitucién Espafiola en su art. 18
declara:

“1. Se garantiza el derecho al honor, a
la intimidad personal y familiar y a la
propia imagen.

4. La ley limitar4 el uso de la informati-
ca para garantizar el honor y la intimi-
dad personal y familiar de los ciuda-
danosy el pleno ejercicio de sus dere-
chos.”

La normativa aplicable para estos
principios es Ley Organical5/1999 de
13 de diciembre de Protecciéon de
Datos de Caracter Personal y la Ley
8/2001 de 13 de julio de Proteccién
de Datos de caracter Personal en la
Comunidad de Madrid.

Los datos personales protegidos por la
Ley son los referidos a cualquier infor-
macién concerniente a cualquier perso-
na fisica identificada o identificable con
una proteccion especial para los datos
relativos a la ideologia, creencias, reli-
gioén, origen racial, salud o vida sexual
de los ciudadanos.

Los datos recabados deberan ser exac-
tos, adecuados, pertinentes y en nin-
gun caso excesivos para la finalidad
para la que hubieran sido recogidos y
Unicamente pueden utilizarse durante

el tiempo necesario para cumplir la fi-
nalidad para la que fueron recogidos.

¢ Quién protege estos derechos?

En el caso de que el responsable del
fichero no conteste en los plazos esta-
blecidos por ley, el afectado podra
dirigirse a la Agencia solicitando la
tutela de sus derechos.

En la Comunidad de Madrid y desde el
afio 1995, se cre6 una Agencia de Pro-
teccion de Datos que ejerce sus fun-
ciones respecto de aquellos ficheros
cuya responsabilidad esté atribuida a
las Administraciones Publicas Auto-
ndmicas y Locales, Colegios Profesio-
nales y Universidades Publicas del am-
bito territorial de la Comunidad de
Madrid.

“Esta Agencia edita su Guia de protec-
cién de datos personales para Servicios
Sanitarios Publicos que incluye una pre-
sentacion del Director de la Agencia de
Proteccion de Datos de la Comunidad
de Madrid, y los siguientes bloques
principales:

— Principales obligaciones de los Ser-
vicios Sanitarios en materia de pro-
teccion de datos personales (de-
claraciéon de ficheros, tratamiento
correcto de los datos personales
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—informacion en larecogiday otros - Modelos y documentos-tipo.
aspectos—, facilitar a los ciudada-

nos el ejercicio de sus derechos, - Principios de proteccion de datos.
seguridad, tratamiento por terce-

ros). — Derechos de los ciudadanos en

materia de proteccion de datos.

— Servicios que presta la Agencia de

Proteccion de Datos de laComuni- - Organos de control.

dad de Madrid a los Servicios Sani-

tarios Publicos. Es una publicacién de caracter eminen-
temente practico, y dirigida a los res-
ponsables de ficheros de los Servicios
Sanitarios Publicos de la Comunidad
de Madrid. Incluye multitud de ejem-
plos, modelos de documentos y refe-
rencias a contenidos en sitios web.”

— Consultas mas frecuentes resueltas
por la Agencia de Proteccion de
Datos de la Comunidad de Madrid
en relacion con el tratamiento de
datos personales por los Servicios
Sanitarios de la Comunidad de Ma-
drid. Leube C

Resefas bibliograficas
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Sanz J. Optimizacion de las compras

Puntos de encuentro

Resumen

En la actualidad, la optimizacion de la gestion de compras se configura como un
elemento obligado en las organizaciones sanitarias, clave en la optimizacién del
gasto (con claras tendencias de crecimiento) y en la reduccion de costes.

Ante ello es necesario establecer modelos estratégicos que puedan resultar efi-
caces en el transcurso del tiempo, frente al actual predominio de actuaciones
aisladas y de corto recorrido dirigidas principalmente a la reduccion de precios.

Asi, la homogeneizacion y planificacion de la informacion, la colaboracion entre
profesionales y entre organizaciones, devienen criticos para avanzar hacia ese
objetivo.

Palabras clave: Aprovisionamiento, Concursos, Especificaciones e informes téc-

nicos.

Introduccién

La sanidad se encuentra ante el reto
de atender la creciente demanda de
servicios por parte de los ciudadanos
y, al mismo tiempo, afrontar la necesi-
dad de mantener un exhaustivo con-
trol presupuestario.

Este desafio obliga a controlar el cre-
ciente gasto sanitario en areas y pro-
cesos que no afectan a la calidad ni a
la cobertura asistencial prestada, si-
tuando la capacidad de ahorro po-
tencial en la mejora de la eficiencia de
todo el proceso de la cadena de apro-
visionamiento.

Actualmente, el escenario general de
un Servicio de Salud en el &rea de
aprovisionamientos se caracteriza por
su heterogeneidad, falta de informa-
cion y de eficiencia en los ambitos de
procesos, sistemas y productos. Por
tanto, existen grandes oportunidades
de abordar las compras de manera
integral, con herramientas e informa-
cion relevante que fundamenten la
toma de decisiones, asi como apli-
cando diversas estrategias que fo-
menten la competencia (tanto exter-
na como interna) y permitan reducir
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los costes, aportando valor a toda la
organizacion.

Estrategia de compras

Actualmente, las compras siguen sien-
do muy operativas, y no han sido consi-
deradas como un elemento estratégico
en las organizaciones sanitarias, aun
cuando existe consenso en que, en el
entorno actual de mayores demandas
de gasto y restriccion de ingresos, la
busqueda de €eficiencias en el gasto no
es optativa sino necesaria para mante-
ner la calidad asistencial.

Ello tiene como resultado que las es-
trategias actuales predominantes son
“cortoplacistas”, centradas en la re-
duccion de precios y algo en la reduc-
cion de costes, sin profundizar en
reduccion de costes o gestion del con-
sumo. El dia a dia consume todo el
tiempo, y muchas veces, se aplica de-
masiado la intuicion.

Por ejemplo, no existe una parrilla con
toda la planificacion de concursos del
afio para todos los centros de un Ser-
vicio de Salud, tanto los que toque
renovar como los nuevos que haya



que publicar. Y el resultado es un ex-
ceso de prérrogas. Aungque en Balea-
res se realizan reuniones mensuales
para trazar un calendario de concur-
sos y definir posturas comunes para
semestralmente analizar los resulta-
dos.

Las herramientas que permiten la me-
jora de las compras son conocidas y
empleadas por todos. El reto esta en
como conjugarlas de manera sistema-
tica en todos los ambitos y segmentos
de mercado.

Por tanto, se hace necesario realizar un
pequefio paréntesis en el dia a dia
para realizar un diagndstico y trazar
una buena estrategia de compras, con
planes detallados y politicas de adqui-
sicion definidas seglin cada segmento
del mercado. Y en cada caso, definir
los objetivos a conseguir: reduccion de
precios, estandarizacion de productos,
concentracion de proveedores, fomen-
to de la competencia, asegurar el su-
ministro, evitar colusién, reduccion
costes, gestion del consumo... para
una reduccion sustancial y permanente
de los costes.

Francisco Rubio

Marco juridico: Ley de Contratos
de las Administraciones Publicas

El primer punto de debate se centra
en el marco juridico que rige la con-
tratacion dentro del sector publico, y
la limitacion que ello puede suponer
para poder reducir el gasto. En este
punto hay un acuerdo general, y las
estrategias que se estan utilizando no
varian practicamente entre los servi-
cios representados.

En primer lugar, se estan utilizando los
Concursos de Determinacion de Tipo
(en adelante, CDT) para ordenar la
oferta del mercado, homologar pro-
ductos y proveedores, y determinar
los precios maximos. Posteriormente,
los centros adjudican a través de un
procedimiento negociado, mante-
niendo la capacidad de decision. Esto
conlleva un doble tramite administra-
tivo, que se obvia en el caso de los
concursos centralizados.

Resefiar que los procedimientos de
Concursos de Determinacion de Tipo
en Catalufia ya no se utilizan, y en su
lugar se realiza un Acuerdo Marco pa-
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ra cumplir la misma funcién de orde-
namiento de la oferta.

Debido al alto coste administrativo
de la realizacion de contratos, se
recurre con demasiada frecuencia a la
prorroga de los mismos. En algunos
casos puede ser ventajoso debido al
mantenimiento de los precios (aun-
que existen recursos promovidos por
la industria en los concursos donde
no se admite su revisién), pero en
otros se pueden estar perdiendo
oportunidades de adquirir productos
0 servicios con mejor relacion cali-
dad/precio.

Otra de las limitaciones de la LCAP es
la imposibilidad de una multiadjudica-
cion por cada articulo en el caso de
concursos centralizados. El ejemplo
debatido era un concurso centraliza-
do, donde el consumible va asociado
a un equipamiento concreto. Por tan-
to, si no se quiere encarecer los cos-
tes, se ha de mantener el equipa-
miento y adjudicar a cada proveedor
su consumible. Si se puede realizar
una multiadjudicacion, el precio es el
mismo para cada proveedor y existe
mayor competencia, mientras que si
se desdoblan los articulos, se pierde
la competencia, tal y como sucedio,
con el consiguiente incremento de
costes.

También existe consenso en que se
ha de incrementar el nivel de contra-
tacién administrativa en el marco de
la LCAP, ya que en algunos &mbitos
esta poco aplicada, como es el caso
de los medicamentos, y tendria efec-
tos beneficiosos en cuanto a reduc-
cién de precios.

Por dltimo, existe bastante expecta-
cion ante la Directiva Comunitaria
2004/18/CE del 31 de marzo de 2004,
y que ha de estar traspuesta con ante-
rioridad al 31 de enero de 2006, sobre
todo, en la aplicacién de los sistemas
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dindmicos de adquisicion y las subas-
tas electrdnicas. Actualmente, el uso
de los medios electrénicos en la con-
tratacién y suministro no va mucho
mas alld de publicar pliegos y adjudi-
caciones en las webs correspondien-
tes, quizas por una falta de confianza
en los mismos, a pesar de que técni-
camente los sistemas cumplan todos
los requisitos de seguridad necesa-
rios.

Cabe destacar como principales apor-
taciones de la mencionada Directiva,
por un lado, la utilizacién de las nue-
vas técnicas electrénicas tanto para la
transmision de informacion como
para la gestion de compras publicas
(principalmente a través de subastas
electrénicas y de sistemas dinamicos
de adquisicién para compras corrien-
tes) con repercusién en los plazos de
tramitacion y, por otro lado, la necesi-
dad de homogeneizar y armonizar
cuestiones basicas tales como crite-
rios de adjudicacién aplicables, la
definicién de centrales de compra al
servicio de los poderes adjudicado-
res, o los umbrales de aplicacién de
las disposiciones.

Informes técnicos
como herramienta de gestion
de compras

Generalmente, no existen especifica-
ciones técnicas o fichas técnicas ho-
mogéneas para los objetos de adquisi-
cion por parte de los Centros, aunque
algun Servicio de Salud esta creando
sistemas homogéneos de informes
técnicos para la Contratacion Adminis-
trativa. Esta problematica se da funda-
mentalmente en los productos de
material sanitario y equipamiento de
alta tecnologia. Poder definir de mane-
ra objetiva qué es lo que se quiere
comprar es imprescindible para una
buena gestion de la compra posterior,
que pasa necesariamente por la eva-



luacion homogénea de las ofertas téc-
nicas presentadas.

Esta escasez de especificaciones téc-
nicas, o al menos su heterogeneidad,
lleva aparejada una gran variabilidad y
heterogeneidad en los informes técni-
cos y lainclusién de aspectos no obje-
tivos en los mismos. Esto, I6gicamen-
te, condiciona la compra y dificulta la
labor del gestor de compras.

Por tanto, se hace necesario definir
las especificaciones de los articulos
de manera detallada y homogénea,
para posteriormente intentar estanda-
rizar los informes técnicos correspon-
dientes con los protocolos que co-
rrespondan.

En la misma linea, la validacion técnica
de los articulos normalmente se realiza
asociada a un concurso y por el mismo
personal que elabora el informe técni-
co, con lo que se genera un cuello de
botella y los informes pueden ser algo
menos objetivos. Se debe de separar
la validacion técnica de los articulos
de los concursos para solventar esta
problemética y realizar una homologa-

Gabriel Abellé

cién permanente (y previa al concurso)
de los articulos.

Por altimo, en algunos casos, a peti-
cion de los proveedores, se muestran
los informes técnicos para que pue-
dan constatar en qué han perdido
puntos para, en el proximo concurso,
poder mejorar su oferta.

Compras centralizadas

Es la herramienta més utilizada para
reducir los precios y homogeneizar y
reducir la diversidad de articulos utili-
zados. De manera casi general, se
centralizan las grandes obras, servi-
cios, la alta tecnologia y la adquisicion
de algunos fungibles de uso cotidiano
por los centros. Las ventajas estan
constatadas.

Ademas, dentro de la LCAP se puede
limitar el riesgo de adjudicar todo un
Servicio de Salud a un proveedor para
asegurar el suministro, a través de
regionalizar los concursos y de limitar
el nimero de lotes al que se puede
presentar un proveedor.
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Sin embargo, la realizaciéon de com-
pras centralizadas lleva consigo una
reduccién de la capacidad de deci-
sion de los centros, algo que supone
una gran dificultad para su implanta-
cion con éxito.

Para ello, en algun caso se utilizan las
compras “agregadas”, donde repre-
sentantes de todos los centros impli-
cados participan en la adjudicacion,
teniendo que llegar a un consenso
para que ésta se produzca.

Otra receta que se apunta para salvar
las reticencias de los centros es cen-
tralizar la informacién disponible de
todas las compras para realizar com-
pras “coordinadas”. Obviamente esto
pasa por homogeneizar la informa-
cién, hacerla disponible a todos los
centros a través de unos buenos siste-
mas y adquirir el conocimiento de la
misma. En este caso, las compras se
realizan de manera coordinada entre
los centros y servicios centrales, au-
nando las estrategias, calendarios y
limitaciones de todos.

También se plantea compartir infor-
macioén entre los distintos Servicios de

Juan Sanz
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Salud para poder dar una respuesta
comun a situaciones de colusion de
mercado o concertacion de precios,
por ejemplo, en oxigenoterapia, tiras
reactivas, fluidoterapia, etc., donde el
mercado esta dominado por tres o
cuatro grandes proveedores, Yy, a ve-
ces, las ofertas coinciden hasta en el
cuarto decimal.

Si que se concluye que la centraliza-
cién, agregacion o coordinacion es
una de las areas a desarrollar para la
mejora de las compras, procurando
siempre dar protagonismo a los cen-
tros.

Logistica centralizada

Asi como en la centralizacion de las
compras existe bastante experiencia
por parte de los Servicios de Salud, en
el &mbito de la creacion de platafor-
mas logisticas s6lo existe la experien-
cia de Catalufa, y en este caso, sélo
de forma parcial.

La creacion de un almacén Unico, para
reducir los costes, simplificar los proce-
sos logisticos y reducir stocks, es un




buen complemento a la central de
compras, donde normalmente el pri-
mer obijetivo es reducir los precios.

La disminucién del coste hay que estu-
diarla detalladamente, ya que si bien se
disminuye el coste logistico del provee-
dor (y se puede obtener un descuento
logistico), implantar un almacén centra-
lizado supone asumir el coste de distri-
bucién interna y, en muchos casos, sin
poder reducir el personal, al ser em-
pleados publicos (si pudiera ser cedido
al operador, si se obtendria reduccion a
nivel individual del centro).

También se debate acerca de la con-
veniencia, o no, de externalizar la lo-
gistica, aunque en este punto no se
llega a una conclusién clara, al existir
pros y contras en cada caso.

Sistemas de informacién

Existen multiples sistemas de informa-
cién y multiples catalogos de articu-
los, haciendo verdaderamente dificil
poder obtener estadisticas basicas de
consumos, volumenes, precios, pro-
veedores, etc. Ello se traduce en un

Luis A. Fernandez

déficit de informacion, algo basico
para abordar las compras.

La tendencia actual es decantarse por
un Unico sistema informatico que en-
globe toda la gestion econémica de
los centros, desde la contratacion a la
contabilidad, compras, logistica, presu-
puestos, nébminas, etc. Sin embargo, el
hecho de que sea el sistema informéati-
co de una misma marca no quiere decir
que sea so6lo un aplicativo, mas bien al
contrario, son muchos aplicativos que
han de ser integrados. Y en ocasiones
es mas dificil y costoso que integrarlo
con otros aplicativos de otras marcas.

En el mercado, no existe un aplicativo
que recoja todas las especificaciones
de un Servicio de Salud, como por
ejemplo, los documentos presupues-
tarios, aunque la tendencia es a una
Unica marca para todos. En este caso,
existe consenso en que a través de la
colaboracion entre los diferentes Ser-
vicios de Salud se podria conseguir
una solucién satisfactoria para todos,
los Servicios de Salud y proveedor(es)
de aplicativos de informatica, sin te-
ner que realizar desarrollos a medida
de cada Servicio de Salud para pro-
blematicas comunes a todos.

Ahondando en compartir informacion
entre los Servicios de Salud, ésta no
solo se ha de limitar al ejemplo ante-
rior, sino también a las compras, listas
de espera, consumos, etc.

La renovacion de los sistemas de in-
formacion estd siendo liderada, en
muchos casos, por las respectivas areas
de Hacienda, con lo que se afiade una
dificultad al gestor sanitario, ya que
entonces hay que sincronizar bien los
requerimientos de control presupues-
tario y de gestion econémica del siste-
ma de informacion.

Por dltimo, un actor clave, y muchas
veces olvidado, es el usuario de los sis-
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temas de informacion. Es el responsa-
ble de la introduccion de datos al mis-
mo, y si la calidad de los mismos no es
buena, o son incompletos, todos los
analisis y explotaciones posteriores se-
ran de muy poca fiabilidad, restando
utilidad a la inversion realizada en los
sistemas de informacion. Se ha de dar
mayor formacién, mejor soporte y ma-
yor ayuda durante el cambio de siste-
mas que esta en curso, para muchos el
tercero en el espacio de unos seis
afos.

Catalogo unico de articulos

Al igual que con los sistemas de infor-
macion, existen multitud de catalogos
en los centros, con diferentes codifi-
caciones, diferentes estructuras, no-
menclaturas, descripciones, etc., con
lo que la obtencion de estadisticas
comparativas entre centros es real-
mente costosa, y, muchas veces, la
informacion obtenida es de baja fiabi-
lidad. Ademas, no suelen estar man-
tenidos adecuadamente ni se suelen
depurar frecuentemente, con lo que
extraer informacion de calidad de los
mismos es también costoso.

El catadlogo es una herramienta béasica
para las compras al que adjuntar las
especificaciones, o fichas, técnicas de
los articulos, para una definicion clara
y objetiva de que es lo que se quiere
comprar. La dificultad en su elabora-
ciéon reside en que también es una
herramienta clave para la logistica. Y
los requerimientos de detalle para la
compra y la logistica a veces no son
concordantes.

Existe un consenso unanime en que
debe de existir un Unico catdlogo en
todos los centros dependientes de un
Servicio de Salud, donde exista una
Unica codificacion y todo el mundo
hable el mismo idioma. Si no, aunque
se disponga de los mejores sistemas
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informaticos, no se podran extraer es-
tadisticas homogéneas sobre las que
tomar decisiones.

En el caso de Extremadura, ya cuenta
con un Unico catalogo para todos sus
centros, el cual ha facilitado la implan-
tacion de la nueva estructura organi-
zativa en Gerencias de Area, integran-
do la Atencion Primaria y la Especiali-
zada bajo un Unico paraguas.

A la hora de elaborar un catalogo uni-
co, surge la cuestion de si ha de ser
realizado con recursos propios o si,
por el contrario, ha de ser externaliza-
do. En las comunidades autbnomas
recientemente transferidas no se dis-
pone de muchos recursos y, por tan-
to, la decisién parece clara: externali-
zar. Para las comunidades auténomas
que ya gestionaban la Sanidad y, por
tanto, con mas recursos, se puede
plantear realizarlo con recursos inter-
nos. Sin embargo, en estos casos, pa-
rece que una empresa externa puede
ser mas objetiva que los propios
usuarios.

Como conclusién de este punto, se
plantea la necesidad de colaborar
entre todos los Servicios de Salud, bien
sea a través de alguna de las comisio-
nes del Consejo Interterritorial, bien en
otro foro adecuado, para poder definir
un catadlogo comun para todos los Ser-
vicios y asi poder compartir informa-
cién a nivel nacional.

Formacién, comunicacion

Otro ambito identificado como esen-
cial es la formacidn y capacitacion del
personal, tanto en compras como en
procedimientos, conocimiento de pro-
ductos, manejo de aplicativos, etc.
Actualmente es una carencia impor-
tante, ya que los conocimientos se van
transfiriendo de manera un tanto infor-
mal, por lo que los contenidos no es-



tan estructurados y se pueden ir defor-
mando con el tiempo.

Ademads, la comunicacion es otra he-
rramienta poco utilizada de manera
planificada y estructurada con el obje-
tivo de ir dinamizando las organizacio-
nes para conseguir los objetivos nece-
sarios de mejora de compras.

Como ejemplo, tradicionalmente, des-
de los Servicios Centrales se demanda
mucha informacion a los centros, pero
luego se devuelve poco o nada, resul-
tando en una pérdida de confianza de
los centros. Sin embargo, esta claro
que sin la colaboracion de los centros
el recorrido de mejora en compras (y
en todos los ambitos de la sanidad) es
muy escaso, de ahi que sea fundamen-
tal para la organizaciéon una buena co-
municacion en todos los &mbitos.

Pedro Telleria

Conclusiones

En primer lugar se debe destacar la
necesidad de considerar la gestion de
compras y logistica como un elemen-
to estratégico en las organizaciones
sanitarias, pudiéndose considerar co-
mo uno de los principales factores de
eficiencia en el gasto.

Ello implica avanzar de una forma clara
en modelos organizativos, potencian-
do sistemas de informacién impres-
cindibles para una correcta gestion, la
profesionalizacion de los profesionales
de compras y la adecuacion de los pro-
cedimientos a las nuevas tecnologias.

Debemos destacar también la falta de
estructuracion de unas vias de comuni-
cacion planificada dirigida a la mejora
de los objetivos. En esta linea hay que
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enfatizar la necesidad de buscar mar-
cos validos de comunicacion y colabo-
racion entre Servicios de Salud, orienta-
dos a la optimizacion de la gestion de
compras. La homogeneizacion de crite-
rios (de catalogacion, por ejemplo) es
un elemento casi imprescindible para
facilitar dicha comunicacion.

La centralizacién, tanto en la gestién
de compras como en la logistica, se
dibuja inicialmente como un elemen-
to potencial de disminucién de cos-
tes. No obstante, es necesario anali-
zar las ventajas e inconvenientes del
modelo y su repercusién tanto en el
seno de las propias organizaciones
como en sus relaciones con provee-
dores, contando en todo momento
con la implicacién e involucraciéon de
los centros como elemento clave en la
gestion de compras.

Por ultimo, aprovechar las oportuni-
dades que nos plantean las tecnolo-
gias de la informacién y de las comu-
nicaciones para adecuarnos al futuro
escenario que reclamara a las organi-
zaciones sanitarias un posicionamien-
to en la utilizacién y desarrollo de
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medios electrénicos tanto en la con-
tratacion como en la gestion de la ca-
dena de suministros.

Breve glosario

Acuerdo marco: acuerdo entre uno o
varios poderes adjudicadores y uno o
varios operadores econémicos, cuyo
objeto consiste en establecer las con-
diciones que rijan los contratos que se
vayan a adjudicar durante un periodo
determinado, en particular las relati-
vas a los precios y, en su caso, a las
cantidades previstas.

Catalogo de articulos: relacion orde-
nada y estructurada en la que se in-
cluyen y describen de forma individual
los productos de consumo, relaciona-
dos entre si.

Concurso de determinacion de tipo:
procedimiento por el cual se determi-
na el tipo de determinados bienes de
utilizacion comun, seleccionando las
empresas que podran ser adjudicata-
rias de los posteriores procedimientos
negociados que se deriven del mismo.
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en la gestion y evaluacion de costes sanitarios.

= Todos los trabajos finalistas seran publicados en un volumen
de la 42 edicion de los premios.

= El plazo para la presentacion de los trabajos finaliza el 15 de di-
ciembre de 2005.

= La entrega de los Premios en todas sus modalidades se realizara
el 9 de marzo de 2006 en el Aula Magna de la Universidad Carlos
Il de Madrid.

MODALIDADES DE PARTICIPACION
1. Los Centros Sanitarios como Empresas de Servicios: Gestion Global

« Cada Entidad podra presentar Gnicamente un proyecto.
« El premio esta dotado con 6.000 euros.
2. Proyectos multientidad
« Cada Proyecto debe venir presentado por mas de dos entidades.
= El premio esta dotado con 6.000 euros.
3. Gestion de un area de conocimiento
= No existe limite en el nimero de trabajos.
= E | premio esté valorado en 3.000 euros.
4. Investigacion, desarrollo y nuevas tecnologias
= No existe limite en el nimero de trabajos.
= El premio esta valorado en 3.000 euros.

JURADO
« D? Margarita Alfonsel Jaén

« D Angeles Amador Millan

« D. Josep Marfa Capdevila i Miravert

« D. José Ignacio Echaniz Salgado

« D. Alfredo Garcia Iglesias

« D. Fernando Lamata Cotanda

« D2 Elena Miravalles Gonzélez

« D. Javier Moreno Barber

= D. Gregorio Peces Barba Martinez

« D. Juan Manuel Reol Tejada

« D. José Manuel Romay Beccaria

« D. José Maria Segovia de Arana

« D. Jerénimo Saavedra Acevedo

« D. Xavier Trias i Vidal de Llobatera

« D. Juan Velarde Fuertes
Asesoras Técnicas

« D? Carmen Pérez Mateos

« D?|sabel Prieto Yerro
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PARA PRESENTACION DE
TRABAJOS CONSULTE EN
www.fundacionsigno.es

Barea






El boletin de suscripcion:

1. Permite recibir todas las revistas y suplementos de la revista que editemos durante el afio 2005.

2. Da acceso al Club Signo y a todas las actividades actuales y futuras de la Fundacion.

Puede suscribirse tanto personal como institucionalmente con la garantia de que todos los ingresos obte-
nidos se dedicaran al apoyo de proyectos y actividades que nos ayuden a mejorar la gestion sanitaria.
Una vez mas, gracias por su colaboracién y confianza.

suscripcion revista gestion y evaluacion de costes sanitarios club signo

Nombre y apellidos/Nombre entidad: DNI/CIE:
Domicilio: C.P: Poblacion:
Provincia: E-mail: Telf. Fax:
Centro de trabajo: Prof./Cargo:

Si, deseo recibir la revista y participar en la Fundacion Signo (marcar con una cruz donde proceda).

Suscripcion personal: 40 euros/afio Suscripcién institucional: 190 euros/afio
(1 ejemplar de cada revista y cada suplemento) (Recibira 5 suscripciones personales)

FORMAS DE PAGO

|:| Transferencia: N.° cuenta Fundacién Signo: 0075 1352 15 060 0004061
|:| Domiciliacion: datos de banco para domiciliacion anual:

Banco:
Ciudad.
Datos de c.c. Entidad Oficina D.C. Cuenta
D000 | 0000 | 00 | OOCoooo oo
Titular: Ruego que, con cargo a mi cuenta, atienda los recibos presenta-

dos por la Fundacién Signo.

Firma:
|:| Tarjeta VISA o similares:
Titular: Teléfono de contacto:
Fecha de caducidad: Numero de tarjeta:

0 o

Autorizo a la Fundacién Signo a cobrar
la suscripcion anual previa comunicacion,
salvo orden expresa en contrario. Firma:

No dude en contactar con nosotros en FUNDACION SIGNO.
C/ Sor Angela de la Cruz 24, esc B, 6.° J, 28020 Madrid.
Tel.: 91 579 58 32/629 685 190 « www.fundacionsigno.es « e-mail: secretaria@fundacionsigno.com









