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Existen algunas especialidades médicas con competencias que se

solapan, lo que aprovechan muchos de los profesionales que las ejercen
para disputarse los pacientes. MEDICAL ECONOMICS organizé una mesa
redonda para tratar este
controvertido tema.
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54 Cuando los pacientes

33 Entrega de Premios cancelan sus citas
Destacadas personalidades de los sec- No se puede pasar por alto que un
tores sanitario, jurfdico y econémico paciente haya olvidado acudir a su
acudieron a la entrega de los Premios consulta. Estar atento a este tipo de
Medical Economics 2009. Los galar- situaciones puede ayudarle a seguir
dones distinguen a las entidades que informado, a aumentar los ingresos
mds se han destacado en sus 4reas de de su consulta y a prevenir las de-
actuacién en el afio precedente. mandas.
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44  Los retos de la 1+D+i
en Castillay Ledn

MEDICAL ECONOMICS organizé
una jornada sobre la investigacién
biomédica en Castilla y Ledn, celebrada
en Valladolid con la colaboracién

de Bayer-Schering Pharma.

| Nimero 105 )



Creemos en otra forma
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Mi punto de vista‘

!

Paulino Cubero Gonzélez*

| absolutismo liberal de Fried-
man ha contribuido a crear
un clima en el que la fe en los
mercados y el desdén por el
sector publico a menudo se imponen a
los datos objetivos”. Paul Krugman,
Premio Nobel de Economfa, 2008.

Sin yo saber nada de economfa ni
Krugman de medicina, creo que esta
frase define con toda sencillez el plan-
teamiento del gobierno de la Comuni-
dad de Madrid para la sanidad de la re-
gion.

;Y cudles son los datos objetivos?
Que la sanidad espafiola, incluida la
madrilefia, es equiparable a las de nues-
tro entorno. Se trata de modelos con
caracterfsticas opuestas tanto por es-
tructura como por historia y no parece
que ninguno demuestre ser muy supe-
rior a los otros.

Otro dato objetivo es la satisfaccién
de los usuarios que valoran la Atencién
Primaria sistemdticamente por encima
de casi cualquier servicio publico o sa-
nitario. Los resultados de la dltima en-
cuesta muestran una satisfaccién de al-
rededor del 90 por ciento y una pun-
tuacién de los profesionales y los cen-
tros de salud con una nota media alre-
dedor de 9. Las asignaturas pendientes
en opinién de los pacientes siguen
siendo la coordinacién con otros nive-
les asistenciales y las esperas para entrar
en consulta.

El dltimo dato objetivo es el males-
tar de los profesionales, evidente pero

Atencién Primaria y mercado

no registrado porque todavia nadie se
ha preocupado de evaluar el clima la-
boral. Deberfan estar orgullosos por los
resultados y, sin embargo, se sienten
maltratados por la Administracién. Es
tan evidente el malestar que ya estamos
entrando en un crecimiento negativo
en el nimero de pediatras y médicos
de familia que trabajan en Atencién
Primaria, pues un gran nimero optan
por otras salidas profesionales.

Otro dato subjetivo es que la atomi-
zacién por comunidades del sistema sa-
nitario ha desvirtuado la estructura or-
ganizativa. Con las transferencias asisti-
mos en cada comunidad a la “okupa-
cién” de los cargos técnicos y de ges-
tién por el grupo en el poder, con
nombramientos sin la cualificacién su-
ficiente para una planificacién estraté-
gica o tan siquiera operativa.

La situacién de la Comunidad de
Madrid comienza a ser el paradigma de
todo este despropdsito transcurridos
siete afios desde las transferencias, tres
consejeros de Sanidad con otros tantos
organigramas y unos cuantos proyectos
organizativos frustrados. El dltimo de
ellos se ha conocido este mes y se basa
en dos propuestas fundamentales.

La primera es la “libre eleccién de
médico” en toda la Comunidad de
Madrid, promesa electoral de claro ca-
rdcter populista, que supone en la
prictica una renuncia a la planificacién
y un riesgo de ineficiencia en el uso de
los recursos. Se olvida ademds de ga-
rantizar a los ciudadanos que “su” cen-
tro de salud, del que valoran su proxi-
midad por encima de todo, tendrd los
requisitos minimos de arquitectura,
funcionalidad y personal para atender-
le. Eso si, si no le gusta, se puede ir a
cualquier otro.

Pero la gran propuesta es el desman-

telamiento del modelo actual, con la
eliminacién de las Gerencias de Aten-
cién Primaria al crear un 4rea tnica en
toda la Comunidad, la centralizacién
de las unidades de apoyo y la reedicién
de las viejas sectoriales de antafio en
forma de direcciones territoriales sin
ninguna capacidad operativa. Un salto
atrds de 25 afios, calificado ya por algu-
nos como la Contrarreforma de la
Atencién Primaria. Se “vende” ademds
como un avance hacia la autogestion
de los equipos de AR, con el nombra-
miento de un director de centro de li-
bre designacién en sustitucién de los
actuales coordinadores, y se deja de ha-
blar de “equipos”, la base humana que
da la asistencia, para hablar solamente
de centros de salud.

Es mds que probable que este plan
no llegue a realizarse por el rechazo
absoluto de los profesionales y de las
organizaciones que los representan.
Sin embargo, los profesionales no po-
demos ni debemos seguir permitien-
do esta sensacién de desorientacién y
pardlisis que ya dura demasiado. No
podemos aceptar que los politicos
desistan de lograr un verdadero “Pac-
to por la Sanidad” que limite las pro-
puestas electorales. Debemos exigir la
profesionalizacién y democratizacién
de la gestidn sanitaria y el resto de la
funcién publica frente al reparto de
prebendas y favores. Y por tltimo,
consensuar con todas las organizacio-
nes sindicales y cientificas las refor-
mas que precisa nuestro modelo, al-
gunas de ellas de amplio calado, que
devuelvan a los profesionales la ilu-
sidn para garantizar y superar los re-
sultados de satisfaccién de los usua-
rios, el Unico motivo para que todo
esto exista.

Mds iluso parecifa Obama. M

*Presidente de la Sociedad Madrilefia de Medicina de Familia y Comunitaria (SoMaMFyC).
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Cdémo tratar al paciente
que siente

La experiencia de enfermar y cémo vivimos dicha situacion, estan relacionadas en
gran medida con el estado mental en el que nos encontramos y la experiencia
previa de la enfermedad que tenemos.

»>> Se entiende por
sentimiento aquel
estado afectivo del
animo producido por
causas que lo
impresionan e
integrado por gran
cantidad de
informacién, positiva
o negativa, que
provoca una
predisposicién a
actuar.

>> El término
"emocién” se refiere
a un estado mental,
psicoldgico,
asociado a una gran
variedad de
sentimientos,
pensamientos y
comportamientos.

Maria Dolores Navarro*

uando estamos enfermos, necesita-
mos que el médico nos proporcio-
ne una cierta informacién acerca de
lo que nos ocurre para poder comportarnos
de manera adecuada, por ejemplo, siguien-
do el tratamiento correctamente. Sin em-
bargo, necesitamos también informacién
que nos ayude a reducir en lo posible la in-
certidumbre y la ansiedad que toda situa-
cién de enfermedad puede producir en el
ser humano. La experiencia de enfermar y
cémo vivimos dicha situacién, estdn rela-
cionadas en gran medida con el estado men-
tal en el que nos encontramos y la experien-
cia previa de la enfermedad que tenemos.
En un momento dificil para la persona
que enferma, la simple transmisién de in-
formacién del médico hacia el paciente no
garantiza que éste capte, asimile y entien-
da lo que se le estd diciendo. Asi, mientras
el profesional cuenta con unos conocimien-
tos y unas habilidades técnicas en el mo-
mento de la consulta, el paciente acude a la
misma con una serie de creencias, experien-
cias e informacién previas respecto al sig-
nificado que la enfermedad tiene para él.
La experiencia subjetiva de enfermar es
tnica para cada persona, es intransferible.
Una misma patologfa, con sintomatologia
parecida puede vivirse se forma totalmen-
te diferente y, por lo tanto, ejercer un efec-
to emocional distinto de una persona a otra.
El término “emocién” se refiere a un es-
tado mental, psicoldgico, asociado a una
gran variedad de sentimientos, pensamien-
tos y comportamientos. Las emociones son
necesarias en el desarrollo del ser humano
y en su adpatacién al medio que le rodea.
Las emociones regulan el funcionamiento
de la mente, organizando el pensamiento y
la accidn.

Asi entendidas, las emociones se encuen-
tran muy relacionadas con otros dos con-
ceptos: los sentimientos y los afectos. De
esta forma, se entiende por sentimiento
aquel estado afectivo del 4nimo producido
por causas que lo impresionan e integrado
por gran cantidad de informacién, positi-
va 0 negativa, que provoca una predisposi-
cién a actuar. El afecto se refiere a las pa-
siones, comportamiento o inclinaciones ha-
cia algo o alguien. La relacién existente en-
tre estos tres conceptos es lo que forma el
llamado circulo afectivo de la persona.

Sentimientos y emociones
En el ser humano se pueden dar muchos ti-
pos de emociones, adn asi, no existe toda-
via una clara y completa clasificacién de las
mismas. Para poder dar respuesta a esta si-
tuacién, algunos autores hablan de fami-
lias, grupos o dimensiones de emociones,
como serfan: rabia, tristeza, miedo, alegria,
amor, sorpresa, disgusto o vergiienza. A su
vez, estos tipos de emociones engloban mul-
titud de formas o subtipos.

Ademds, estos sentimientos y emociones
por las que el paciente pasa, pueden crear en
¢l un impacto positivo o negativo. A nivel
cientifico, se ha demostrado en numerosas
ocasiones el efecto que ejercen las emocio-
nes en el nivel de satisfaccién y de bienestar
del ser humano, tanto a nivel fisico, como
psiquico y social, siendo este efecto el resul-
tado de cédmo la persona interpreta interna-
mente lo que le estd ocurriendo.

Las emociones pueden ser, por lo tanto,
positivas o negativas para la persona y con-
dicionar asi su comportamiento. De esta
forma, el optimismo o la esperanza signifi-
can que la persona tiene una gran expecta-
tiva de que, en general, las cosas van a ir
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bien, aunque con ello existan algunas frus-
traciones. As{, algunos beneficios de las
emociones positivas serfan la proteccién
ante los efectos de circunstancias adversas,
la flexibilidad y la apertura de la mente o
el contar con recursos fisicos, psicoldgicos
o intelectuales, entre otros, suficientemen-
te duraderos como para afrontar las dificul-
tades que puedan plantearse.

Del mismo modo, las personas que tien-
den a sentir emociones negativas, suelen ver
la vida sin esperanza, sin ilusién y sin con-
fiar en que se puedan mejorar algunas cir-
cunstancias. De esta forma, estdn mds pro-
pensos a no responder adecuadamente ante
las situaciones adversas que puedan ocurrir.

Los diferentes tipos de emociones que
sentimos, bien sean positivas o negativas,
van a influir en cdmo reaccionamos ante
las situaciones que nos ocurran. As{, una
fuerte emocidén puede distraernos, reducir
nuestra habilidad para actuar, desconcen-
trarnos; pero también puede ayudarnos a
conseguir un objetivo, a trabajar de forma
mds eficiente, a estar mds abierto para
aprender y avanzar.

Ante esta situacién, al intentar ayudar en
el comportamiento de un persona a nivel
de su salud (por ejemplo, en que deje de fu-
mar o que siga un tratamiento antihiperten-
sivo correctamente) se han de tener en cuen-
ta el tipo de emociones que esa persona sien-
te o puede sentir y que influirdn en que al-
cance o no el objetivo de salud deseado.

En el momento de tomar decisiones, las
emociones juegan un papel muy importan-
te para el enfermo. Asi, cuando nos encon-
tramos de mal humor, estamos mds predis-
puestos a recordar situaciones negativas re-
lacionadas con lo que nos pasa y podemos
magnificar la probabilidad de que ocurra
algo negativo. En cambio, cuando nos sen-
timos mejor, estamos m4s optimistas y ten-
demos a pensar en cosas agradables y en lo
bueno que estd por llegar.

Otro aspecto a destacar es que, ademds
del tipo de emociones de las que se trate,

13 de febrero de 2009

el comportamiento o la forma de actuar que
se deriva de las mismas se verd enfocada en
funcién de la propia experiencia y de las
costumbres o del tipo de cultura aprendi-
da por cada paciente. Las emociones, el
comportamiento y las interacciones socia-
les varfan segun las diferentes culturas. Por
este motivo, cual-
quier respuesta
emocional ha de
ser entendida en su
entorno cultural y
conocer la influen-
cia que las normas
culturales ejercen
en la persona.

De todo esto
podemos deducir
que, las personas
“emocionalmente
sanas’ estdn mds
cerca de saber con-
trolar sus pensa-
mientos,  senti-
mientos y compor-
tamiento de forma
adecuada en cada
situacion. Este tipo
de personas, en
momentos de ad-
versidad, son capa-
ces de ver los pro-
blemas en perspectiva para poder buscar la
mejor solucién a los mismos. Han apren-
dido formas de adaptarse al estrés y supe-
rarlo.

El profesional sanitario, lejos de huir de
estos aspectos intrinsecos al ser humano,
sabe lo importante que es, en su relacién
con el paciente, conseguir ese estado de con-
fianza en el que las emociones y los senti-
mientos del paciente puedan expresarse o
dejarse ver con el objetivo final de, entre
ambos, trazar un plan de actuacién que me-
jor se adapte a la situacién emotiva y de sa-
lud de cada persona. Porque, en el fondo,
los médicos también sienten. M

* Subdirectora Fundacién Biblioteca Josep Laporte. Universidad Auténoma de Barcelona (UAB).
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io al Los médicos aseguran que ejercen sin titulo
OJ ©alDato 10.000 extranjeros

E n Espafia ¢jercen actualmente entre 10.000 y

12.000 médicos extranjeros cuyo titulo no ha sido
debidamente homologado. Al menos eso afirma la

844 Organizacién Médica Colegial (OMC). Segin el secretario

millones de euros invirtié general de la OMC, José Luis Rodriguez Sendin, la culpa es
Espana en I+D farmacéutica de las comunidades, que aceleran la contratacién de fors-
en 2006. neos sin esperar todo el proceso de validacién de sus titulos.

“Canarias, Catalufia, Extremadura y Andalucia son las co-
munidades en las que se da mds esta situacién”, segiin Ro-

8 O driguez Sendin, quien matizd, sin embargo, que la falta de
un registro nacional de facultativos hace imposible concre-
millones de euros més que tar las cifras.

en el afo anterior.
AUMENTO DE IMPAGOS

3 5 Los morosos espaioles deben

26.400 millones
de ese presupuesto se

centré en biotecnologia. D os millones de hogares esparioles,

200.00 empresas —principalmente
pequefias y medianas—y medio

3 9 1 1 millén de extranjeros (emigrantes) se encon-
® ; traban inscritos a finales de 2008 en los fi-

empleados tiene la industria cheros informatizados de morosos de Asnef- B
farmacéutica en Espafa. Equifax, al haber dejado de pagar al menos
tres cuotas de sus hipotecas, créditos o
préstamos personales. El importe de la mo-
46 rosidad o el saldo de los impagos ascendia
a 26.400 millones de euros. Los expertos predicen que estas cifras se in-
por ciento tiene estudios crementaran notablemente a lo largo del presente afio.

universitarios.

Fuente: Farmaindustria, 2008.

ENTRE NOSOTROS

Alfonso Moreno ingresa en el Consejo Asesor de la Agencia
de Medicamentos

de Especialidades en Ciencias de la Salud, Alfonso Moreno Gonzdlez, sustituto del fallecido Juan Manuel Reol

Tejada como miembro del Consejo Asesor de la Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS), donde ejercia como vocal, segtin el organigrama de dicho Consejo. El profesor Moreno, catedritico de Far-
macologfa de la Universidad Complutense de Madrid, miembro del Consejo Editorial de Medical Economics, es, a su
vez, responsable del Servicio de Farmacologia Clinica del Hospital Clinico San Carlos, de Madrid, y presidente de la
Comisién Nacional de Farmacologfa Clinica.

E I ministro de Sanidad y Consumo, Bernat Soria, ha designado al farmacélogo y presidente del Consejo Nacional



www. medecoes.com Medical Economics 13 de febrero de 2009

ECONOMIA

ACTUALIDAD

Tipos de interés y Euribor, a la baja

| Banco Central Europeo, siguiendo la estela de su homdélogo de Estados
Unidos, ha bajado los tipos de interés para la eurozona medio punto por-

centual, dejandolos en el 2 por ciento, minimos histéricos.

El presidente del BCE, Jean-Claude Trichet, dejé la puerta abierta para mas re-
cortes en el préximo mes de marzo. Mientras, el Euribor a doce meses, con cuya
media mensual se revisan la mayoria de las hipotecas de la eurozona, descendié
el pasado mes de enero al 2,622 por ciento, casi 1,9 por ciento menos que hace
un afio, y abarata las hipotecas en 140 euros al mes. La inflacién también va cues-
ta abajo: la tasa anual del IPC se situé en enero hasta el 0,8 por ciento, la menor

tasa interanual desde 1997.

INNOVACION Y DESARROLLO

Ciencia e Innovacion contara
con 490 millones para |+D+i

| Plan Espafiol de Estimulo de la

Economia y el Empleo, conocido |

como el Plan E del presidente
del Gobierno, José Luis Rodriguez Zapa-
tero, cuenta con 490 millones de euros
para tareas de I+D+i, de los cuales 200
millones los ejecutardn las universidades
por medio del Ministerio de Ciencia e
Innovacién. Segin su titular, Cristina
Garmendia, el 60 por ciento de esos 200
millones se destinardn a reforzar lineas de investigacién, y el otro 40 por ciento,
a adecuacién y mejora de las infraestructuras universitarias, como campus y par-

R

ques cientificos.

GASTO SANITARIO

El presupuesto del SNS para 2009
es de 63.238 millones

| presupuesto global destinado al Sistema

Nacional de Salud (SNS) para este afio as-

ciende a 63.238 millones de euros. El gas-
to medio por persona, para una poblacién cerca-
na a los 46,16 millones de habitantes, es de
1.370 euros, cifra que es superada en mas de un
14 por ciento por Pais Vasco, Ceuta y Melilla (In-
gesa) y Extremadura. La Comunidad Valenciana,
Madrid y Baleares quedan, al menos en ese mis-
mo porcentaje, por debajo de la media nacional.

~
NUESTRA ENCUESTA VIA INTERNET

www.medecoes.com
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sEsta preparado para dar
“malas noticias”?

No, no se bien
como actuar.

Creo que
necesito mas
formacion sobre

. comunicacion.
Sdlo en casos

no muy
extremos.

Si, pues es
una de mis
obligaciones.

La mayoria de nuestros lectores, un 35 por
ciento, aseguran que necesita mas forma-
cién sobre comunicacién para “dar malas
noticias”, mientras que un 15 por ciento
afirma no saber cémo actuar. Un 29 por
ciento asegura estar preparado (pues es
una se sus obligaciones) y un 21 por cien-
to dice estarlo sélo en casos no demasia-
do extremos.

Las encuestas via Internet de Medical facilitan
datos que reflejan la participacion de los lectores
y, por tanto, no tienen validez estadistica.

. /
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Economia de la Salud

en el Area Respiratoria (lll)

La medicién del impacto sobre los recursos

Alvaro Hidalgo*

>> Para poder llevar a
cabo una buena
evaluacién econémica
es fundamental medir
bien los costes que las
diferentes tecnologias
conllevan para luego
compararlos con los
resultados que
ofrecen en términos
de salud.

>> La mayoria de los
trabajos de evaluacién
econdmica de
tecnologias sanitarias
se suelen incluir
unicamente los costes
directos sanitarios,
dejando al margen los
costes directos no
sanitarios, los
indirectos y los
intangibles.

| concepto de coste de oportunidad

en sanidad es clave para comprender

la importancia de la evaluacién eco-

némica, ya que en un contexto de re-
cursos escasos y susceptibles de usos alternati-
vos elegir un tracamiento o una tecnologfa
implica dejar de escoger otras opciones y de
tratar a otros pacientes. Por ello, la obsesion
por la eficiencia no tiene otra justificacién que
la de maximizar los resultados de salud en
funcién de un presupuesto determinado, sien-
do la evaluacién econédmica un instrumento
para apoyar la toma de decisiones de los gesto-
res o decisores. Ahora bien, para poder llevar a
cabo una buena evaluacién econémica es fun-
damental medir bien los costes que las dife-
rentes tecnologfas conllevan para luego com-
pararlos con los resultados que ofrecen en tér-
minos de salud.

Existen tres tipos de costes: directos, indi-
rectos e intangibles. Los costes directos se divi-
den a su vez en dos clases: costes directos sani-
tarios y costes directos no sanitarios. En gene-
ral, los costes directos son aquellos que origina
el empleo de una determinada tecnologfa para
tratar un problema de salud. Asf, los costes di-
rectos sanitarios directos comprenderfan los
salarios monetarios del personal sanitario, el
gasto en infraestructuras sanitarios, la inver-
sién en tecnologfa médica, los medicamentos,
etc. Mientras que los costes directos no sanita-
rios, recogen los gastos que origina un trata-
miento fuera del sistema sanitario, tales como
el tiempo de espera de los pacientes, el coste
del desplazamiento al centro de salud o el hos-
pital, etc. Para cuantificar estos costes se debe
utilizar el precio de mercado. Ahora bien, en
Espana, la provisién publica de asistencia sani-
taria hace que en muchas ocasiones se deban
valorar estos bienes a precios bdsicos o de pro-
duccién al no existir mercado.

El segundo tipo de costes son los indirec-
tos y corresponden a una evaluacién del
tiempo, no sélo de los pacientes, sino de sus
familiares y del personal sanitario, desde el
momento en que deben abandonar otras al-

ternativas del mercado de trabajo para dedi-
carse exclusivamente a una alternativa sanita-
ria concreta. Englobarfan tres grupos de cos-
tes indirectos: los primeros, recogerfan la re-
duccién de la productividad remunerada de-
bida a la enfermedad del individuo; los se-
gundos, la disminucién de la productividad
no remunerada debida a la enfermedad del
individuos; y, los terceros, los costes indirectos
generados por la familia y/o cuidadores in-
formales del enfermo.

Cuantificacién de costes
Su cuantificacién en términos monetarios es
normalmente bastante complicada, por lo que
se recurre a su evaluacién en términos de “sa-
larios perdidos” o “salarios equivalentes” al
tiempo que queremos considerar. Existen dos
tipos de técnicas para cuantificar los costes in-
directos: los modelos de capital humano y la
valoracién contingente.

Los modelos de capital humano consisten
en cuantificar la pérdida potencial de produc-
tividad ocasionada por la reduccién del tiem-
po de trabajo remunerado como consecuencia
de una determinada enfermedad. Un proble-
ma que ocasiona este enfoque es que deja fue-
ra de la cuantificacién a los pacientes que no
estdn en el mercado laboral y no mide la pér-
dida de productividad debida a la reduccién
en el tiempo no remunerado del paciente. Por
este motivo, han aparecido dos enfoques que
intentan paliar la falta de equidad y las limita-
ciones del enfoque del capital humano: el mé-
todo de los costes friccionales y el enfoque
QALY. El primero, aplicado en Australia
(aunque su origen se encuentra en los Paises
Bajos), defiende que los costes indirectos son
tinicamente los costes de reemplazar a un tra-
bajador enfermo. En el enfoque QALY los
tnicos costes indirectos que deberfan ser con-
tabilizados son los derivados de la formacién
del sustituto en su puesto laboral y los costes
directos no sanitarios que cuantifican el coste
del tiempo y transporte en los que incurre el
individuo para recibir la atencién sanitaria.
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Por su parte, la valoracién contingente con-
siste en conocer c6mo valora el agente un
cambio en su propio estado de salud median-
te lo que se conoce como disponibilidad a pa-
gar (DAP). Es decir, en este enfoque se le pre-
gunta al individuo a cudnta renta estarfa dis-
puesto a renunciar a cambio de una mejora
determinada en su salud o a cambio de evitar
un empeoramiento de la misma. Esta técnica
estd experimentando un fuerte auge en los ul-
timos tiempos, a pesar de existir problemas de
consistencia a la hora de la utilizacién de cues-
tionarios que permitan medir la DAP. Asf,
aparecen los mismos problemas éticos que he-
mos comentado en el caso de las teorfas del
capital humano.

Por tltimo, los costes de intangibles corres-
ponden a la evaluacién del sufrimiento o do-
lor, por lo que es altamente complicada su
monetarizacién. Hasta el dfa de hoy no existe
ninguna metodologfa ampliamente aceptada
que permita la valoracién este tipo de costes,
por lo que las principales agencias evaluadoras
mundiales desaconsejan su inclusién dentro
de los costes monetarios, considerando que el
aumento o la reduccién de la carga de este
tipo de coste deberfa tener su reflejo en las
medidas de efectividad y de calidad de vida.
En todo caso, las dificultades inherentes a su
valoracién no deben provocar su exclusién del
andlisis, puesto que su existencia o no puede
ser un elemento importante en la toma de de-
cisiones sanitarias. La mayoria de los trabajos

Para saber mas:

Propuesta de guia para la evaluacién econémica aplicada
a las tecnologias sanitarias / autores, J. Lopez Bastida [et al.].
(http://aunets.isciii.es/ficherosproductos/132/MemoriaFinal.pdf)
Guidelines for the Economic Evaluation of Health Technologies: Canada.
The Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH)
(http://cadth.ca/media/pdf/186_EconomicGuidelines_e.pdf)
Australian Guidelines for Pharmaceuticals
(http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/
health-pbs-general-pubs-guidelines-index.htm/$FILE/guidelines.pdf)
Economia de la salud. Hidalgo, A. Indalecio, C. y del Llano, J. Ediciones
Pirdmide. Madrid, 2000.

de evaluacién econémica de tecnologfas sani-
tarias suelen incluir inicamente los costes di-
rectos sanitarios, dejando al margen los costes
directos no sanitarios, los indirectos y los in-
tangibles. La cuantificacién de esta clase de
costes no es sencilla, pero su importancia en la
evaluacién es a veces decisiva. Por ejemplo, los
costes directos no sanitarios en programas de
cuidados de pacientes con enfermedades cré-
nicas, ancianos o personas con problemas fa-
miliares, estos costes pueden resultar significa-
tivos y, sin embargo, no suelen ser contabili-
zados. La razén de ello es que en la identifica-
cién y medicién de un coste cobra una im-
portancia fundamental el punto de vista desde
el cual nos situemos. Asf, desde la 6ptica de la
sociedad deben ser identificados y recogidos
todos los tipos de costes sin excepcion, con in-
dependencia de sobre quién recaigan. Sin em-
bargo, desde el punto de vista del SN, el cos-
te relevante es el gasto que se tiene que desem-
bolsar por la atencién sanitaria del paciente.

En cuanto a los costes indirectos, su inclu-
sién o no dentro de las evaluaciones econémi-
cas en el 4rea de la salud ha sido, y continua
siendo, un tema de discusion que parece atin
lejos de resolverse. Sin embargo, cada dia son
mds los trabajos empiricos que realizan esti-
maciones de los costes indirectos, ya que su
inclusién es esencial a la hora de determinar el
impacto de determinadas tecnologfas en en-
fermedades crénicas como el asma, la EPOC,
el sida o la migrafa. M

LA VISION DEL EXPERTO

Seccién patrocinada por:

O Chiesi

Liega mas y mejor

*Director del Seminario de Investigacién en Economia y Salud de la Universidad de Castilla-La Mancha.

Para contactar: Alvaro.Hidalgo@uclm.es
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paciente.-Debe interrupirse el tratamiento con atorvastatina, si se produce una elevacion clinicamente significativa de los niveles de CPK (més de 10 veces el valor maximo de normalidad), o si se diagnostica o sospecha una rabdomiclisis.El riesgo de
rabdomidlisis aumenta cuando atorvastatina se administra de forma concomitante con ciertos medicamentos como: ciclosporina, eritromicina, dlaritromicina, itraconazol, ketoconazol, nefazodona, niacina, gemfibrozilo, otros derivados del acido
fibrico o inhibidores de la proteasa del VIH. (Ver 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion y 4.8. Reacciones adversas). 4.5.Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: Durante el tratamiento
con inhibidores de la HMG-CoA reductasa el riesgo de miopatia aumenta con la administracion concomitante de ciclosporina, derivados del écido fibrico, antibi6ticos macrélidos incluyendo eritromicina, antiftingicos azolicos o niacina y en raras
ocasiones se ha producido rabdomidlisis con disfuncion renal secundaria a mioglobinuria. Por tanto, debe valorarse con cuidado el beneficio y el riesgo del tratamiento concomitante (Ver 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo).
Inhibidores del citocromo P450 3A4: Atorvastatina se metaboliza por la via del citocromo PA50 3A4. Puede producirse interaccién cuando se administra PREVENCOR con inhibidores del citocromo P450 3A4 (por ejemplo, ciclosporina, antibidticos
macrdlidos incluyendo eritromicina y claritromicina, nefazodona, antiftngicos az6licos incluyendo el itraconazol e inhibidores de la proteasa del VIH). La administracién concomitante puede llevar a elevaciones de las concentraciones plasmaticas de
atorvastatina. Por tanto, debe tenerse especial precaucion cuando se utiza atorvastatina junto con estos medicamentos (Ver también seccion 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo). Inhibidores de glicoproteina-P: Atorvastatina
y sus metabolitos son sustratos de la glicoproteina-P: Los inhibidores de la ghmprotema P (por ejemplo, ciclosporina) pueden aumentar la biodisponibilidad de atorvastatina. Eritromicina, Claritromicina: La administracion conjunta de 10 mg una
vez al dia de atorvastatina y eritromicina (500 mg cuatro veces al dia), 6 10 mg una vez al dia de atorvastatina y claritromicina (500 mg dos veces al dia), conocidos como inhibidores del citocromo P450 3A4, se asociaron con concentraciones
plasmaticas de atorvastatina més elevadas. Claritromicina aumento la Cmax y el AUC de atorvastatina en un 56% y 80%, respectivamente. Itraconazol: La administracion concomitante de 40 mg de atorvastatina y 200 mg de itraconazol diarios
produjo un aumento de tres veces el AUC de atorvastatina. Inhibidores de la proteasa: La administracion conjunta de atorvastatina y de inhibidores de proteasas, conocidos como inhibidores del citocromo P450 3A4, estuvo asociado con un
aumento en las concentraciones plasméticas de atorvastatina. Zumo de pomelo: Contiene uno o méas componentes que inhiben el CYP3A4 y puede elevar los niveles plasmaticos de los farmacos metabolizados por el CYP3A4. La ingesta de un
vaso con 240 ml de zumo de pomelo incrementd en un 37% el AUC de atorvastatina y redujo en un 20,4% el AUC de su metabolito activo ortohidroxilado. Sin embargo, cantidades elevadas de zumo de pomelo (més de 1,2 | diarios durante 5
dias) aumentaron 2,5 veces el AUC de atorvastatina y 1,3 veces el AUC de los inhibidores activos de la HMG-CoA reductasa (atorvastatina y sus metabolitos). Por tanto, no se recomienda la ingestion conjunta de atorvastatina y de grandes cantidades
de zumo de pomelo. Inductores del citocromo P450 3A4: No se conoce el efecto de los inductores del citocromo P450 3A4 (por ejemplo, rifampicina o fenitoina) sobre PREVENCOR. Se desconoce la posible interaccion con otros substratos de
esta isoenzima, pero debe considerarse para otros farmacos de estrecho margen terapéutico, como por ejemplo los féarmacos antiarritmicos de Clase |1l incluyendo la amiodarona. Otros tratamientos concomitantes: Gemfibrozilo/derivados de
acido fibrico: El riesgo de miopatia inducida por atorvastatina puede aumentar con la administracion conjunta de derivados del &cido fibrico. De acuerdo con los resultados de los estudios in vitro, la ruta metabdlica de atorvastatina mediante
glucuronidacion, es inhibida por gemfibrozilo. Posiblemente esto pueda llevar a elevaciones en los niveles plasméticos de atorvastatina. (Ver también seccion 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo). Digoxina: Cuando se administraron
conjuntamente dosis mltiples de digoxina y 10 mg de atorvastatina, las concentraciones plasmaticas en el equilibrio de digoxina no resultaron afectadas. Sin embargo, las concentraciones de digoxina aumentaron aproximadamente un 20% tras la
administracion diaria de digoxina junto con 80 mg de atorvastatina. Esta interaccion puede explicarse por la inhibicion de la proteina transportadora de membrana, P-glicoproteina. Los pacientes tratados con digoxina deben ser monitorizados de
forma adecuada. Anticonceptivos orales: La administracion conjunta de PREVENCOR con anticonceptivos orales produjo un aumento de las concentraciones plasmaticas de noretindrona y etinil estradiol. Al seleccionar la dosis de un anticonceptivo
oral, debe considerarse este aumento de las concentraciones. Colestipol: Las concentraciones plasmaticas de atorvastatina y sus metabolitos activos fueron inferiores (aproximadamente un 25%) cuando colestipol se administrd junto con PREVENCOR.
No obstante, los efectos sobre los lipidos fueron mayores cuando se administraron conjuntamente PREVENCOR y colestipol que cuando los farmacos se administraron por separado. Antiacidos: La administracion conjunta de PREVENCOR con una
suspension oral antidcida que contenia hidréxidos de magnesio y de aluminio, redujo en aproximadamente un 35% las concentraciones plasmaticas de atorvastatina y sus metabolitos activos; sin embargo, no se alter¢ la reduccion del colesterol-
LDL. Warfarina: La administracion conjunta de PREVENCOR y warfarina produjo una pequefia reduccion del tiempo de protrombina durante los primeros dias de tratamiento, que volvié a la normalidad a los 15 dias. No obstante, los pacientes que
reciban warfarina deben ser monitorizados cuando se anada PREVENCOR a su tratamiento. Fenazona: La administracion conjunta de dosis mltiples de PREVENCOR y fenazona evidencio poco o ningun efecto apreciable en el aclaramiento de
fenazona. Cimetidina: Se realizo un estudio de interaccion con cimetidina y PREVENCOR, y no se observd ninguna interaccion. Amlodipino: La farmacocinética de atorvastatina no result alterada por la administracion conjunta durante el estado
de equilibrio de 80 mg de atorvastatina y 10 mg de amlodipino. Otros: En aguellos estudios dlinicos en los que se administro PREVENCOR junto con antihipertensivos o h\pog\ucemantes no se observaron interacciones clinicamente significativas.4.6.
Embarazo y lactancia: PREVENCOR esta contraindicado en el embarazo y durante la lactancia. Las mujeres en edad fértil deben emplear las adecuadas medidas anticonceptivas. No se ha demostrado la seguridad de atorvastatina durante el embarazo
y la lactancia. En los estudios en animales se ha evidenciado que los inhibidores de la HMG-0A reductasa pueden influir en el desarrollo de los embriones o fetos. Durante la exposicion de las madres a dosis de atorvastatina superiores a 20 mg/kg/dia
(exposicion clinica sistémica) se retrasé el desarrollo de las camadas y se redujo la supervivencia post-atal en ratas. En ratas, las concentraciones plasmaticas de atorvastatina y sus metabolitos activos eran similares a las encontradas en la leche. Se
desconoce si este farmaco o sus metabolitos se excretan en la leche humana. 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: No se han comunicado acontecimientos adversos que sugieran que los pacientes que toman
PREVENCOR puedan sufrir alteraciones de la capacidad para conducir o manejar maquinaria peligrosa. 4.8. Reacciones adversas: Las reacciones adversas mas comunmente esperadas fueron principalmente gastrointestinales incluyendo estrefimiento,
flatulencia, dispepsia, dolor abdominal que normalmente mejoraron al continuar el tratamiento. Menos de un 2% de los pacientes, abandonaron los ensayos clinicos a causa de los efectos secundarios atribuidos a PREVENCOR. En base a los datos
de los estudios clinicos y de la amplia experiencia post-comercializacion, se presenta a continuacion el perfil de acontecimientos adversos de PREVENCOR. Se ordenan las frecuencias estimadas para los acontecimientos de acuerdo con el siguiente
criterio: frecuente (>1/100, <1/10), poco frecuente (>1/1000, <1/100); raramente (>1/10000, <1/1000); muy raramente (<1/10000). Trastornos gastrointestinales: Frecuentes: estreqimiento, flatulencia, dispepsia, nauseas, diarrea. Poco frecuentes:
anorexia, vomitos. Trastornos hematicos y linfaticos: Poco frecuente: trombocitopenia. Trastornos del sistema inmune: Frecuentes: reacciones alérgicas. Muy raramente: anafilaxia. Trastornos endocrinos: Poco frecuentes: alopecia, hiperglucemia,
hipoglucemia, pancreatitis. Psiquiatricos: Frecuentes: insomnio. Poco frecuentes: amnesia. Trastornos del sistema nervioso: Frecuentes: dolor de cabeza, mareo, parestesias, hipoestesia. Poco frecuente: neuropatia periférica. Trastornos hepato-
biliares: Raramente: hepatitis, ictericia colestasica. Piel/anejos: Frecuentes: erupcion cutanea, prurito. Poco frecuente: urticaria. Muy raramente: edema angioneurdtico, erupcion ampollosa (incluyendo eritema multiforme, sindrome de Stevens-
Johnson y necrolisis epidérmica toxica). Trastornos del oido y del laberinto: Poco frecuentes: tinnitus. Trastornos musculoesqueléticos: Frecuentes: mialgias, artralgias.Poco frecuente: miopatfa. Raramente: miositis, rabdomiclisis.Trastornos del
sistema reproductor: Poco frecuente: impotencia. Trastornos generales: Frecuentes: astenia, dolor toracico, dolor de espalda, edema periférico.Poco frecuentes: malestar, aumento de peso. Investigaciones: Como con otros inhibidores de la
HMG-CoA reductasa, se han comunicado elevaciones en los niveles de las transaminasas séricas en los pacientes que recibian PREVENCOR. Estos cambios fueron normalmente leves, transitorios y no requirieron interrupcin del tratamiento. En un
0,8% de los pacientes que recibian PREVENCOR se produjeron elevaciones clinicamente importantes (>3 veces por encima del valor méximo de normalidad) de las transaminasas séricas. Estas elevaciones estuvieron relacionadas con la dosis y fueron
reversibles en todos los pacientes.En ensayos clinicos, al igual que con otros inhibidores de la HMG-CoA reductasa, un 2,5% de los pacientes tratados con PREVENCOR presentaron niveles de CPK tres veces superiores al maximo de normalidad. En
un 0,4% de los pacientes tratados con PREVENCOR se observaron elevaciones en valores 10 veces superiores al limite maximo de normalidad. (Ver 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo, efectos en el musculo esquelético). 4.9,
Sobredosis: No existe un tratamiento especifico para la sobredosis de PREVENCOR. Si se produce una sobredosis, debe tratarse al paciente sintométicamente e instituir medidas de soporte, segun sea necesario. Deben realizarse pruebas de funcion
hepética y monitorizar los niveles séricos de CPK. Debido a la elevada union a proteinas plasmaticas de atorvastatina no se espera que la hemodialisis aumente de forma significativa el aclaramiento de atorvastatina. 5. DATOS FARMACEUTICOS:
5.1, Lista de excipientes: Carbonato de calcio, Celulosa microcristalina, Lactosa monohidrato, Croscarmelosa de sodio, Polisorbato 80, Hidroxipropilcelulosa, Estearato de magnesio, Opadry White YS—040 (hipromelosa, macrogol 8000, dioxido
de titanio y talco), Emulsion de simeticona (simeticona, estearatos emulgentes y acido sorbico), Cera candelilla. 5.2.Incompatibilidades: No aplicable.5.3. Periodo de validez: 3 afios. 5.4.Precauciones especiales de conservacion: No se precisan
condiciones especiales de conservacion. 5.5.Naturaleza y contenido del recipiente: Blisters formados por una parte delantera de poliamida/iamina de aluminio/cloruro de polivinilo y una parte posterior de papel/poliésterfamina de aluminio/recubrimiento
de vinilo termosellante o una lamina de aluminio/recubrimiento de vinilo termosellante. PREVENCOR 10 mg Comprimidos recubiertos se presenta en envases de 28 comprimidos. Envase clinico de 500 comprimidos. PREVENCOR 20 mg Comprimidos
recublertos se presenta en envases de 28 comprimidos. Envase dlinico de 500 comprimidos. PREVENCOR 40 mg Comprimidos recubiertos se presenta en envases de 28 comprimidos. Envase clinico de 500 comprimidos. PREVENCOR 80 mg Comprimidos
recubiertos se presenta en envases de 28 comprimidos. 5.6.Instrucciones de uso y manipulacion: No son necesarias instrucciones especiales. 6. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: ALMIRALL PRODESFARMA, S.A. General
Mitre, 151 08022 - BARCELONA. 7. NUMERO DEL REGISTRO: PREVENCOR 10 mg Comprimidos: 61.742. PREVENCOR 20 mg Comprimidos: 61.743. PREVENCOR 40 mg Comprimidos: 61.744. PREVENCOR 80 mg Comprimidos: 64. 642 8. FECHA
DE LA PRIMERA AUTORIZACION: Prevencor 10mg comprimidos: 20 de octubre de 1997. Prevencor 20mg comprimidos: 2 de marzo del 2001. Prevencor 40mg comprimidos: 27 de febrero de 2001. Prevencor 80mg comprimidos: 14 de marzo de
2002. 9. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: Febrero de 2006. Mod. FT.16.1 (19/01/06). 10, PRESENTACIONES COMERCIALIZADAS Y PV.P (IVA): Envase de 28 comprimidos PREVENCOR® 10mg: 27,01 Euros; Codigo Nacional: 932822,
PREVENCOR® 20mg: 45,74 Euros. Codigo Nacional: 667469; PREVENCOR® 40mg: 53,97 Euros; Codigo Nacional: 667451, PREVENCOR® 80mg: 53,97 Euros. Codigo Nacional: 851154, Con Receta Médica. Consultar ficha técnica completa antes
de prescribir, financiado por el Sistema Nacional de Salud con Aportacion Normal. Bajo ficencia de Parke Davis (Pfizer).

Bibliografia: 1. Hunninghake D et al. Treating to meet NCEP-recommended LDL cholesterol concentrations with atorvastatin, fluvastatin, lovastatin, or simvastatin in patients with risk factors for coronary heart disease. J Fam Pract 1998;47:349-
356. 2. Gomez JA, del Castillo A. Evaluacion farmaecondmica de atorvastatina. Rev Esp Econ Salud 2003;2:294-303.
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‘ Gestion Profesional

Jose Maria Martinez Garcia*

>> Fue con la
apariciéon de los
ordenadores
personales cuando se
logra descentralizar
la informacién y
hacerla accesible a la
poblacién,
incrementando el
interés por el
software.

> La evidente
utilidad de la
informatizacién de
una clinica viene dada
por la posibilidad de
compartir la
informacién entre los
distintos estamentos
que la componen.

Hacia la clinica sin papeles

a primera aplicacién préctica de la in-

formdtica en medicina se remonta a la

aparicién de aquélla pues, si bien el

primer desarrollo informdtico fue uti-
lizado para agilizar la elaboracién del censo
de poblacidn, éste, a su vez, fue inmediata-
mente empleado en la confeccién de estadis-
ticas epidemioldgicas y de salud publica. Un
paso adelante se consiguié con la utilizacién
de los “mainframes”, grandes mdquinas con
capacidades de almacenamiento y de proceso
para aquella época (los afios 60).

Fue con la aparicién de los ordenadores
personales cuando se logra descentralizar la
informacién y hacerla accesible a la pobla-
cién. De forma paralela se origina un incre-
mento del interés de las empresas desarrolla-
doras de soffware hacia el sector sanitario.

:Qué ventajas ofrece la informatizacién?
Debemos apreciar las siguientes: no exige
grandes espacios para su almacenamiento,
nos permite guardarla por tiempo indefinido,
existe una evidente facilidad de acceso, conse-
guimos un aumento en la seguridad de acce-
so y se simplifican las tareas administrativas y
rutinarias, con el consiguiente ahorro de
tiempo, personal y materiales.

A la hora de proceder a la informatizacién
de una clinica, existen unos planteamientos
iniciales que deberdn ser resueltos antes de
proceder al disefio del sistema.

¢ Qué nivel de automatizacion deseo
para dicho centro?: La situacién éptima
es la denominada “clinica sin papeles”, aun-
que realmente deberfamos denominarla “con
los minimos posibles” pues existen, todavfa,
impedimentos legales que nos obligan a tener
determinados bloques de informacién (histo-
rias clinicas, facturas, etc.) en soporte de pa-
pel, si bien se estd notando un gran esfuerzo
de las distintas administraciones autonémicas
implicadas por actualizar las disposiciones le-
gales que permitan la aplicacién completa de
las nuevas tecnologfas a la sanidad.

¢ Qué hardware?: Una vez definido el ni-
vel de automatizacién hay que decidir qué
sistema fisico vamos a utilizar, existiendo va-
rias posibilidades:

a) La utilizacién de un sistema con un
“mainframe” central y el acceso desde los
clientes con los denominados “thin-client” es
decir, puestos que no pueden funcionar de
forma auténoma, sino que dependen por
completo del ordenador central, del que to-
man parte de los recursos.

Una instalacién tipica estarfa formada por
un equipo IBM AS-400 o similar, como ser-
vidor central y tantas pantallas como sean ne-
cesarias. Como principales ventajas presenta
la escalabilidad de la solucién, la cantidad de
puestos clientes soportados y la seguridad de
aquélla. La principal desventaja la encontra-
mos en el coste, pues puede ser bastante ele-
vado, dependiendo de la configuracién insta-
lada que, a su vez, dependerd del niimero de
puestos a soportar. Ello lleva a una considera-
ble reduccién en la oferta de soffware disponi-
ble para estas instalaciones.

b) La utilizacién de una red ethernet con
sistema PC.

La evidente utilidad de la informatiza-
cién de una clinica viene dada por la posi-
bilidad de compartir la informacién entre
los distintos estamentos que la componen
(médicos, enfermeras, administrativos,
etc.). Todo ello se consigue mediante la co-
nexién de las unidades de informacidn,
siendo la tecnologia mds utilizada en la ac-
tualidad la denominada “par trenzado” ca-
tegoria 5.

Dentro de la distribucién de funciones po-
demos dividir los puestos existentes en una
red como servidores (mdquinas cuya funcién
principal es la de ofrecer servicios e informa-
cién al resto de los puestos de la red. El tipo
de informacién que ofrecen determina la cla-
se de servidor) y cliente (mdquina que accede
a los recursos y servicios que le proporciona
un servidor). M

*Presidente del Instituto para la Gestién de la Sanidad y director asociado de Medical Economics.
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Beneficios de la aplicaciéon de las normas ISO

Luisa Bautista*

»> Es necesario
analizar las situaciones
de insatisfaccion en el
trabajo diario, para
detectar las
expectativas. Ademas,
a veces las
necesidades son
implicitas y por tanto,
no expresadas.

»>> La segmentacion
de los clientes se
vuelve fundamental
para poder
determinar modelos
por grupos, es decir,
el cliente puede ser
el propio paciente, su
aseguradora, los
familiares, etc.

as nuevas versiones de las normas

ISO se han basado en ocho princi-

pios que sirven como directrices para

llevar a cabo una gestién eficaz de la
organizacién y la mejora continua de sus
procesos.

La norma EN ISO 9001:2000 en su apar-
tado 5.2 establece como uno de estos princi-
pios el enfoque al cliente, que aplicado al
dmbito de la gestion implica que, dado que
la supervivencia y el éxito de una organiza-
cién estd ligado a sus clientes, es necesario en
la planificacién de la estrategia de la empresa
comprender las necesidades no sélo actuales,
sino futuras, para anticiparse a los cambios
continuos en las mismas.

Una estrategia de servicio comienza por
contemplar la empresa a través de los ojos
de sus clientes.

En relacién con la deteccién de estas nece-
sidades, debemos tener en cuenta que éstas
se conocen a través de los ojos de los clientes
insatisfechos. Es necesario analizar las situa-
ciones de insatisfaccién en el trabajo diario,
para detectar las expectativas. Ademds, a ve-
ces las necesidades son implicitas y por tanto,
no expresadas salvo en aquellos casos en los
que no estdn presentes en el servicio presta-
do. Por otro lado, las expectativas determi-
nan el nivel de servicio esperado: hay que
gestionarlas y no luchar contra ellas, y evolu-
cionan en el tiempo.

En el sector sanitario, la segmentacién de
los clientes se vuelve fundamental para poder
determinar modelos por grupos, es decir, el
cliente puede ser el propio paciente, su asegu-
radora, los familiares, el facultativo que utiliza
los servicios hospitalarios, etc. Cada uno con
unas necesidades distintas cuya satisfaccién
debe ser convenientemente planificada.

La alta direccién debe disefiar la presta-
cién del servicio de manera que se determi-
nan las necesidades aplicando la segmenta-
cién por tipo de cliente.

Pacientes. Existe informacién sobre sus
derechos, se les muestra respeto, se les

mantiene convenientemente informados
durante el proceso asistencial, se obtiene el
consentimiento informado, se aplica la Ley
Orgénica de Proteccién de Datos, se ges-
tionan adecuadamente sus quejas y recla-
maciones, etc.

Compafifas de seguros. Los clientes son
asegurados a los cuales ellos deben propor-
cionar los medios para una asistencia sanita-
ria de acuerdo con lo contratado. Por tanto,
la necesidad de estas instituciones es la pues-
ta a su disposicién de un conjunto de me-
dios e instalaciones que les permitan prestar
la atencién debida a sus asegurados.

Facultativos. Tienen pacientes que son re-
mitidos al hospital cuando el médico precisa
de las instalaciones para completar el proceso
asistencial. Por tanto, su necesidad es pareci-
da a la de las companias de seguros en el sen-
tido de que demandan unos medios técnicos
y equipamientos adecuados en cantidad y ca-
lidad ademds de unos recursos humanos
competentes que les sirvan de apoyo en la
prestacién del servicio.

Ademds, los objetivos de la organizacién
se relacionan con la satisfaccién de esas nece-
sidades y expectativas detectadas, que todo el
personal de la organizacién conoce. Se actda
sobre los resultados de la medicién de la sa-
tisfaccién de los clientes a través de las distin-
tas fuentes de retroalimentacién de las que se
dispone: quejas, sugerencias, no conformida-
des, encuestas de satisfaccién y medicién de
indicadores de procesos.

La aplicacién de este principio va a repor-
tar beneficios de diversa indole a la organiza-
cién, ya que va a incrementar la cuota de
mercado al estar la organizacién mds prepa-
rada para dar una respuesta 4gil a los cam-
bios en el mismo; permitird una gestién mds
eficiente de los recursos dado que los mismos
se van a emplear en el logro de los atributos
demandados; y evitaremos las situaciones de
calidad no demandada incrementando tanto
la fidelidad como la confianza del cliente en
el servicio prestado. M

*Responsable de Gestién de Proyectos y Calidad. Subdireccién Médica de Clinicas. ASISA.
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V Aniversario de la
Catedra de Trasplante
UAM-Roche

Los expertos reunidos con motivo del acto
conmemorativo del 5° Aniversario de la
Cétedra de Trasplante UAM-Roche, se han
marcado el reto de mejorar la préctica clinica
y la atencion al paciente al que se le ha
realizado un trasplante.

umentar el programa de actividades formativas
A en los campos que los profesionales identifiquen

como de mayor relevancia en su préctica clinica
y ampliar el nimero de profesionales que puedan recibir
esta formacién son las principales metas que, para el fu-
turo préximo, se han marcado
todos los profesionales que han
participado en el acto de cele-
bracién del 5° aniversario de la
Cdtedra de Trasplante UAM-
Roche, que ha tenido lugar
recientemente en Madrid.

La Cdtedra de Trasplantes de
Organos y Tejidos UAM-Ro-
che tiene como objetivo pri-
mordial fomentar la docencia,
la investigacion y la difusion de
los conocimientos en el tras-
plante de érganos y tejidos, particularmente en lo referen-
te al trasplante de 6rganos solidos. Entre otras atribucio-
nes, la Cdtedra facilita el intercambio de experiencias in-
vestigadoras y de conocimiento entre Roche Farma S.A. y
los profesores ¢ investigadores de la Cdtedra.

Treinta y tres profesionales involucrados en el trasplan-
te de Srganos, de 13 hospitales universitarios adscritos a
11 universidades de ocho comunidades auténomas espa-
fiolas, forman el profesorado de los seis programas de for-
macién continuada que tiene actualmente la Cdtedra, de-
pendiente de la Universidad Auténoma de Madrid. Ro-
che Farma colabora y provee los recursos econémicos ne-
cesarios para el desarrollo de las actividades de la Cdtedra.
El Aula de Trasplante de Organos Sélidos (ATOS), el
Curso de Inmunologfa y Virologfa en Trasplantes (CIVI-
TAS), el Grupo para la Formacién y Desarrollo en Tras-
plante Renal (FDTR), Inmunosupresién Clinica y Expe-
rimental en Trasplantes (ICET), el Programa de Forma-
cién Continua en Trastornos Metabélicos del Paciente
Trasplantado renal (Proyecto Prometeo) y el Curso de Pa-
tologfa Infecciosas en el Paciente Trasplantado confor-
man las actividades de formacién continuada de la Cdte-

dra de Trasplante de Organos y Tejidos. M

El doctor Cuervas-Mons,
durante la presentacién
del V Aniversario.
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LA VISION DEL EXPERTO

Capital Riesgo

Luis G. Pareras

>> Hablamos de
economia de escala
cuando el coste
unitario de vender un
producto o proveer
un servicio disminuye
al aumentar el
nimero de productos
o servicios que
vendemos.

>> El gobierno puede
limitar la entrada de
nuevos competidores
para favorecer una
estructura de acceso
adecuado a los
servicios y productos
de salud por parte de
los consumidores.

13 de febrero de 2009
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L as barreras de entrada

uando un emprendedor quiere lle-

var su producto o servicio al sector

sanitario, es importante conocer las

barreras de entrada en el sector,
porque este andlisis nos serd de gran udilidad
para proteger nuestra posicién frente a posi-
bles competidores. Existen seis fuentes funda-
mentales de barreras de entrada.

1. Economias de escala. Hablamos de
economia de escala cuando el coste unitario
de vender un producto o proveer un servicio
disminuye al aumentar el nimero de produc-
tos o servicios que vendemos. Por ejemplo,
imaginemos un emprendedor sanitario que
quiera producir un nuevo dispositivo médico,
un separador quirdrgico que ha patentado.
Seguramente, el coste por unidad para fabri-
car 100 separadores serd comparativamente
muy superior al de fabricar 10.000 unidades.
Si es capaz de generar una demanda de esos
10.000 separadores, consigue un coste por
unidad bajo, puede ajustar el precio de venta a
hospitales a niveles competitivos y generard
una barrera de entrada basada en economias
de escala. Una nueva compafifa entrante de-
berd ser capaz de generar desde el primer mo-
mento una demanda de esas 10.000 unida-
des, porque en caso contrario los costes de fa-
bricacién de pocas unidades serdn tan altos
que no podria poner un precio suficientemen-
te competitivo con el que tratar de “robarle”
mercado al primer emprendedor. Por lo tanto,
las economias de escala desincentivan la nueva
entrada de competidores al obligarlos a tener
un gran tamafio, al forzarlos a entrar a compe-
tir desde el principio con un gran volumen de
ventas o a perder dinero por tener un coste de
fabricacién mayor del producto.

2. Diferenciacién de producto. Esta ba-
rrera de entrada tiene lugar cuando la compa-
fifa que quiere entrar a competir encuentra
que existen ya marcas con muy buena reputa-
cién y lealtad de los usuarios/clientes. Esta
buena reputacién puede ser debida a inversio-
nes importantes en publicidad, a caracteristi-

cas distintivas de los productos que son muy
valoradas por los que los utilizan o, simple-
mente, por haber sido el primero en ofrecer
un producto o servicio en el mercado. La dife-
renciacion crea, por tanto, una barrera porque
fuerza al entrante a gastar sumas importantes
de dinero en vencer la lealtad de los usuarios
al primer producto, obligdndole a invertir, por
tanto, mds capital en publicidad.

3. Necesidades de capital. En ocasiones se
necesita una gran inversion inicial para entrar
a competir. Un buen ejemplo podria ser el
caso de querer entrar en el espacio de las cade-
nas de oftalmologfa, para lo que se requieren
grandes inversiones en instalaciones, equipos
sofisticados, profesionales cualificados, genera-
cién de marca, etc.

4. Acceso a los canales de distribucién.
También es posible generar barreras de entra-
da que dificulten a los nuevos entrantes el ac-
ceso a un canal de distribucién que, por ejem-
plo, hemos firmado en exclusiva.

5. Desventajas en costes independientes
de economias de escala. Aun sin economfas
de escala, a veces existen circunstancias que
encarecen enormemente el coste a un poten-
cial competidor entrante. Las mds habituales
son: las patentes, el acceso preferencial a los
materiales utilizados para fabricar un produc-
to o proveer un servicio, y la localizacién es-
tratégica de nuestras instalaciones o nuestros
centros médicos ocupando los lugares donde
existe mayor probabilidad de que los usuarios
interactiien con NOSOtros.

6. Politicas gubernamentales. La tltima
de las seis barreras de entrada estd condiciona-
da por el propio gobierno o la administracién.
El gobierno puede limitar la entrada de nue-
vos competidores para favorecer una estructu-
ra de acceso adecuado a los servicios y produc-
tos de salud por parte de los consumidores.
También puede regular los requisitos necesa-
rios para abrir un centro médico, llevar un
nuevo farmaco al mercado o introducir un
nuevo dispositivo médico. M

(*) Médico Gerente de MediTecnologfa-Area de Incubacién de Proyectos Empresariales del Colegio Oficial de Médicos
de Barcelona. Para contactar: www.healthonomics.com. E-mail: lluis.pareras@comb.es
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La Asociacién Espaiola
de Derecho

Farmacéutico entrega
los VIIl Premios ASEDEF

Milagros Pérez Oliva, periodista del diario
El Pais, y Eva Delpén Mosquera,
Catedratica de Farmacologia de la UCM,
han sido las galardonadas con el Premio
ASEDEF en su edicién de 2009.

académico, juridico, farmacéutico y periodistico

espafiol acudieron a la entrega de la octava
edicion de los Premios de la Asociacién Espafiola de
Derecho farmacéutico, con el patrocinio de AstraZéneca.

Maria Teresa Miras Portugal, presidenta de la Real
Academia Nacional de Farmacia, hizo entrega del VIII
Premio ASEDEE en la categorfa de profesional de medio
de comunicacién espaiiol, a Milagros Pérez Oliva, del
diario £/ Pais, por su articulo “La rebelidn de las bacterias
se cobra vidas”. El premio estd dotado con 3.500 euros,
escultura de bronce y
certificado.

Por su parte Belén
Prado Sanjurjo,
viceconsejera de Sanidad
de la Comunidad de
Madrid quien destacé la
importancia de premios
como éste basados en la
buena informacién sobre
medicamentos, pues
“hacen de nuestra
sociedad un 4mbito mds
sano”, entregd el premio en la categorfa de profesional del
dmbito sanitario, dotado igualmente con 3.500 euros,
escultura de bronce y certificado, a Eva Delpén Mosque-
ra, Catedrdtica de la Escuela de Farmacologfa de la Facul-
tad de Medicina de la UCM, por su trabajo “Functional
Effects of KCNE3 Mutation and Its Role in the Develop-
ment of Brugada Syndrome”.

Por su parte el presidente de ASEDEE Mariano
Avilés celebré que Farmacia y Derecho sean disciplinas
que necesariamente caminan unidas y pidié que las
administraciones hagan leyes precisas que tengan su
desarrollo reglamentario, a la vez que abogé por una
mayor unidad en materia legislativa entre las
comunidades para que verdaderamente exista cohesién
y equidad en las prestaciones que reciban los
ciudadanos”. M

P ersonalidades de instituciones sanitarias, del sector

Mariano Avilés posa con las pre-
miadas Milagros Pérez Oliva (izda.)
y Eva Delpén (dcha.).
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LA VISION DEL EXPERTO

Tribunales

Miguel Fernandez de Sevilla*

> El actor
interpuesto recurso
de casacién ante la
Sala de lo
Contencioso
Administrativo del
Tribunal Supremo,
que lo desestimé,
ademas de por la
prescripcion, por no
existir relacién causal.

»> La importancia de
esta sentencia radica
en determinar cuanto
tiempo tiene el
usuario de la sanidad
publica para
interponer una
reclamacién de
indemnizacién, el
cémputo de los “dias
a quo”.

13 de febrero de 2009
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No hubo relaciéon causal

Tribunal Supremo

Sala de lo Contencioso
Administrativo

Sentencia 19 de septiembre de
2007

Hechos

Don A. reclamé en su dfa ante los tribunales
el hecho de que, estando realizando el servi-
cio militar, comenzd a padecer trastornos de
cardcter psiquico, alucinaciones auditivas,
cambios de cardcter y estado animico, sin que
se le prestase asistencia médica psiquidtrica en
los primeros momentos. El actor fundamen-
taba la responsabilidad de la Administracién
en que la enfermedad que finalmente se le
diagnosticd, esquizofrenia paranoide, pudo
producirse como consecuencia de estar some-
tido a un régimen especial, como era el del
servicio militar.

El'5 de octubre de 1999 present6 reclama-
cién de responsabilidad patrimonial de la Ad-
ministracién al entender que, cuando presen-
t6 los primeros sintomas de su dolencia y
acudié al médico militar, éste no le presté la
atencién necesaria, lo que le ocasiond un
gran agravamiento en su estado de salud, es-
tableciendo una clara relacién causal entre el
dafio que padecia y el funcionamiento de los
servicios publicos.

Fallo

En el preceptivo recurso administrativo se de-
negd la peticion, ademds de que se declaré
prescrita la accion por haber transcurrido el
tiempo para interponerla. Todo lo cual fue
ratificado por la sentencia de la Audiencia
Nacional. El actor interpuesto recurso de ca-
sacién ante la Sala de lo Contencioso Admi-
nistrativo del Tribunal Supremo, que lo des-
estimé, ademds de por la prescripcién, por no
existir relacién causal entre el dafio y la asis-
tencia médica prestada, ya que segtin la lex
artis la enfermedad que padece el actor, es-

quizofrenia paranoide, es en gran parte de ca-
rdcter hereditario y de manifestacién tardfa,
que es lo que ocurrié en el presente caso. Por
todo lo cual, el cumplimiento del servicio mi-
litar no es determinante en la aparicién de la
misma. Los motivos del recurso interpuesto
por el demandante fueron dos: el primero,
por entender que los dafios sufridos son de
cardcter continuado y que sus efectos no que-
daron estabilizados, sino a partir del tltimo
episodio grave; en el segundo motivo se alega
que su enfermedad, independientemente de
su cardcter hereditario, se manifiesta mientras
cumplia el servicio militar como consecuen-
cia del estrés que supone tal servicio.

ANALusis: Prescripciéon de la
accion indemnizatoria

Lo primero que hay que establecer es la pres-
cripcidn de la accién y si cabe en el presente
caso declararla prescrita. A este respecto es
reiteradisima la jurisprudencia de esta Sala en
relacién con los “dfas a quo” para el cémputo
del plazo de un afio de la prescripcién de la
accién de indemnizacién. La Sala se ha mani-
festado en muchisimas resoluciones diciendo
que el derecho a reclamar prescribe al afio de
producirse el hecho o el acto que motive la
indemnizacién o de manifestarse su efecto le-
sivo, es decir, cuando se unen el dafio y su ile-
gitimidad. Una vez apreciada la prescripcién
de la accién ejercitada, tampoco se dieron en
el presente caso los elementos definidores de
la responsabilidad patrimonial, por lo que no
se ha podido determinar una causalidad ade-
cuada entre padecimiento del actor y la pres-
tacion del servicio militar ni entre aquel y
una deficiente asistencia medica.

La importancia de esta sentencia radica en
determinar cudnto tiempo tiene el usuario de
la sanidad publica para interponer una recla-
macién de indemnizacidn, el cémputo de los
“dias a quo”. Se conoce que es un afio, pero
es determinante el saber desde qué momento
se computa. Ml

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

Para contactar: mfernandezmor@terra.es
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Coordinada por la entidad Renta 4

Noscira lanza una
ampliacion de capital
de 25 millones de euros

oscira, compaiifa biotecnoldgica perteneciente
N al Grupo Zeltia, ha anunciado el lanzamiento

de una ampliacién de capital por un importe de
25 millones de euros. El acuerdo de ampliacién com-
prende la emisién y puesta en circulacién de 2.941.177
acciones ordinarias a un precio de suscripcién de 8,5
euros por accién que los accionistas de la compaiifa po-
drdn suscribir con cardcter preferente durante el plazo de
un mes. Finalizado dicho perfodo, las acciones serdn ofre-
cidas a la suscripcién de terceros mediante un procedi-
miento de colocacién privada coordinado por la entidad
Renta 4 y dirigido a inversores particulares e instituciona-
les que adquieran valores por un importe minimo de
50.000 euros. Los fondos obtenidos se destinardn princi-
palmente al desarrollo de la Fase ITa del compuesto NP-
12, en desa-rrollo clinico para el tratamiento de la enfer-
medad de Alzheimer, y a continuar el desarrollo del resto
de su cartera de compuestos. Los fondos obtenidos con la
ampliacién permitirdn a la compafifa continuar el desa-
rrollo de sus compuestos hasta finales de 2010. H

Gracias a la cartera estratégica de
productos para la salud

Novartis gana un 25
por ciento mas en 2008

neficio neto de 8.163 millones de délares (6.150

millones de euros) en 2008, lo que supone un in-
cremento del 24,8 por ciento respecto al afio antetior, se-
gun informd la entidad que propondrd a sus accionistas
un incremento del dividendo anual del 25 por ciento,
hasta 2 francos suizos por accién (1,32 euros). La factura-
cién del cuarto mayor laboratorio del de Europa alcanzé
los 41.459 millones de ddlares (31.236 millones de eu-
ros), un 8,9 por ciento mds, gracias al incremento de las
ventas de la divisidn de vacunas (+21 por ciento) y farma-
cia (+10 por ciento). Novartis indicé que Estados Unidos
se mantuvo en 2008 como el principal mercado por pai-
ses de la compafifa al acaparar un 31 por ciento de las ven-

E | grupo farmacéutico suizo Novartis obtuvo un be-

tas del grupo, mientras que Europa alcanzd una cuota del
44 por ciento y el resto del mundo alcanzé el 25 por cien-
to de la facturacién. M
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Flofejl-ielV]e]
POr el paciente

Existen algunas especialidades médicas con competencias compartidas, lo que
aprovechan muchos de los profesionales que las ejercen para disputarse los
pacientes. Una practica que se evidencia entre traumatélogos y reumatélogos,
dermatdlogos y estéticos, alergélogos y especialistas del aparato respiratorio,
entre otras especialidades. El conflicto, negado o aminorado por algunos, es
constatado y resaltado por otros, seguin se puso de manifiesto en la mesa
redonda organizada por MEDICAL ECONOMICS.
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Mesa redonda coordinada
por Gonzalo San Segundo
Director asociado

n el siglo V a. C. tuvieron lugar, como

es conocido, las llamadas guerras mé-

dicas, o sea, el enfrentamiento entre el
Imperio Persa y las ciudades-estado griegas Ate-
nas y Esparta. El término médicas nada tiene
que ver con los o las profesionales de la medi-
cina, sino que hace referencia a que los griegos
usaban los vocablos “medo” y “persa” como si-
nénimos, a pesar de que Media, de donde pro-
viene medo y de aqui médicas, era una regién
del Oriente Medio contigua a Persia y someti-
da a su imperio. En aquel entonces se conquis-
taban territorios; en la actualidad, el objeto de
estas guerras médicas o, si se prefiere, de las dis-
putas entre ciertos especialistas y especialida-
des, son los pacientes, usuarios o clientes.
Los reumatdlogos, por ejemplo, reclaman su
lugar como médicos del aparato locomotor fren-
te a los traumatélogos, a los que consideran ex-
clusivamente cirujanos; y los traumatdlogos ale-
gan que los reumatélogos carecen de formacién
para tratar ciertas dolencias. Algo similar suce-
de entre alergdlogos y especialistas del aparato
respiratorio, y entre dermatélogos y los de me-
dicina estética, que carecen de especialidad mé-
dica reconocida, o cirujanos pldsticos (por cier-

13 de febrero de 2009

MESA REDONDA

to, la Sociedad Espafiola de Medicina de Ciru-
gia Cosmética en su pdgina web incluye la Der-
matologfa dentro de sus actividades). Antes, los
dermatdlogos se dedicaban a curar enfermeda-
des de la piel, pero ahora también se preocu-
pan de mantenerla joven y para ello utilizan las
mismas técnicas que los cirujanos pldsticos. En-
tre ésas y otras especialidades parece que exis-
te una especie de tierra de nadie y unos y otros
quieren conquistarla, conquistar al paciente-
cliente, claro.

En esta ocasién, para poner los puntos sobre las
fes en este asunto tan polémico como disputa-
do, MEDICAL ECONOMICS reunié en una
mesa redonda a Victor Garcfa Giménez, presi-
dente de la Sociedad Espanola de Medicina y
Cirugfa Cosmética; Aurora Guerra Tapia, presi-
denta de la Sociedad de Dermatologfa de la Co-
munidad de Madrid; Gabriel Herrero-Beaumont
Cuenca, jefe del Servicio de Reumatologfa de la
Fundacién Jiménez Diaz, y a Luis Munuera Mar-
tinez, catedrdtico de Traumatologfa y Cirugfa
Ortopédica de la Universidad Auténoma de Ma-
drid. La mesa estuvo moderada por Gonzalo
San Segundo y José Marfa Martinez, directores
asociados de MEDICAL ECONOMICS.

MEDICAL ECONOMICS: ;Existe con-
[licto entre especialidades médicas de fronteras
confusas y permeables, o entre los profesionales
que las ejercen, por ejemplo, entre reumatdlo-
gos y traumatdlogos, dermatdlogos y estéricos?

LUIS MUNUERA: Yo no creo que en es-
tos momentos, en las especialidades que es-
tdn aqui representadas, tengamos disputas
por el paciente/cliente en términos genera-
les. Comprendo que en todas las especialida-
des puede haber gente que no se atenga real-
mente a lo que estd regulado. A mf{ esto me
parece exagerado. Pero, en fin, a menos que

Gabriel opine otra cosa, creo que las funcio-
nes de los reumatélogos y los cirujanos orto-
pédicos estdn bien definidas, que en ellas hay
algunas competencias que se solapan, pero a
mi no me parece que eso dé lugar a batallas.
A competencia en sentido de competicidn,
puede ser, pero batalla me parece un poqui-
to exagerado.

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:
Si, es una realidad. Existe conflicto como no
puede ser de otra manera, lo que pasa es que,
efectivamente, hay mds especialidades que
no estdn representadas. ..
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LUIS MUNUERA: ;En qué consiste el

conflicto de tu especialidad con la mfa?

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:
Fundamentalmente en una mala adaptacién
a la nueva organizacién del sistema, que pasa
de ser un sistema muy personal a un sistema
que tiene que asimilar un cardcter mulddis-
ciplinario al cual muchos médicos, tanto reu-
matdlogos como traumatblogos, no estdn dis-
puestos y eso crea muchas disfunciones. Por
ejemplo, la nueva organizacién de las 4reas
de salud de Madrid estd obligando a redefi-
nir el papel de los especialistas del aparato lo-
comotor en el drea. Se estd poniendo de ma-
nifiesto que los enfermos crénicos necesitan
que se les vea de forma regular, pero no en
consulta médica ni de forma individualiza-
da, sino en forma de educacién sanitaria, igual
que se hace con los diabéticos y con otros
grupos de enfermos. Esto obligaria a redis-
tribuir la asignacién presupuestaria hacia otras
especialidades y disciplinas.

” ¢ Por qué nos

< peleamos, por las
patologias o por los
pacientes? ;Por qué
surge el conflicto?
Queremos que la
Reumatologia se encoja
y dé paso a otras
especialidades”
- Gabriel Herrero-Beaumont

LUIS MUNUERA: Pero eso no es un con-
flicto entre tu especialidad y la mia, es un
conflicto de las dos especialidades con la ges-
tién de la Administracién.

Victor Garcia Giménez
PRESIDENTE DE LA
SocCIEDAD ESPANOLA
DE MEDICINA Y
CIRUGIA COSMETICA
“La gente ya no reclama
N solamente que le traten
las enfermedades geriatricas, sino man-
tenerse joven en aspectos como sexuali-
dad, movilidad, memoria...”.
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GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:
De las dos, pero en ese conflicto surge la pre-
gunta: ;por qué nos peleamos, por el papel
a jugar en la organizacién asistencial, por los
pacientes o por individuos? Es distinto. ;Por
qué surge el conflicto en nuestro caso en con-
creto? Porque los traumatdlogos quieren
mantener en el drea una hegemonia en el
manejo de los enfermos del aparato locomo-
tor, y eso me parece que es erréneo y da lu-
gar a unos conflictos menores, pero conflic-
tos al fin y al cabo. Tendrfamos que organi-
zar el 4rea de una forma moderna, racional,
equilibrada y ajustdndonos a lo que la socie-
dad nos estd exigiendo.

LUIS MUNUERA: Desde mi punto de
vista, vosotros queréis ver menos enfermos. La
queja que yo he percibido en el 4rea siempre
es que en nuestra consulta... Alo mejor, quien
tendrfa que ver a esos enfermos a los que td te
refieres no somos ni vosotros ni nosotros, sino
Medicina Primaria. No hay conflicto entre
nosotros. Puede ser conflicto de nuestras es-
pecialidades en lo que se refiere a la organiza-
cién en el drea.

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:
Los traumatélogos dicen que ellos estdn sélo
para operar, pero al mismo tiempo quieren
ser los especialistas del aparato locomotor del
drea y tener asignados todos los enfermos reu-
matolégicos lo cual supone una clara contra-
diccidn, o atienden a todos los enfermos o
s6lo al porcentaje correspondiente que pre-
cisan de una intervencién quirtrgica, y que
probablemente no alcance el 10 por ciento
del total.

LUIS MUNUERA: Esa no es la percep-
cién que durante muchos afios he tenido de
lo que ocurre en nuestra drea, porque mis

Aurora Guerra Tapia
PRESIDENTA DE LA
SOCIEDAD DE
DERMATOLOGIA

DE LA COMUNIDAD
DE MADRID

"Las fronteras entre al-
gunas especialidades deberian tener
limites éticos y legales, que el ciuda-
dano sepa quién es quién”.
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muchachos de lo que se quejan es que en el
nuestra 4rea los reumatélogos piden que se
les cite 15 pacientes, porque como ellos son
internistas y tienen que explorar muy bien a
los enfermos...; mientras que los traumaté-
logos tienen consultas de 60 pacientes. O sea,
que mi percepcidn es que los reumartdlogos
podrian ver algunos pacientes mds.

MEDICAL ECONOMICS: Afirmacién
del ex presidente de la Sociedad Espafiola de
Reumatologia, Jenaro Grasia Gil: “Los reuma-
tdlogos queremos ser los médicos del aparato lo-
comotor y que exista una diferencia clara con
los cirujanos del aparato locomotor, que son los
traumatdlogos”. Y Fernando Gémez Castresa-
na, ex presidente de la Sociedad Espafiola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, le con-

cia por el cliente, en el sentido de alguien que
acude a la consulta y va a pagar un servicio.
En ese sentido si hay conflicto, puesto que
los dermatélogos somos los especialistas de
la piel y creemos que somos los que estamos
mejor preparados para hacerlo.

VICTOR GARCIA: Mientras no se cam-
bie la ley, la profesién que sustenta nuestro
ejercicio profesional es la de médico. Pudie-
ra ser que el Estado quiera mantener ese es-
tatus porque le conviene no crear comparti-
mentos excesivamente cerrados y, por tanto,
permite seguir actuando a todos los médicos
en el terreno de toda la Medicina, definien-
do luego los ejercicios profesionales por una

testaba: “Esto es una barbaridad. Ocupamos el
90 por ciento del abanico en cuestiones de hue-
sos y articulaciones, y los reumatdlogos el 10 por
ciento”. No habrd conflictos, pero hay diferen-
cias de opiniones.

" M ientras no
cambie la ley,

ésta ampara a cualquier

licenciado en Medicina

y Cirugia para que

LUIS MUNUERA: Yo estoy totalmente
en desacuerdo con lo que dice el doctor Gé-
mez Castresana.

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:

Y yo con lo que dice el doctor Grafia.

AURORA GUERRA: Creo que sf existe
conflicto entre nuestros dos ejercicios profe-
sionales, que no especialidades. Y existen con-
flictos porque la sociedad ha cambiado y la
realidad es que se demandan pricticas de pre-
vencién y belleza que competen a la piel y,
ademds, casi siempre, estas actividades se ha-
cen privadamente, por lo que aqui el conflic-
to, o los intereses, son dobles: profesionales
y econémicos. Eso es obvio. La competencia
por el paciente estd también en la competen-

Gabriel Herrero-Beaumont
Cuenca

JEFE DEL SERVICIO
DE REUMATOLOGIA
DE LA FUNDACION
JIMENEZ Diaz

“Con la medicina de
consumo, el conflicto surge en la bus-
queda del enfermo, y cada uno tiene
sus trucos y sus tretas”.

realice todas las
actuaciones

de la Medicina”
— Victor Garcia

formacién que obtienen en el postgrado. Ahi
surge el conflicto porque, evidentemente,
como decfa Aurora, éste se genera en el mo-
mento que nos “peleamos” no ya por pato-
logfas, sino por los clientes; inicialmente por
un usuario, porque todavia no es ni pacien-
te, ya que es un sefior que anda por la calle
y le queremos captar para que entre en la con-
sulta, y convertirlo en cliente, mejor todavia
en paciente, porque siendo consecuentes hoy
sabemos que incluso la mds simple de las

Luis Munuera Martinez
CATEDRATICO DE
TRAUMATOLOGIA Y
CIRUGIA ORTOPEDICA
DE LA UAM

“En las funciones de los
reumatdlogos y los ciru-
janos ortopédicos hay algunas compe-
tencias que se solapan, pero a mi no
me parece que eso dé lugar a batallas”.

profesionales propias
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arrugas es una patologfa de la piel. Hay que
hablar de formacidén de los médicos, de for-
macién acreditada, de adquisicién y de eva-
luacién de capacidades, porque si nos atene-
mos a la legislacidn, podemos hablar lo que
querdis aqui, pero la ley ampara, como ha di-
cho el profesor Munuera, a cualquier titula-
do o licenciado en Medicina y Cirugfa para
que haga cualquiera de los ¢jercicios que se
contemplan dentro de la Medicina.

AURORA GUERRA: Yo también pue-
do operar una apendicitis, pero los limites
estdn en la ética, en mi capacidad para ha-
cerlo y en mis habilidades. Es cierto que lo
podemos hacer, pero eso no quiere decir que
no haya conflictos, porque unos pensamos
que lo hacemos mejor que otros o que nues-
tra calidad es superior.

VICTOR GARCIA: No todos los derma-
t6logos estdn preparados para tratar las pa-
tologfas estéticas de la piel.

AURORA GUERRA: Es cierto, pero no
todos lo hacen, lo hacen en funcién de su ca-
pacidad y sus habilidades. Estamos hablan-
do de un colectivo que se ha preparado para
hacer una actividad y creemos que nuestra
preparacién es mejor. El guid de la cuestién
estarfa en que la informacién que se da al pa-
ciente, cliente o usuario no puede ser confu-
sa. Y cuando digo esto me refiero al término
especialista. En Espafia, especialista es el que

“ I xiste conflicto
entre los

dermatodlogos y los

estéticos, actividades

que casi siempre se

hacen privadamente, por

lo que los intereses son

dobles: profesionales

y econémicos”

— Aurora Guerra

ha hecho, después de sus seis afios en la fa-
cultad, cuatro afios mds de MIR. Lo otro pue-
de ser otro tipo de formacién igualmente
acreditada (master, magfster...), pero cuan-
do un médico de una sociedad dice que es
“especialista”, el usuario no sabe a qué se estd
refiriendo. Y esa informacién tendrfa que es-
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tar calificada, porque ah{ es donde est4 real-
mente la ética.

MEDICAL ECONOMICS: ;Dénde es-
tarian los limites de unas actividades médicas
respecto de otras: en las capacidades personales
0 en las reglas impuestas? ;Las técnicas son ex-
clusivas de una determinada especialidad o pue-
den ser compartidas?

VICTOR GARCIA: Hay un marco que
no podemos salvar, y es que hay una ley que
define lo que es la profesién y unos decretos
que definen lo que son las especialidades. Y
luego estd la LOPS que define un modelo de
formacién y un modelo de competencias. Creo
que los politicos no quieren un sistema cerra-
do, lo quieren abierto para que luego puedan,
si fuera necesario, permitaseme la licencia, pa-
sar los traumatblogos a hacer de pediatras y
los pediatras a hacer de traumatdlogos. Por eso
estdn configurando el tema de las troncales,
definir un concepto primario de formacién y
luego ampliarlo con la formacién de postgra-
do y la continuada. Yo creo que es lo que im-
pera y se estd incorporando sin que el politi-
co lo diga. Yo soy traumatélogo y en un mo-
mento determinado de mi actividad profesio-
nal me gusté el ldser. El ldser servia también
para tratar la celulitis y conocf la celulitis. ;Y
por qué no puedo hoy pasarme al ejercicio de
una medicina de la infancia, si me formo? No
digo acceder al titulo de especialista, que éste
es un tema de otra {ndole, sino hacer ejercicio
profesional en el dmbito de las enfermedades
infantiles, que son dos cosas distintas.

LUIS MUNUERA: Las capacidades per-
sonales se adquieren mediante una serie de co-
sas, entre las cuales figuran las técnicas. Creo
que, efectivamente, los limites estdn en las ca-
pacidades personales, porque las reglas im-
puestas no sé muy bien cudles son, pero no
hay tales reglas impuestas. Como he dicho an-
tes, en este pais cualquier médico con titulo
de licenciado puede hacer cualquier actividad.
Pero luego se la juega, evidentemente, porque
si no demuestra una preparacion adecuada y
pasa por los tribunales... Y voy a dar un ejem-
plo clarisimo. Conocéis la historia de los mes-
tos, que son las iniciales de Médico Especia-
lista Sin Titulo Oficial. Los mestos han ejer-
cido de traumatdlogos, de cirujanos genera-
les, no sé si de dermatélogos, de oftalmélo-
gos, etc., sin tener un titulo de especialista,
porque ha sido necesario para el Sistema Na-
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cional de Salud. Y resulta que el médico ge-
neral, que ha sido contratado como tal con un
contrato oficial, extendido, por ejemplo, en-
tre otros sitios, por la Junta de Andalucia, se
ha integrado como médico general adscrito al
Servicio de Traumatologfa. Lo he vivido di-
rectamente. Probablemente lo primero que
haya hecho es haber entrado en el Servicio de
Urgencias, y terminan operando tan bien que
han conseguido que se les reconozcea el titulo
de especialista sin serlo. Ahora bien, hay algu-
nas actividades en donde se la juegan.

VICTOR GARCIA: No estoy de acuer-
do contigo. Los jueces no presumen la cul-
pa en razdn de la carencia de la titulacién de
especialista; consideran mucho mds la correc-
cién técnica del acto médico.

LUIS MUNUERA: No he dicho eso, he
dicho que le serd dificil. Pasando a las técni-
cas exclusivas: no hay técnicas exclusivas de
una determinada especialidad y, de hecho,
se solapan, por ejemplo, en el tratamiento
de la osteoporosis, que con toda justicia es-
tos sefiores, los reumatdlogos, reclaman. Lo
hace un montén de gente mds o menos bien.
Nosotros compartimos con los neurociruja-
nos la cirugfa de columna. ;Quién lo hace
mejor? Eso ya es otra cosa y yo no voy a en-
trar en eso. Y con los cirujanos plésticos la
cirugfa de la mano. Hay técnicas que se so-
lapan y a mi me parece muy bien que se so-
lapen. No pasa nada, hay pacientes para to-
dos. Ahora, que haya gente que sea avaricio-
sa, ambiciosa de dinero y todas esas cosas y
se ponga a discutir... ;Qué pasa con la ciru-
gfa de la mama? La hacen los cirujanos ge-
nerales y la hacen los ginecélogos. Si come-
tes un error, dependerd de tus capacidades
personales, pero si no demuestras que tienes
las capacidades personales con arreglo a la
lex artis, tendrds un compromiso.

AURORA GUERRA: Efectivamente, la
lex artis es la que manda para obtener una
buena praxis. Pero el camino para llegar a ella
es tan diferente que en nuestras especialida-
des y en nuestros ejercicios eso es lo que real-
mente crea un cierto conflicto, porque no es
justo llegar a un mismo destino por unas vias
tan diferentes. Entonces, un médico que ha
hecho sus seis afios, ha hecho su MIR, m4s
toda la formacién que le rodea, se siente de
alguna manera ofendido cuando otro médi-
co puede alegar que hace lo mismo, no sé si
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siempre se da el caso, sin haber tenido ese re-
corrido. Por eso, ése es un motivo de conflic-
to. Esto es casi como lo que le pasé a Cain'y
a Abel: ;por qué miras mejor a Abel y miras
peor a Cain si somos igualmente hijos? So-
mos igualmente médicos, pero la Adminis-
tracién deberfa, insisto, revisar esas titulacio-
nes y adecuarlas, porque si se crea un cami-
no y se crean atajos, ;para qué vamos a se-
guir el camino?

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:
Lo que se estd viendo aqui son los dos tipos
de conflictos que se pueden generar entre mé-
dicos. Por un lado, los relacionados con la
medicina de consumo vy, por otro lado, los
relacionados con la medicina asistencial. En-
tonces, con la medicina de consumo, el con-
flicto surge en la bisqueda del enfermo.

VICTOR GARCIA: Pero eso también os
pasa a vosotros, a los traumatélogos y a los
reumatSlogos. En la privada también os pe-
ledis, sno?

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:
Déjame terminar mi argumento. En la me-
dicina asistencial creo que el conflicto sur-
ge fundamentalmente en las discrepancias
por la diferencia de criterios a aplicar en la
organizacién del sistema. Luis ha sacado
muy bien a colacién un ejemplo que nos
puede servir a todos, el de la osteoporosis.
La osteoporosis es una enfermedad multi-
disciplinaria en cuya asistencia y tratamien-
to.intervienen todo tipo de especialistas. Por
supuesto que la organizacién del tratamien-
to de estos enfermos puede generar situa-
ciones de roce entre todos los especialistas
involucrados, pero ya es el conflicto dentro
de la organizacién asistencial.

LUIS MUNUERA: Quiero introducir

dos términos que me parecen que estdn en

" No hay técnicas
exclusivas de una

determinada
especialidad; se
solapan, no pasa nada,
hay clientes para
todos”

— Luis Munuera
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la base de lo que puede ser la disputa del pa-
ciente por las distintas especialidades. Uno
es profesionalidad y otro es profesionalis-
mo. Desgraciadamente, como profesionali-
dad se dice en inglés “profesionalism”, la
mayor parte de quienes hablan de la forma-
cién de los médicos hablan de que hay for-
marlos en profesionalismo. En el dicciona-
rio que yo consulto, profesionalismo es una
cosa, y es que uno ejerce una profesién de-
terminada o unas habilidades o aptitu-
des.con dnimo de lucro; y profesionalidad
es ejercer una actividad, entre ellas ésta de
la Medicina, con un criterio de estricto ri-
gor, calidad y servicio, en este caso, al pa-
ciente. Es decir, la batalla por el enfermo se
hace, la haga quien la haga, cuando no exis-
te un criterio de profesionalidad y lo que
preside es el profesionalismo.

Los expertos reunidos por Medical Economics debatieron acerca de las
especialidades médicas que tienen competencias compartidas con otras.

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:

Completamente de acuerdo.

VICTOR GARCIA: Cuesta admitir ese
sentido peyorativo de la forma en que ¢jer-
Cemos unos y otros.

LUIS MUNUERA: Perdona, pero yo no
hago alusiones a nada en modo alguno, es-
toy hablando en términos generales.

VICTOR GARCIA: Declaro que es un
problema generalizar y declaro que proba-
blemente en nuestro sector, nuestro colecti-
vo, lldmese como se quiera, los hay con pro-
fesionalidad y con profesionalismo; y proba-
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blemente con un justo equilibrio entre am-
bos aspectos, que es lo que tiene que ser. Pero
también sucederd dentro de los traumatélo-
gos, dentro de los reumatdlogos y dentro de
los dermatdlogos.

AURORA GUERRA: No se ha creado
la especialidad de medicina estética, como
pretendia Victor, porque no es necesaria: ya
existe en la Dermatologfa. Es como si dijé-
semos: “Vamos a crear la especialidad de trau-
matologfa deportiva’; se supone que un trau-
matdlogo. .. Querfa hacer hincapié en la im-
portantisima relacién que existe entre la piel
sana y la piel enferma, esto es, entre la esté-
tica y la patologfa. El hecho de ser dermaté-
logo da excelencia a la prdctica estética. Y la
formacién continuada, ;quién la otorga y
quién la evalta? ;Qué organismos oficiales?
Eso es, quizd, algo que nos diferencia.

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:
Todos tenemos sesgos, la mayoria de las veces
inconscientes en cuanto a su repercusion ha-
cla una préctica que no esté estrictamente ajus-
tada al concepto de profesionalidad que tan
bien ha dibujado Luis Munuera. Para evitar-
los se requiere estudio y formacién continua-
da, sosiego en la asistencia y responsabilidad
en la gestién. Todo lo cual requiere tiempo
para la reflexién y eso es algo que no tenemos.

VICTOR GARCIA: Nosotros, en un mo-
mento determinado, impulsamos que la Me-
dicina Cosmética y Estética fuera una espe-
cialidad, pues nos parecia que la actividad
que realizamos tiene suficiente cuerpo doc-
trinal. Existen estudios universitarios pro-
pios; congresos y simposios especiﬁcos; tra-
tados, libros, monografias y revistas propios;
legislacidn; profesionales que se dedican, a
tiempo completo a esta actividad; sociedades
cientificas especificas, en Espafia y en el ex-
tranjero, etc. Pero la LOPS vino a cubrir la
mayor parte de las expectativas que tenfamos
y nos pareci6 suficiente, y en ese 4mbito nos
movemos. Y ahora nos preguntamos: ;qué
haremos dentro de poco con la medicina del
envejecimiento?, squiénes reclamardn su ex-
clusividad? Hablo de la Medicina del enve-
jecimiento fisiolégico, no de la Geriatria o
de la Gerontologia.

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:

Pero eso no es medicina, es medicalizacién
de la vida normal.
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VICTOR GARCIA: Es lo mismo que la
medicina estética. Surge porque la gente lo
reclama. La gente ya no reclama que le tra-
ten una enfermedad geridtrica, reclama man-
tenerse joven en aspectos como sexualidad,
movilidad, memoria... Y a propdsito quie-
ro recordar una cosa: la medicina estética o
cosmética nacié fuera del contexto de cual-
quiera de las especialidades oficiales. Yo, que
ya llevo 25 afios practicdndola, cuando em-
pezamos a tratar algunas adiposidades loca-
lizadas, recuerdo que los pldsticos decfan
que eso de las adiposidades localizadas no
hacfa falta tratarlo. Lo cierto es que ahora
nos peleamos, entre comillas, por hacer li-
posucciones.

LUIS MUNUERA: Me parece un argu-
mento, pero no fundamentado. La verdad es
que la medicina de consumo creo que es un
término que hay que definir un poquito me-
jor. Y me parece que lo que estdis hablando
ahora entra dentro de lo que el profesor de
Psiquiatria de la Auténoma, Enrique Baca,
llama —y me parece muy afortunado— “la me-
dicina del deseo”. Es decir, “yo deseo no ser
viejo”, a ver qué hago para no ser viejo. Estd
la Geriatrfa, que trata a los que son viejos,
pero no trata al que no desea ser viejo. “Yo
deseo ser guapo”, yo deseo no sé qué. Esa es
la medicina del deseo.

MEDICAL ECONOMICS: E! especia-
lista que invade, entre comillas, el campo pro-
fesional de otro, sincurre en intrusismo? ;Hay
que crear fronteras, si es que no existen ya, en-
tre esas especialidades y, mds ampliamente, en
el ejercicio profesional de la Medicina?

LUIS MUNUERA: Desde luego nadie
incurre en intrusismo, sin duda, porque in-
trusismo es el ejercicio de actividades profe-
sionales por persona no autorizada para ello.
Y no hay que crear fronteras entre las espe-
cialidades. Las fronteras en el ejercicio pro-
fesional estdn en la profesionalidad, y el mi-
nisterio y sus instancias pueden decir lo que
quieran.

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:

Estoy de acuerdo.

AURORA GUERRA: No hay intrusis-
mo, efectivamente. Que lo haga el que me-
jor sepa hacerlo. Pero también es cierto que
entre nosotros si deberfa haber algtin tipo
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de frontera, porque es que no somos equi-
parables y por tanto no podemos confun-
dirnos, no podemos solaparnos. Estamos en
diferentes niveles y es imposible conjuntar-
nos. ;Cudles serfan las fronteras? Las fron-
teras deberfan estar delimitadas por limites
éticos. Cada individuo tiene que afrontar
su formacidn y saber lo que puede hacer, y
siempre con el mdximo respeto a la salud
del paciente, incluso aunque sea por un mo-
tivo estético. ;Limites legales? También de-
berfamos establecerlos. La regulacién legal
deberia ser lo suficientemente clarividente
como para que no confunda al ciudadano,
o sea, que quede perfectamente limitado
quién es quién. Y también, quizd, limites
médicos, en el sentido de que la formacién
quede bien especificada para unos y para
otros. Todos los médicos pueden actuar en
el campo de la estética, como hemos visto,
o en cualquier otro campo, pero quizd de-
berfamos estructurar un poco cudles son las
diferencias entre unos y otros, simplemen-
te a titulo informativo, y luego el paciente
elegird lo que él quiera, pero que tenga una
informacién fehaciente, que no sea confu-
sa en ningun caso.

VICTOR GARCIA: De acuerdo, los li-
mites los tiene que poner la formacién de
cada uno y, probablemente, lo que habrd
que estudiar mejor es cémo hacer la eva-
luacién de esa formacién, de esa competen-
cia profesional. Hay que pensar que esta-
mos en una sociedad de libre mercado y
que el publico es libre de elegir. Y también
nos acaba rechazando por cosas muy sim-
ples, y es porque no lo hacemos bien. No
olvidemos que el publico es inteligente y,
por tanto, tres errores que cometas en con-
sulta te hunden definitivamente en ésta que,
como ha dicho el profesor Munuera, es la
medicina del deseo y que los jueces definen
como medicina satisfactiva, que va por la
misma linea.

MEDICAL ECONOMICS: ;Cémo re-
percuten los conflictos entre especialistas ylo en-
tre especialidades en el paciente? ;Se beneficia
0 se perjudica de ello el paciente, usuario o
cliente?

LUIS MUNUERA: Lo que percibo es un
conflicto entre especialistas, no entre espe-
cialidades. Y, evidentemente, si ese conflicto
se ejercita por determinados especialistas en
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los que preside el profesionalismo, no creo
que sea beneficioso para nadie. No niego que
no exista, en determinados niveles, la caza
del paciente, pero es un problema de los pro-
fesionales, de los especialistas y no de las es-
pecialidades. Y desde luego, si ese contflicto
es asf, a m{ me parece que no es a favor de
los pacientes.

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:
El que una sociedad emplee mucho dinero
y mucho gasto social, sobre todo publico,
en ese tipo de medicina de consumo que lla-
madis medicina del deseo, es decir medicina
innecesaria, es malo para los enfermos. Es
fundamental separar lo mdximo posible lo
que es medicina necesaria de lo que es me-
dicina de consumo. ;Quién puede o debe

Los asistentes a la mesa redonda posan al término de la misma junto con
los directores asociados de Medical Economics, Gonzalo San Segundo
(izda.) y José Maria Martinez (dcha.).

definir lo que es necesario en la prestacién
asistencial? Pues, légicamente, es dificil de
precisar. En gran medida lo modera la pro-
fesionalidad de la que habldbamos antes,
consecuencia de la capacidad de integrar
con ecuanimidad los conocimientos cienti-
ficos junto con el factor econédmico sanita-
rio en el dominio del acto médico concre-
to. Y claro que al paciente, en un sentido
colectivo, le resulta gravoso porque el gas-
to econdémico en quitar verrugas y en qui-
tar no sé qué, merma la asignacién de re-
cursos a otras 4reas mds necesitadas del Sis-
tema de Salud. Por otro lado, uno de los ses-
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gos de los que habldbamos antes consiste
precisamente en el traslado inconsciente de
ese tipo de asistencia médica a la medicina
de la Seguridad Social. Con frecuencia he-
mos visto como determinadas pricticas, de
las llamadas de consumo, terminan inte-
grandose en el Sistema Nacional de Salud.

AURORA GUERRA: A diferencia del
profesor Munuera, sf creo que nosotros te-
nemos conflictos entre especialidades y no
entre profesionales. Creo que uno a uno
nos entendemos, compartimos en ocasio-
nes la formacién en algunos puntos y so-
mos individuos que podemos relacionar-
nos perfectamente e, incluso, cientificamen-
te. Es la estructura sanitaria la que nos ha
creado estas diferencias y este conflicto.
Como el paciente nos ve de uno en uno,
cada uno de nosotros no representa este
conflicto, porque es un conflicto social y
no creo que ninguno de nosotros hable mal
de ningin médico estético ni al paciente ni
a ningtn otro médico. Nuestro conflicto
siempre debe ir a las instituciones y no a las
personas. Eso que quede claro. ;Y cudl es
el limite para que ese conflicto pudiese in-
fluir en el enfermo? El limite es ético. Cada
médico, estético o dermatélogo, que actie
en conciencia, con buena praxis y confor-
me a la lex artis.

VICTOR GARCIA: Al final de todo
esto me pregunto dénde estd al conflicto,
no me ha quedado claro. A lo mejor lo es-
tamos generando en esta mesa y luego en
la calle no estd, porque los pacientes aca-
ban eligiendo segtin su autonomia y su cri-
terio. Pero la competencia siempre benefi-
cia. Soy de los que piensan que la compe-
tencia, siempre y cuando tenga reglas y exis-
tan varas de medir, en todos los casos be-
neficia al paciente. Yo defiendo esta medi-
cina de consumo siempre y cuando sea me-
dicina, y para que sea medicina tiene que
tratar patologl’as. Yo no genero pacientes,
los pacientes acuden a mi con algo que no
les gusta; mi responsabilidad es evaluarlo
como una patologia, y aplicar los mismos
criterios que aprendi en la facultad y que
he desarrollado a lo largo de mi vida pro-
fesional, para en muchos casos alterar pro-
puestas terapéuticas inconvenientes que me
son sugeridas por el propio paciente o sim-
plemente decir no. Por favor, no banalice-
mos esta Medicina.
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HM Hospitales desarrolla un modelo de prevencion de enfermedades graves
y/o malignas que contempla las diferencias naturales entre per

La tecnologia mas avanzada y en el tiempo adecuado para dar garantia de
seguridad en el diagnostico

La exploracién periddica de personas sanas a partir de la madurez orgénica permite diagnosticar
hasta un 65% de lesiones oncolbgicas en fase premaligna, mientras que sl se realiza cuando
aparecen los sintomas determina aproximadamente el 25% de tumores curables

La exploracion anual con un TAC multicorte y baja radiacién a partir de los 50 afios permite descubrir
tumores Inciplentes de pulmén, cuyo tratamiento logra supervivencias del 92% a los 10 afios
L]
Si fuera necesario el tratamiento de un enfermo oncolbgico, se realizaria en el Centro Integral
Oncoldgico Clara Campal (CIOCC), que estd anexo a un completo hospital médico-quiriirgico, el

Hospital de Madrid Norte Sanchinarro, para tratar de forma inmediata cualquier tipo de complicacién
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PROFESIONALES, TECNOLOGIA E INVESTIGACION,
MAS CERCA DE LAS PERSONAS

o

=y — n | '
| 1 I 1 - — ¥ !
| el B
i | I.' 41}
HOSPITAL 62 MADRID HOSPITAL UNIVERSITARID HOSPTAL de MADRID HOSPITAL G2 MADRID cevmmoinTesraLoncowdaico | HOSPITALES
TH. 91 447 &6 00 MADRID MONTEPRINCIFE TORRELODONES NOETE SANCHINARELD CLARA CAMPAL (CIOCCY
Tit. g1 yol g9 oo TIE ga 267 50 00 TH, g1 756 78 oo T, 9oz 107 469
T Tiv B e i :
www.hospitaldemadrid.com

i ] gl =
Lo - - c”._:.-_;___. |p||-= LiCa



Medical Economics | 13 de febrero de 2009 ENTREGA DE PREM IOS 33

José Martinez Olmos presidié la entrega de los Premios Medical Economics VI Aniversario

“Estos premios reflejan
lo mucho y lo bueno
de la Sanidad espanola”

MEDICAL ECONOMICS entregé el pasado 29 de enero sus Premios IV Aniversario
en un acto presidido por José Martinez Olmos, secretario general de Sanidad,
quien afirmé que la trayectoria de estos galardones, “reflejan lo mucho y lo bueno
que tiene la Sanidad espafola”. Al evento acudieron destacadas personalidades
de los sectores sanitario, juridico y econémico. Los premios distinguen
a las entidades que mas se han destacado en sus respectivas areas
de actuacion en el afio precedente.

Por Cristina Garcia Blanco

Los galardonados junto a José Martinez Olmos, el editor de MEDICAL ECONOMICS, Manuel Garcia Abad; y los directores asociados
José Maria Martinez y Gonzalo San Segundo.
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4s de trescientas personas per-

tenecientes a diversos sectores

de la Sanidad se dieron cita
en la entrega de los premios anuales de
MEDICAL ECONOMICS. Estos galar-
dones pretenden distinguir a las entidades
que mds han destacado en los dmbitos de
gestién y atencién al paciente en el afio
2008. El acto estuvo presidido por el se-
cretario general de Sanidad, José Martinez
Olmos, quien aseguré que “los Premios
Medical Economics han consolidado su
trayectoria con esta convocatoria y son un
reflejo de lo mucho y lo bueno que tiene
la sanidad espafiola”.

Martinez Olmos se refirié después a los
retos de nuestro sistema sanitario: “Los
principales desafios de la sanidad espafiola
son la incorporacién de la innovacién en la
prestacién de los servicios sanitarios, como
nuevos medicamentos y tecnologfas diag-
nésticas; y la sostenibilidad de los servicios
sanitarios, que ademds de financiacién,
precisan capacidad de eficiencia”. También
se refirié al reto de que los ciudadanos “re-
ciban servicios de calidad en la sanidad y
que haya transparencia en los resultados
clinicos”.

Dada la naturaleza descentralizada de
nuestro sistema sanitario, el secretario ge-
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con las trasferencias del Estado a las comu-
nidades auténomas. El trabajo que éstas
han realizado nos ha permitido tener el
mejor de los sistemas sanitarios que ha ha-
bido en Espana”.

Por su parte, Manuel Garcfa Abad, edi-
tor de MEDICAL ECONOMICS, inicié
el acto felicitando a los premiados, agrade-
ciendo su presencia en el mismo y asegu-
rando que “son un ejemplo en tiempos de
crisis y un estimulo para los demds, ya que
es mucho lo que podemos hacer para en-
contrar, en situaciones adversas, oportuni-
dades de mejora. Cada uno desde su res-
ponsabilidad debemos poner nuestro gra-
nito de arena para seguir haciendo posible
que, pese a las dificultades, nuestra Sani-
dad, nuestros profesionales, sigan siendo
valorados positivamente por los ciudada-
nos, y nuestro sistema esté situado entre los
primeros de los paises mds avanzados”.

Los galardones

Los Premios Medical Economics 2009 han
sido otorgados por votacién del Consejo
Editorial de la revista, reconociendo de este
modo la labor de las instituciones sanitarias
mds destacadas en el afio precedente. En
esta ocasién once han sido los galardona-
dos: el Centro Integral Oncolégico Clara
Campal (CIOCC), el Hospi-
tal La Fe de Valencia, el Hos-
pital Universitario Fundacién
Alcorcén, Mapfre, Almirall, la
campafia “Mdjate por la Es-
clerosis Multiple”, la Asocia-
cién Espafiola Contra el Cédn-
cer (AECC), PharmaMar
(Grupo Zeltia), USP Hospi-
tales, la Conselleria de Sanitat
de la Comunitat Valenciana y
Honorio Bando Casado (Pre-
mio Especial VI Aniversario).

La entrega de galardones
comenzé con el premio a la
Consejerfa Sanitaria mds des-
tacada, que recayd en la Con-

De i’zda. a dcha. lEnriqug Gonzélez,. coordinaldor ed’itorial de Medical E§onomics; selleria de Sanitat de la Co-
José Maria Martinez, director asociado; José Martinez Olmos, secretario general de
Sanidad; Manuel Garcia Abad, editor de Medical Economics; y Gonzalo San
Segundo, director asociado de la revista.

munitat Valenciana. Pilar Ri-
poll Felid, directora general
de Calidad y Atencién al Pa-

neral de Sanidad hizo hincapié en los desa-
fios que tienen que ver con las comunida-
des autédnomas: “Nuestro sistema sanitario
nos plantea retos que tienen que ver con
las particularidades del sistema, es decir

ciente de la Agencia Valenciana de Sanidad
recogi6 el galardén en nombre del conse-
ller de Sanitat, Manuel Cervera, de manos
del secretario general de Sanidad, José
Martinez Olmos. Ripoll aseguré que “es un
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honor y una gran satisfaccion recibir este
premio que reconoce el buen hacer y la ca-
pacidad de innovacién de la Conselleria
Valenciana. Quiero agradecer este galardén
a todos los profesionales que trabajan en la
Comunidad valenciana para que todo esto
sea una realidad”.

El Premio Medical Economics al Mejor
Grupo Hospitalario recayd en esta ocasién
en el Grupo USP. Recogié el galarddn su

secretario general y director juridico, Juan

Manuel Garcia Abad aseguré que “los
premiados son un ejemplo en tiempos de
crisis y un estimulo para los demas”.

Pedro Calvo del Molino, de manos del edi-
tor Manuel Garcfa Abad. “Siempre que a
alguien le dan un premio es un estimulo
para seguir trabajando en la misma linea.
Eso es, sin duda, porque lo estamos ha-
ciendo bien. Por ello quiero brindar este
galardén a todos los profesionales de USD,
que con su buen hacer han logra-
do que hoy se nos premic”.

En tercer lugar se hizo entrega
del Premio a la Mejor Aseguradora
de Servicios Sanitarios, otorgado a
MAPFRE Caja Salud. Gonzalo San
Segundo, director asociado de ME-
DICAL ECONOMICS, entregé el
galarddn a Francisco José Marco
Orenes, consejero delegado de
MAPFRE Caja Salud y actual di-
rector general de MAPFRE Fami-
liar. “Este premio cierra, por asf de-
cirlo, una etapa en nuestra entidad.
Como todos saben, comenzamos a
trabajar hace unos diez afios y he-
mos logrado estar entre las cuatro
primeras aseguradoras del sector y
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sobre todo, y lo mds importante: dar calidad
a nuestros asegurados”.

El Hospital Universitario Fundacién
Alcorcén fue premiado en la categorfa de
Mejor Hospital Publico con Mejor Ges-
tién Privada. Recogié el galardén el ge-
rente del centro, José Manuel Gonzilez
Alvarez, de manos de José Marfa Marti-
nez, director asociado de MEDICAL
ECONOMICS, agradeciendo el premio y
afirmando después que, como en el caso
del anterior premiado, “este premio es el
reconocimiento a diez afios de andadura”.
Dada la particular forma de gestién del
hospital, Gonzdlez Alvarez asegur$ que “a
la sanidad espafiola se suman cada vez
mids hospitales con nuevas formas de ges-
tién, que permiten mayor flexibilidad
para adaptarse al mundo sanitario. Estas
nuevas férmulas demuestran que son efi-
cientes sin perder su punto de mira y la
esencia de nuestro sistema sanitario”.

Almirall fue también premiada por la
publicacién al recaer en esta compaiifa el
Premio a la Mejor Informacién a Pacientes
realizada por una entidad. Javier Altemir
Malo, director de Marketing de Almirall,
que recogié el premio entregado por Ma-
nuel Garcfa Abad, reiteré una vez mds el
compromiso de la farmacéutica con los pa-
cientes. “Hacemos todos los esfuerzos ne-
cesarios para que los pacientes que tienen
cualquier patologfa puedan entender qué
les pasa, dado que a veces los médicos de
Atencién Primaria, no tienen suficiente
tiempo para atenderles”. Y anadié: “Ade-
mds nuestros contenidos estdn revisados
por los propios pacientes, por lo tanto con

Destacadas personalidades del mundo sanitario acudieron a la entrega de
Premios Medical Economics.
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Los Premios Medical Economics constituyen una cita anual imprencisdible
en el sector sanitario.

un lenguaje asequible, y traducidos a dis-
tintos idiomas”.

Los pacientes volvian a ser de nuevo pro-
tagonistas, con el Premio a la Mejor Cam-
pafia Sanitaria, que en esta ocasién fue para
“Mdjate por la Esclerosis Mdltiple”; una
campafia que se realiza en playas y piscinas
de toda Espafia y en la que los nadadores
muestran su solidaridad con la enfermedad.

Martinez Olmos entregé el premio a Be-
gofia Rueda Martinez, presidenta de la Fe-
deracién Espafiola para la Lucha Contra la
Esclerosis Mdltiple y a Rosa Marfa Estrany,
presidenta de la Fundacién Esclerosis Mul-
tiple, quien afirmé que “esta campafa ha
proyectado socialmente la enfermedad y ha
potenciado la investigacién en este cam-
po”. Y acabé animando a todos los asisten-
tes a “mojarse por la esclerosis maltiple el
préximo 12 de julio”.

El Premio Innovacién en Medicina Pri-

vada recay¢6 en el Centro Integral Oncold-
gico Clara Campal/Hospital de Madrid

Norte Sanchinarro. Juan Abarca Cidén, di-
rector general del Grupo Hospital de Ma-
drid, recogié el premio de manos de Gon-
zalo San Segundo. “Recibir este galardén es
un honor, pues se nos premia por lo que
supone nuestro lema: la bisqueda de la ex-
celencia sanitaria, que ya empezé con mis
padres hace mds de 20 afios, y que tiene su
mejor representacion en el CIOCC y en el
Hospital de Sanchinarro”.

El Hospital Universitario La Fe de Va-
lencia fue galardonado como Mejor Hospi-
tal con Gestién Publica. El gerente del cen-
tro, el doctor Melchor Hoyos Garcfa, en-
cargado de recoger el premio entregado por
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José Marfa Martinez, asegurd que “estamos
aqui por nuestro pasado, gracias a personas
que con su esfuerzo han hecho que este-
mos donde estamos”. Y afiadié: “Cumpli-
mos 40 afios, y los cumplimos con buena
salud, y a la vista de las circunstancias, no
puede haber mejores estimulos para los
profesionales, y particularmente, para los
que nos dedicamos a la gestidn”.

José Martinez Olmos entregé a Enrique
Used, vicepresidente de la Asociacién Es-
pafiola Contra el Cdncer, el Premio a la
Mejor Informacién a Pacientes realizada
por una asociacién. Used quiso tener un
recordatorio especial para los miles de vo-
luntarios que dfa a dfa prestan su labor en
la lucha contra el cdncer. “Gracias en nom-
bre de los miles de voluntarios que son uno
de los pilares fundamentales para nosotros,
al igual que lo es la informacién a los pa-
cientes y a personas en riesgo de padecer
cdncer, y a la sociedad en general”.

La filial del Grupo Zeltia, PharmaMar,
fue premiada en la categorfa de Fo-
mento de la Investigacién en Salud
y Medicina. José Marfa Ferndndez
Sousa-Faro, presidente de la enti-
dad, recogié el galardén entregado
por Manuel Garcia Abad. Ferndn-
dez-Sousa, tras agradecer el premio
concedido, explicé que “Pharma-
Mar es lider mundial en la busque-
da de firmacos de origen marino y
este premio es el acicate para buscar
el liderazgo siempre. Ademds, estoy
seguro de que el mar nos va a pro-
porcionar mds medicamentos en el
siglo XXI”.

Por dltimo, se hizo entrega del
Premio Especial VI Aniversario,
concedido a Honorio Bando Casa-
do, quien recogié el premio de manos del
secretario general de Sanidad, Martinez
Olmos. Tras aplaudir la labor que MEDI-
CAL ECONOMICS viene realizando en
el fomento de la investigacién en Ciencias
de la Salud y en el desarrollo profesional
continuo, Bando brindé el premio a sus fa-
miliares y amigos “que me han acompana-
do en todos estos afios y han sabido com-
prender y compartir mis inquietudes”.

Tras la entrega de premios, los asisten-
tes al acto y todos los premiados departie-
ron en un animado céctel para celebrar la
entrega de los Premios Medical Econo-
mics 2009.



Manuel Garcia Abad (dcha.) junto con Gonzalo San Segundo y José De izda. a dcha., Ricardo de Lorenzo con Marisa Calderdn, Juan
Maria Martinez, saludan a su llegada al secretario general de Sanidad. ~ Abarca Campal y Juan Abarca Cidén, del Grupo HM Hospitales.
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/ El secretario general de Sanidad, Martinez
De izda. a dcha., Honorio Bando, Manuel Garcia Abad, José Martinez Olmos, José Maria Olmos, conversa con Manuel Garcia Abad
Martinez y Gonzalo San Segundo. a su llegada a la sala.
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De izda. a dcha., Julidn Ruiz Ferran, de Medical Finders; Manuel  Julian Ruiz Ferran (izda.) de Medical Finders, con Joaquin Mariano Lopez,

Garcia Abad y José Maria Martinez, de Medical Economics; director médico de Mutua Madrilena; y Santiago Valor, jefe de Laboratorio
Luis Mora y José Maria Fernandez Sousa, de PharmaMar. Central del H. U. Fundacion de Alcorcén.

Mariano Avilés, presidente de la Juan Pedro Calvo del Molino, director juridico de Manuel Garcia Abad (izda.) con Abraham
Asociaciéon de Derecho Farmacéutico USP (izda.), posa con Jerénimo Herrero, director Herrera, jefe de Relaciones Institucionales
(Asedef), con Manuel Garcia Abad. de USP Clinica San Camilo de Madrid. de BayerScheringPharma.
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Por filas, de izda. a dcha., Pilar Ripoll,
Juan Pedro Calvo del Molino, Francisco
José Marco, José Manuel Gonzélez,
Javier Altemir, Begofia Rueda y Rosa
Maria Estrany, Juan Abarca Ciddn,
Melchor Hoyos, Enrique Used, José
Maria Fernandez Sousa y Honorio Bando,
posan con los galardones entregados por
el secretario general de Sanidad, José
Martinez Olmos; el editor de Medical
Economics, Manuel Garcia Abad; y los
directores asociados Gonzalo San
Segundo y José Maria Martinez.
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De izda. a dcha., Salvador Pastor, de Avail; Felipe Aguado, director de Dental Practice; Beatriz Lahoz, presidenta del Colegio de
Odontdlogos de Navarra; José Martinez Olmos; Fernando Gutiérrez de Guzman, secretario de PSN; y Manuel Garcia Abad.

Eugeni Sedano, jefe de Relaciones  El profesor Antonio Bascones, catedratico de Federico Plaza, director general de la

Extrenas de Esteve (dcha.) con Medicina Bucal y Periodoncia de la UCM (izda.), con  Fundacion AstraZeneca (izda.) y lhigo
Manuel Garcia Abad. Felipe Aguado, director de la revista Dental Practice. Fernandez, de Laboratorios Servier.

"

Juan Abarca Campal, del Grupo i f
HM (izda.) y Jose Ramén Yagiie, de  Margarita Alfonsel, secretaria general de Fenin, Enrique Gonzalez (dcha.), con Rafael Vignoly,
Farmaindustria. con Manuel Garcia Abad. de Villasis Estudio Juridico.

De izda a dcha., Paloma de la Vega, de Endesa; Rogelio Pardo, de  José Antonio Fernandez, de Schering Plough (izda.) y sefora,
Madrid Biocluster, con Manuel Garcia Abad. posan con Radl del Mazo, director comercial de Drug Farma.

Antonio Bartolomé, pte. Mariano Alonso, de Uriach (izda.) con Manuel
Julidn Ruiz Ferran (izda.) con J. Marco Orenes. Asoc. Esp. Clinicas Privadas. Garcia Abad.
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El doctor Miguel Angel Vargas, de  De izda. a dcha. Honorio Bando, Manuel Garcia Abad, Fernando Mugarza, director de
BP Oil (izda.), con Manuel Garcia Comunicacién de PharmaMar; Felipe Chavida y José Antonio Martinez, presidente y director
Abad. respectivamente de Idepro.

. [ . i
Fernado Mugarza y José Maria Fernandez Sousa, de PharmaMar, Alfonso Monfort, de Sanofi Pasteur MSD (izda.), con Manuel Garcia
con la periodista Mayca Sanchez. Abad y Eduardo Rodriguez Rovira, presidente de Indas.

IAaki Ferrando, responsable de Santiago Martinez Fornés, vicepresidente de la José Maria Martin Duenas, director general
Relaciones Externas de Sanitas Asociacion Espanola de Médicos Escritores y de Astellas (izda.), con Manuel Garcia
(izda.) con Manuel Garcia Abad. Artistas, con el doctor Amando Veiga. Abad.

Educardo Rodriguez Rovira, presidente de Indas (izda.) y sefiora, con José De izda. a dcha., Julidn Ruiz Ferran, de Medical Finders; Luis
Maria Martinez y Elisa Herrera, colaboradora de Medical Economics. Truchado, de EuroGalenus; y Luis Sanz, de Effik.

Miguel Fernandez de Sevilla, profesor de Derecho De izda.a dcha., Gonzalo San Segundo; Pilar Riobd, jefe de Endocrinologia y
Sanitario de la UCM, con Manuel Garcia Abad. Nutricién de la Fundacién Jiménez Diaz; Manuel Garcia Abad y Basilio Moreno,
presidente de la Fundaciéon SEEDO.
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De izda. a dcha., Abraham Herrera, de BayerSche- De izda. a dcha., Margarita Alfonsel, de Fenin; Honorio Bando; Bartolomé Rivas,
ringPharma; el doctor Fernando Carrillo; y Juan tesorero de la Real Academia de Farmacia; José Manuel Benito del Castillo,
del Llano de la Fundacién Gaspar Casal. Catedratico de la Facultad de Farmarcia de la UCM; y Manuel Garcia Abad.

De izda. a dcha., Raquel Hernandez, de BayerHealthCare; Luis Enrique Gonzalez (dcha.) y Manuel Garcia Abad, con Eva Sacristan,

i

Truchado, presidente de EuroGalenus; e Isabel Lopez Guerrero,  del Grupo HM Hospitales.
y Angel Cerezo, ambos de BayerHealthCare.

1 1 -
Manuel Garcia Abad con Antonio Manuel Martin, de Relaciones Institucionales José Maria Soriano y Fernando Gutiérrez de

Bustamante, director de de Chiesi Espafia, departe con Manuel Garcia ~ Guzman, gerente y secretario de PSN, con
Comunicacién de Griinenthal. Abad y Enrique Gonzélez. Manuel Garcia Abad.

Margot Kubosch, de Astellas; Rail del Mazo, de Drug  Manuel Garcia Abad con Luis Aguilera (dcha.), presidente; José Antonio Prados,
Farma; y José Luis Rodriguez, de Astellas. vicepresidente y M* Luisa Valiente, vicesecretaria de Semfyc.

De izda. a dcha., Raul del Mazo, de Drug Farma; José Luis Rodriguez y Asuncion Alfonso Monfort (izda.) y Giordano Martinez, de
Somoza, de Astellas. Sanofi Aventis.
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* Programa terapéutico dentro de la Institucién penitenciaria

* Terapias biolégicas para agresores sexuales
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Retos de la |+D+i en la Sanidad de Castilla y Ledn

MON R Ni-A7 D__A

La investigacién biomédica es “un valor de mejora en la realidad politica, social y
econdémica”, afirmé Javier Castrodeza Sanz, director general de Salud Publica e
Investigacion de la Junta de Castilla y Ledn, en un acto organizado por MEDICAL
ECONOMICS. Participaron los consejeros de Sanidad y Educacién, Francisco Javier
Alvarez Guisasola y Juan José Mateos Otero, y se presentd el libro de Honorio
Bando ‘Un compromiso con la Sanidad: la promocidn integral de la salud’.

Gonzalo San Segundo

a investigacién biomédica es “un

valor de mejora en la realidad

politica, social y econdmica’, en
palabras de Javier Castrodeza Sanz, di-
rector general de Salud Publica e In-
vestigacion de la Junta de Castilla y
Ledn, quien inaugurd la jornada Reros
de la I+D+i en la Sanidad de Castilla y
Ledn, organizada por MEDICAL
ECONOMICS con la colaboracién de
BayerSheringPharma. El acto, celebra-
do en el Monasterio Nuestra Sefiora

de Prado de Valladol el pasado mes de

diciembre, conté con la intervencién
de los consejeros de Sanidad y Educa-
cién de la Junta, Francisco Javier Al-
varez Guisasola y Juan José Mateos
Otero, y la participacién de reconoci-
dos expertos ¢ investigadores.
Castrodeza realizé un repaso pro-
fundo de cémo estd la investigacidn sa-
nitaria en dicha comunidad. Cité, en
cuanto a infraestructuras, el Centro de
Investigacién del Cdncer y el Institu-
to de Neurociencias, adscritos a la Uni-
versidad de Salamanca; el Instituto de

Los retos de la I+D+i
en la Sanidad
de Castilla y Leon

Avda. Puente Colgante, s/n
Valladolid

Viernes, 19 de diciembre de 2008
Organizado por
— =
Medical Economics 5 s e
Castiiay Leon

Con la colaboracién de

Monasterio de Nuestra Seiiora de Prado

Biomedicina de la Universidad de
Ledn, y los propios complejos hospi-
talarios, “donde hay una actividad cien-
tifica importante”. Y afadié: “Unas es-
tructuras capacitadas para que a partir
de ellas podamos construir proyectos
de mds calado, mds sélidos estructu-
ralmente hablando y mds sélidos en la
comunicacién, que nos puedan ayudar
a posicionarnos en una situacién ade-
cuada en cuanto a la investigacién”.
Entre los hechos concretos, Castrode-
za resaltd la creacidn de grupos de in-

De izda. a dcha., Manuel Garcia Abad, editor de Medical Economics; Eugenio de Santos, director del Centro de Investigacion
del Céancer de la U. de Salamanca; Abraham Herrera, jefe de Relaciones Institucionales de BayerSheringPharma; Gonzalo San
Segundo, de Medical Economics; Juan José Mateos, consejero de Educacion de la Junta de Castilla y Ledn; Honorio Bando,
vicepresidente de Idepro; F. Javier Alvarez Guisasola, consejero de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn; Miguel Angel
Vargas, director de Prevencion de Riesgos Laborales BP Oil Espafia; José Manuel Fontsaré, gerente regional de Salud (Sacyl)
de la Consejeria de Sanidad de Castilla y Ledn ; Javier Castrodeza, director general de Salud Publica e Investigacion de la
Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn; y Luis Menéndez, de BayerSheringPharma.



vestigacién jévenes, con ayuda del Ins-
tituto de Salud Carlos III. Uno de ellos
radica en el Hospital Universitario de
Valladolid y otro en el Complejo Hos-
pitalario de Salamanca. Ademds, Cas-
tilla y Ledn participa en los programas
de estabilizacién e intensificacién de
investigadores y en un Caiber, entre
otras acciones.

Como prueba del impulso politico
y de financiacién que la Junta inyecta
en la investigacion sanitaria, el director
general de Salud dijo que el afio pasa-
do tenfan financiados 41 proyectos en
Atencién Primaria frente a uno solo en
2007. Y en atencién especializada y
emergencias se pasé de 68 proyectos a
cerca de 160 en 2008. Castrodeza, que
adelanté que el Plan Estratégico de In-
vestigacién en Biomedicina verd la luz
en el tercer trimestre de este afio, se re-
firié a la necesidad de establecer una
carrera investigadora y a la convenien-
cia de la movilidad del personal inves-
tigador, comenzando por los médicos
que finalizan el perfodo de residencia.

Reconocié los esfuerzos que la Junta
estd realizando para que Castillay Ledn
tenga su primer instituto de investiga-
cién acreditado, asf como en potenciar
la cooperacién entre los sectores publi-
co y privado. En este sentido afirmé:
“Puedo anunciar que en la convocato-

ria de 2009 hay una linea de investiga-
ci6n para entidades privadas financiada,
porque lo que pretendemos es que el in-
vestigador no se quede en el producto
final, que es el articulo cientifico. Que-
remos dar un paso mds y preguntar al
investigador si su investigacién pudiera
tener un alcance empresarial”.

Completd la exposicion de Javier Cas-
trodeza el director del Centro de In-
vestigacion del Cdncer de la Universi-
dad de Salamanca, Eugenio Santos de
Dios, con una diseccién del Plan Es-
tratégico de Investigacién Regional
para el periodo 2007-2011, centrada
en los institutos sanitarios de 4mbito
hospitalario. Su misién es “fomentar
la asociacién de los hospitales univer-
sitarios del Sistema Nacional de Salud
(SNS) con las universidades y con otros
centros y organismos publicos y priva-
dos de investigacién, de manera que se
puedan apoyar y mejorar los progra-
mas y politicas del SNS, poniendo un
énfasis especial en favorecer la investi-
gacion traslacional”.

Dichos institutos permiten coordi-
nar la investigacién con las iniciativas
en red, y estdn concebidos “como los
elementos de tipo vertical esenciales que
van a permitir a la comunidad biosani-

taria acceder o participar en activida-
des de tipo horizontal de investigacién
biomédica, tanto a nivel nacional como
internacional”, comenté Santos.

;Y cudl es el proceso de acreditacién
de esos institutos? El director del Cen-
tro de Investigacién del Cdncer de la
Universidad de Salamanca senalé al-
gunos de los diez aspectos fundamen-
tales que se valoran: dmbito juridico,
estructura de gestién, estructura de in-
vestigacion, existencia de comité cien-
tifico, plan estratégico y servicios de
apoyo comunes. Santos recordé que
hasta ahora sélo hay cuatro institutos
de investigacién sanitaria que han pa-
sado el proceso de acreditacién en Es-
pafia: IDIAP (Hospital Clinico de Bar-
celona), IDIBELL (Hospital de Bell-
vitge), Hospital Vall d'Hebron y el IBIS
(Hospital Virgen del Rocio de Sevilla).
De manera que si salen convocatorias
de redes de biobancos o de innovacién
tecnoldgica, los institutos de investi-
gacion sanitaria acreditados “estdn en
una posicion de ventaja para acudir de
manera competitiva a esas iniciativas’.
En Castilla y Leén no hay ningtin ins-
tituto de investigacién sanitaria acre-
ditado. Pero, segin Santos, “existe ya
un alto grado de desarrollo en dreas es-
pecializadas de cdncer, neurociencias,
cardiovascular y oftalmologifa”.

De izda a dcha. Manuel Garcia Abad, editor de Medical
Economics; Francisco Javier Alvarez Guisasola; Juan José
Mateos, consejero de Educacién de la Junta de Castilla y
Ledn; y Javier Castrodeza, director general de Salud
Publica e Investigacién de la Consejeria de Sanidad de la
Junta de Castilla y Leodn.

De izda. a dcha., Gonzalo San Segundo, director
asociado de Medical Economics; Bonaventura
Bolivar, director cientifico IDIAP Jordi Gol; Javier
Castrodeza; y Eugenio de Santos, director del
Centro de Investigacién del Cancer de la

Universidad de Salamanca.



La investigacion ha saltado de los re-
cintos hospitalarios para instalarse en los
centros de salud, en la Atencién Prima-
ria. En Barcelona existe una experiencia
innovadora y prometedora, que la Jun-
ta de Castilla y Ledn estudia para im-
plantarla en la regiéon. En torno a este
tema versé la ponencia de Bonaventura
Bolivar Ribas, director cientifico del Ins-
tituto de Investigacién de Atencién Pri-
maria IDIAP Jordi Gol de Barcelona.

Bonaventura comenzé su exposi-
cién haciendo un repaso a la situacién

de la investigacién en Atencién Pri-
maria, privilegiadamente situada para
“realizar con una gran calidad” estu-
dios de base poblacional, de segui-
miento, sobre la historia natural de la
enfermedad y de la prevencidn, eva-
luacién de la efectividad y la interre-
lacién entre distintos factores mérbi-
dos y factores de riesgo en la pobla-
cién y en los individuos. Y advirtié:
“En Primaria, la investigacién es frd-
gil. Yo dirfa que, con las dificultades
que hay, mantener una linea estable
de investigacién es casi una heroici-

dad, ademds de que competimos en
desigualdad de oportunidades ante las
convocatorias publicas”.
El director cientifico del IDIAP Jor-
di Gol glosé la corta vida de este cen-
tro, creado con el apoyo de la Funda-
cién Jordi Gol, la Universidad Auténo-
ma de Barcelona y el Departamento de
Salud de Catalufia, y cuya misién fun-
damental “es promover, desarrollar, dar
soporte y difundir la investigacién en
toda la Atencién Primaria de Catalu-
fia”. El instituto dispone de un comité
de ética que revisa todos
los programas de investi-
gacién, y otros dos comi-
tés cientificos, uno inter-
no y otro externo.
El IDIAP cuenta con
27 investigadores a full
timey 31 a tiempo par-
cial. Bonaventura explicé
su funcionamiento, a par-
tir de las unidades de soporte territo-
rial y las dreas de investigacién. “Las
unidades de soporte territorial preten-
den aproximar a los profesionales que
investigan a los centros de Primaria.
Cada dmbito territorial debe tener una
coordinacién que permita conocer qué
es lo que se estd haciendo, poner en
contacto a los que investigan en la mis-
ma linea y, a partir de aqui, ir consoli-
dando grupos més estables”.
De esa manera, en 2005 (sin la exis-
tencia de las unidades de soporte terri-
torial), se presentaron 70 solicitudes y

sélo se consiguieron 19 proyectos; en
2006, ya con estas unidades en marcha,
las solicitudes subieron a 78, y la taza
de éxito en proyectos fue del 46 por
ciento; y en 2007 las solicitudes llega-
ron a 103, con 39 proyectos y una tasa
de éxito de casi el 50 por ciento. “Nun-
ca en Primaria habfamos tenido estos
resultados tan impresionantes”, sefialé
Bonaventura. Y afiadié respecto a las
dreas temdticas, que salen de la coordi-
nacién de grupos de investigacién de
distintas unidades territoriales: “A la
hora de hacer un proyecto tiene mu-
cho mds poder hacerlo multicéntrico
que no que cada uno siga haciendo sus
cosas. Por lo tanto, las dreas de investi-
gacion pretenden conseguir un traba-
jo matricial entre lo que es el territorio
y las dreas temdticas”.

Con esa organizacién, el IDIAP estd
desarrollando una serie de servicios, como
la promocién y consolidacién de grupos
de redes que participen en CIBER y con-
sorcios europeos. Para ello, “los investi-
gadores principales de proyectos y los gru-
pos de investigacién estables disponen de
tiempo laboral para investigar”. A tal efec-
to, se realizan convocatorias “para pro-
mover el impulso de determinadas estra-
tegias de investigacion a gente que estd
iniciando y liderando una linea de inves-
tigacién para que se estabilice y se vaya
consolidando”, comenté Bonaventura.

Dependiente del IDIAP estd el AGI-
GAP, una agencia de investigadores de
Atencién Primaria interesados en la

De izda a dcha., Gonzalo San Segundo, Abraham Herrera, Francisco Javier Alva-
rez Guisasola, Honorio Bando, Juan José Mateos y Manuel Garcia Abad.

El consejero Francisco Javier
Alvarez Guisasola (izda.) brinda
con Honorio Bando y Juan José
Mateos.



realizacién de ensayos clinicos que se
acreditan en base a su capacidad in-
vestigadora, formacién y estructura
disponible de su centro, y que tiene
una informacién rigurosa sobre la
morbilidad y los factores de riesgo de
sus pacientes. Esta agencia, segin Bo-
naventura, se ofrece a la industria far-
macéutica para “potenciar la realiza-
cién y desarrollo de ensayos clinicos
para la Primaria”. Esta red tiene mds
de 140 profesionales, fundamental-
mente médicos, pero también enfer-
meros y farmacéuticos.

El IDIAP cuenta con financiacién
publica y privada. El afio pasado, los in-
gresos fueron de casi 3,5 millones de eu-
ros, con la siguiente distribucion: el 40
por ciento viene del Carlos III, un 27
por ciento de la industria farmacéutica,
un 20 por ciento del convenio con el
Departamento de Salud de la Genera-
litat, y un 13 por ciento de otras proce-
dencias. Como estrategia de futuro, el
IDIAP alberga la idea de convertirse en
instituto universitario acreditado, para
lo cual ya tienen un acuerdo con la Uni-
versidad Auténoma de Barcelona.

Previamente a las intervenciones de
los tres ponentes mencionados, Abra-
ham Herrera Lima, jefe de Relaciones
Institucionales y Politica Sanitaria de Ba-
yerSheringPharma, compaiifa patroci-
nadora del acto, resalté la importancia
de la I+D+i en general y, en particular,
la que lleva a cabo su compafiia. “Uno
de los pilares fundamentales de Bayer-

HealthCare es la investigacién, a la que
la empresa dedica entre el 16-18 por
clento de las ventas anuales de Bayer, co-
laborando con un gran niimero de cen-
tros hospitalarios, universidades y cen-
tros de investigacién en toda Espafia’.

En la segunda parte de la jornada se
presentd el libro Un compromiso con la
Sanidad: la promocion integral de la sa-
lud. Su autor, Honorio Bando Casado,
abogé por “la necesidad de establecer
vinculos estrechos entre la universidad
y los hospitales, por lo que es decisivo
potenciar las tutorfas de la formacién
MIR, dotdndolas de recursos humanos
y econdmicos suficientes para desarro-
llar la importante labor que desempe-
fian”. E hizo una amplia referencia a la
investigacién “como pieza fundamen-
tal de la innovacién”, sefialando que
“hay que ensefiar a los jévenes a pen-
sar como cientificos”.

El presentador del opusculo, Miguel
Angel Vargas Diaz, médico y director
de Prevencién de Riesgos Laborales de
BP Oil Espaiia, glosé la personalidad
de Bando, de quien dijo que era “como
un constructor de la sanidad espafiola
en los dltimos 30 afios”. Respecto del
libro comenté que era “un trabajo con-
cienzudo, ameno y f4cil de leer”, una
referencia “para profundizar en el co-
nocimiento de la Sanidad en este pais”.

Clausuraron la jornada los conseje-
ros de Sanidad y Educacién, Francis-

co Javier Alvarez Guisasola y Juan José
Mateos Otero, quienes elogiaron al au-
tor y su obra. Asf, Alvarez Guisasola
esgrimié que el enfoque que se hace en
el libro de la formacidn en ciencias de
la salud “es sumamente interesante y
mds ain cuando estamos en un perfo-
do de reflexién para convertir la for-
macién de los profesionales sanitarios
en un recurso estratégico imprescindi-
ble y configurador de la sanidad que
queremos para el futuro”.

Y en el 4mbito de la investigacién bio-
médica, el consejero de Sanidad resalté
dos aspectos: uno, que “no debe de ser
ajena a la préctica asistencial, sino que
ambas dreas de trabajo deben de convi-
vir en perfecta simbiosis; y dos, que “las
politicas de investigacién deben dise-
flarse de manera coordinada, no sélo a
nivel nacional, lo que parece evidente,
sino también a nivel europeo, ya que es
un sector en el que la competitividad es
vital”. Mateos Otero, por su parte, se re-
firié a la investigacién biosanitaria, “uno
de los puntales de la investigacién en
Castillay Ledn”. Y desveld que la I+D+i
de la regién creci6 en 2007 un 21,4 por
ciento, mientras que la media nacional
fue del 13,1 por ciento; que el esfuerzo
tecnoldgico, o sea, el gasto de I+D so-
bre el PIB, crecié en el mismo afio un
1,45 por ciento, y en Espafia el 1,27 por
ciento; y que el gasto privado se dupli-
c6 en la regién castellanoleonesa respec-
to de la media de Espafa, aumentando
un 27,6 por ciento.

Honorio Bando y los consejeros
de Sanidad y Educacién.

Los asistentes disfrutaron
de un animado céctel.

De izda. a dcha., Eduardo Montes, Decano del
Colegio de Psicélogos de Castilla y Ledn con Gonzalo
San Segundo, Manuel Garcia Abad y Honorio Bando.



Estimado compaiiero:

El Instituto para la Formacion y Desarrollo Profesional (Idepro) contintia su programa de actualizacion
Formacion Mural en Atencién Primaria. Las unidades programadas en el afio 2008 han registrado una
gran acogida por parte de los usuarios, que han realizado esta actualizacion con la metodologia Idepro,
centrada en la facilidad de acceso a los datos y la focalizacion en la practica clinica de Atencion
Primaria (estos contenidos permanecen disponibles para consulta en la web de Idepro).

En 2009 se presentan nuevos temas, también acreditados por el Ministerio de Sanidad y Consumo,
que estaran disponibles en los Centros de Salud con los habituales materiales (pdster, manual de
formacién adicional y casos clinicos en la web de Idepro).

Te animamos a seguir este programa, al cual puedes inscribirte en nuestra web.

Dr. Felipe Chavida
Presidente

Formacion Mural en ETA 111

Programa
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Como converti
mis aventuras
en un libro

ribié sobre sus hazanas, y

Por Douglas Butler

octor, realmente creo que deberia

escribir un libro” ;Cudntas veces ha

escuchado esta frase en boca de sus
pacientes, amigos o familiares? Como médico de
familia y médico de urgencias, lo he oido durante
muchos afios.

Hace cinco afios acepté la propuesta. Viajar y la aven-
tura son mis pasiones. Asf que, siguiendo la méxima
de los escritores de “escribir sobre lo que sabes”, cogf
papel y boli para describir mi viaje: la busqueda por al-
canzar el punto geogréfico mds alto de cada uno de los
50 estados de Estados Unidos. Decidi llevar a cabo esta
aventura a finales de los 90, cuando el hospital en el
que trabajaba cerré. Tardé 15 meses en alcanzar los
puntos mds altos de los estados que atin no habfa esca-
lado (que inclufan muchos de los mds dificiles).

Escribir en mi tiempo libre

no funcionaba

Tenfa previsto ir escribiendo cuando el tiempo me lo
permitiese y después de cumplir con mis obligaciones
familiares. Sin embargo, seis meses mds tarde mi “li-
bro” consistia en 10 pdginas garabateadas. Me di cuen-
ta de que escribir tenfa que ser mi prioridad y no algo
secundario.

Habfa estado trabajando en el Project USA. En oca-
siones trabajaba en salas de urgencias, otras, en ambu-
latorios. Cuando trabajaba como interino, empecé a
levantarme a las 4 de la madrugada y escribia unas tres
o cuatro horas antes de empezar a trabajar. Ya en casa,
escribia unas seis horas al dfa.

La pila de papeles empezd a crecer de manera cons-
tante, y, tras ocho meses, el conjunto narrativo era ya

Continua —>
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coherente y tenfa una extensién apropiada.
Aunque se podria decir que adn faltaba por
pulirlo.

El siguiente paso era reescribir, un trabajo
arduo odiado por muchos novatos (y profe-
sionales). Taché algunas palabras superfluas,
también suprim{ algunos pdrrafos, pdginas (e
incluso historias enteras) para mantener el hilo
narrativo.

También decid{ apuntarme a un grupo de
escritores locales, formado por escritores prin-
cipiantes y por otros con obras publicadas. En
mi segunda visita, lef algo nervioso un frag-
mento gracioso sobre mi resbaladiza escalada
por una embarrada ladera de la montafia mds
alta del norte de Dakota. Cuando acabé, supe
que el capitulo era digno de mencién y me di
cuenta de que mis com-

“Enviar propuestas y
ver como éstas eran
rechazadas ponia a
prueba la confianza en
mi mismo, labrada tras
anos de experiencia

como médico”

pafieros escritores serfan
una continua fuente de
apoyo, consejos y 4nimos.

A medida que el texto
mejoraba, mi entusiasmo
cada vez era mayor. Cada
mes, mis compafieros del
grupo de escritores me es-
cuchaban atentamente y
me ofrecian consejos bas-
tante precisos y criticas
constructivas. Después,
empecé a saber manejar

Microsoft Word y empe-
cé a transcribir mis garabatos a un formato
bastante mds pulido y titulé el documento con
el nombre de “manuscrito”.

Encontrar un editor fue tan
duro como escalar
La publicacién de libros es un negocio, una
empresa con un margen de beneficios muy
ajustado. Cada afio, miles de personas buscan
una de las escasas oportunidades que existen
para los autores noveles. Algunos tenfan unas
impresionantes credenciales literarias: edito-
res de periédico, reporteros nacionales y pro-
fesores universitarios. Otros, especialmente los
escritores de ficcidn, utilizaban agentes litera-
rios, aunque ser aceptado por uno de ellos es
tan dificil como encontrar un editor solicito.
Identifiqué algunas organizaciones nacio-
nales externas y traté de conseguir un editor
principal. También miré en todos los listados
de editores del Writers Market para ver en qué
estaban interesados los editores, y examiné la
seccién de Barnes & Noble para ver quién pu-
blicaba esos libros. Finalmente, hablé con los

duefios de las librerfas locales y otros para que
me recomendasen editoriales que fuesen apro-
piadas para mi.

Tres afios después de empezar a escribir, hice
un envio de mis propuestas a tres editores.
Cada uno inclufa una carta de presentacién
(un documento muy importante que resumia
la propuesta de mi libro, el publico al que iba
dirigido, competencia, mis calificaciones y un
plan de marketing), un esquema de los con-
tenidos, tres capitulos de muestra y un sobre
con sello para la respuesta.

Un mes después llegé la primera respues-
ta: un breve escrito en el que me comunica-
ban que mi “proyecto no era compatible con
el programa del editor”. En otras palabras,
una carta de rechazo a la que le siguieron otras.
Algunas eran personalizadas (una sefial inha-
bitual y alentadora, segiin mis colegas escri-
tores). A veces resultaba muy frustrante. Em-
pecé a odiar el hecho de ir al mirar el buzén
y encontrar un sobre marrén con mi manus-
crito rechazado dentro. Eso hace que te ven-
gas abajo.

Enviar propuestas y ver cémo éstas eran re-
chazadas ponia a prueba la confianza en mi
mismo, labrada tras afios de experiencia como
médico. Dos editores me dijeron que querfan
ver mds material, pero finalmente acabaron
rechazdndolo.

Consideré la opcién de publicarlo por mi
mismo, hacer copias segtin la demanda o co-
pias personalizadas. Aunque de esa manera
también se pueden crear libros de calidad, es
un negocio muy caro. Ademds, el marketing
es muy complicado, puesto que tanto Inter-
net como los minoristas rara vez se abastecen
de este tipo de libros y las grandes librerfas no
suelen dar cabida a los autores que se autopu-
blican. Necesitaba a un editor “verdadero”.

Finalmente, llegé la esperada
llamada
“Doug, quiero publicar tu libro”.

Con esas palabras, por teléfono en lugar de
por e-mail, Parkway Publishers y yo nos em-
barcamos en un proceso que duré un afio y
que culmind en septiembre de 2007 con el li-
bro A Walk Atop America. Fifty Summits and
a Dream to Reach Them All. Su publicaciéon
supuso un gran esfuerzo editorial y de disefio,
algo que encontré mds intenso y a menudo
mds estresante que el hecho de escribir. Los
editores corrigen la gramdtica y la puntuacién,
pero muchos también eliminan pdginas o pi-
den que se reescriban capitulos enteros. Los
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maquetadotes y el personal de marketing apor-
tan diferentes perspectivas, en ocasiones dife-
rentes a la del autor. Los plazos de entrega son
muy ajustados y; a veces, se dan con poco mar-
gen tiempo.

Después de la aprobacion, sigue el trabajo
para el editor. El negocio estd por encima de
las ideas creativas, muchos editores cambian
sustancialmente los escritos. Yo tuve suerte;
Parkway tuvo en cuenta en todo momento
mis aportaciones. El producto final fue bas-
tante similar al manuscrito original.

Sin embargo, trabajé miles de horas en este
tltimo proceso haciendo cambios editoriales,
seleccionado imdgenes y escribiendo los pies
de foto. Tuve que crear un indice, escribir los
agradecimientos y mi biograffa. Cuando las
pruebas de imprenta llegaron a mis manos, lef
cada una de las 82.000 palabras y revisé cui-
dadosamente las 47 fotografias. Y, por el mo-
mento, no habia recibido ni un céntimo por
el avance de las ventas.

Mi libro acabado

En septiembre de 2007, recibi la primera co-
pia de A Walk Atop America. Hojeé sus pdgi-
nas, admirando mi nombre en la cubierta y
leyendo mi biografia en la contraportada.

Pero la responsabilidad del autor no acaba
con la produccién del libro. Su publicacién no
garantiza su éxito ni las ventas. Tuve que hacer
entrevistas para la radio y los periddicos, firmas
y apariciones publicas. Con los editores regio-
nales en particular, el autor debe ayudar en la
programacion de este tipo de eventos.

Meses antes de la publicacién del libro, creé
una pégina web, www.awalkatopamerica.com,
en la que promocionaba mi imagen y el libro
a punto de salir a la venta. Parkway Publishers
tramitaron por adelantado las ventas en una
docena de pdginas web, mientras que una ca-
dena mds importante se hizo con el stock del
libro a nivel nacional. Siete periédicos habla-
ron del libro y de mis hazafias como escala-
dor; ademds, fui entrevistado en dos cadenas
de radio, incluyendo una filial regional.

:Me llegé la fama y la fortuna? Los dere-
chos de autor ascienden a poco mds de un euro
por libro y se imprimieron 5.000 ejemplares.
Sélo unos cuantos autores consiguen una in-
dependencia econdmica a través de las ventas.
Pero yo no lo hice por dinero.

Publicar un libro, especialmente a través
de un “editor verdadero”, aporta credibilidad
y reconocimiento. Mis colegas me pidieron
que hiciese conferencias, mientras, algunas ga-

Como conseguir su sueno:
la publicacién de su libro

1. Escriba un libro y métase de lleno en el mundo de los
escritores profesionales o editores uniéndose a un grupo de
escritores locales. Si no esta escribiendo un libro de ficcidn,
discuta algunos conceptos con gente que sepa del tema.

2. Tener articulos publicados en periédicos es un buen
instrumento para aumentar su credibilidad a la hora de contactar
con editores o agentes.

3. Examine las librerias y sepa qué editores trabajan con libros
del mismo estilo que el suyo.

4. Si quiere autopublicar su libro, adelante, pero asegurese de
su decision y de los posibles problemas que puede acarrear esa
decision. Muchos agentes literarios de prestigio no le cobraréan
ninguna tasa por leer su propuesta y muchos editores no le
pediran dinero por publicar su libro.

5. Busque e investigue antes de contactar con editores o
agentes literarios. Para saber mas sobre el tema, lea
publicaciones como el Writer’s Digest o el Writer’s Market.
Algunos prefieren que se les mande una carta de presentacién y
un resumen del libro, otros requieren mas o menos informacion.

6. Incluya en su carta de presentacion su biografia, credenciales
y sinopsis del libro. Ademas, incluya una explicacion de por qué
cree que el libro es adecuado para el editor en cuestion. Si se
trata de un libro de no-ficcién, adjunte también un esquema de
los contenidos. Muchos agentes o editores quieren ver un
capitulo de muestra. Antes de enviar todos estos datos, averiglie
exactamente qué informacién quieren recibir los editores o
agentes a los que se dirige.

7. Algunos profesionales aconsejan enviar el libro o las ideas a
al menos 50 editores potenciales (pero no a todos al mismo
tiempo). Lo que se traduce en no desistir tras un par de rechazos.
Se dice que Stephen King recibié cerca de 100 negativas antes de
ver publicada su primera novela.

lerfas promocionaban tanto mi imagen como
mi libro. Los lectores me felicitaron por mi
prosa y me agradecieron que compartiese con
ellos mis aventuras. Ademds, me pidieron que
participase en conferencias para escritores.
Muchos de mis pacientes alucinaron cuan-
do supieron que su médico “sustituto” tam-
bién era un autor con obra publicada.

No, los derechos de autor no financiaron
mi jubilacién ni tampoco pagaron las 1.500
horas, aproximadamente, que dediqué a la
creacién del libro. Pero de la misma forma
que escalar las cumbres de 50 estados fue
mi mayor logro fisico, escribir A Walk Atop
America fue, ademds de convertirme en mé-
dico, mi mayor y mds satisfactoria hazafa
intelectual. M
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Cuando los pacientes

Por Jeffrey M.
Kagan

u paciente, diabético, llama para can-

celar una visita de seguimiento. Le

dice que después de vacaciones le lla-
mard para volver a concertar otra cita. Varios
meses mds tarde, no tiene noticias del pacien-
te, pero si de su abogado, que ha presentado
una demanda contra usted por un fallo en el
diagndstico de una retinopatfa. Entre otras
alegaciones, destaca que el paciente no sabia
que faltar a las visitas de control podfa tener
consecuencias nefastas.

“Cuando aceptamos a un paciente en nues-
tra consulta, establecemos una especie de con-
trato seguin el cual nos comprometemos a pro-
porcionatle consejos y atenciones”, dice Frank
J. Weinstock, oftalmélogo y experto en gestion
de riesgos en Canton, Ohio. “Como tal, un pa-
clente que cancela una visita o, simplemente,
no aparece en la consulta, requiere prudencia
por nuestra parte y por la de nuestro personal,
ademds de un examen de la situacién”.

Eso se traduce en comprobar si los pacientes
que cancelan visitas esperan resultados de prue-
bas, si requieren atencién durante su convale-
cencia, o si no han completado el tratamiento.
Implica también la obligacién de llamar a los
pacientes para advertirles de la necesidad de pro-
seguir con el tratamiento.

Una encuesta de la Academia de Medicina
de Estados Unidos revela que, aproximadamen-
te el 5 por ciento de los pacientes no acude re-
gularmente a las visitas de seguimiento. Ademds
de las posibles repercusiones legales, las visitas
que no llegan a realizarse crean estragos en la
gestién de la consulta y problemas financieros.

Haga un seguimiento de los
pacientes que se han ausentado
Los recordatorios de visita, a menudo hechos
informdticamente, estdn entre los instrumentos
mds utles de planificacién de los médicos. Los
pacientes que no pueden hacerlo pueden ser reu-
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cancelan sus citas

bicados enseguida, y las llamadas compensan a
menudo la falta de memoria (sobre todo si la vi-
sita fue programada varios meses atrds). Como
dice Jerrie K. Weith, director de servicios de aten-
cién de salud de St Louis y de la consultorfa An-
ders, Minkler & Diehl, “En todas las consultas
en las que he trabajado sucede que, cuanto més
tiempo hace que se programé una vista més pro-
babilidad de olvidarla hay. Ya sea porque el pa-
ciente lo olvida o porque encuentra a otro mé-
dico que pueda verlo antes”.

“Cuando pacientes citados no acuden a su
consulta, es prudente determinar tanto desde el
punto de vista de una gestién de riesgos, como
desde una perspectiva de negocio el porqué y
calibrar la urgencia de la cita. Si los pacientes
ven que su médico se preocupa por ellos por no
acudir a una visita, sabrdn que se les tiene en
cuenta y que se preocupa por ellos. Asf verd cémo
los pacientes vuelven a acudir a la consulta tras
ser concertadas posteriores citas”, dice Weith.

En la consulta de Weinstock se registran to-
das las visitas que no se han llegado a realizar. “Es
posible que la recepcionista no sepa lo impor-
tante que es para un paciente realizar la visita con
su médico”, dice. “Una persona de 35 afios que
no presenta ningun sintomay que no acude a la
visita no me preocupa. Lo que sf me inquieta
son los pacientes enfermos que olvidan las citas.
En algunos casos, una llamada personal por mi
parte acaba con el paciente diciéndome que aho-
ra entiende por qué le habfa reprogramado la vi-
sita”. Si no se localiza al paciente en cuestién y
Weinstock sabe que debe acudir a la consulta, le
dice a su asistente que envie una carta certifica-
da al paciente con acuse de recibo.

Si un paciente declina la opcién de ser repro-
gramado, “hay que determinar si hay alguna
queja sin resolver”, dice Jeffrey J. Denning, con-
sultor en Practice Performance Group de La Jo-
lla, California. Denning sugiere un escrito del
siguiente estilo: “Espero que sea porque no tie-

No puede pasar

por alto que un
paciente olvide
su cita médica.
Estar atento a
este tipo de
situaciones
puede ayudarle
a aumentar los
iIngresos y a
prevenir las
demandas.
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<<Cuando los pacientes cancelan u
olvidan una cita, hay informacién
importante que se pierde

>> Cuanto mas
tiempo pase desde
la programacién de
la visita, mas
probable es que ésta
sea olvidada.

> Aseglrese de
documentar todas
las ausencias y
analizar la urgencia
de visitar al paciente
en cuestion.

> Anote las entradas
en el libro de visitas.
Comunique a su
equipo que no
deben borrar o
eliminar los nombres
de los pacientes que
han cancelado la
visita o que no han
acudido a ella.

»> Realice un informe
de las visitas no
realizadas para evitar
problemas y
reajustar el sistema
de citas.

con el cambio de los

# acontecimientos o con

el paso del tiempod>>
—Sumana Reddy, MD

ne necesidad de acudir al médico. En caso con-
trario, shay algo que pueda hacer para que no
cancele la visita?”. Si existe alguna queja, un
miembro del equipo debe atenderlas y después
decir: “trasladaré sus inquictudes al médico.
Siempre intentamos mejorar y su informacion
nos es muy udl”.

Elabore una lista de problemas
Cuando los pacientes cancelan u olvidan una
cita, hay informacién importante (como mo-
lestias advertidas durante la visita anterior) que
se pierde con el cambio de los acontecimientos
o con el paso del tiempo. Para prevenir esta si-
tuacidn, observe que cada informe de los pa-
cientes tiene un listado de problemas para ac-
tualizar visita a visita, dice Richert E. Quinn Jr.,
gestor de riesgos médicos de Copic Insurance
en Denver. “Tenemos casos de fallos de diag-
néstico en los que los pacientes se han saltado
alguna visita o acuden al médico mds tarde por
otro tipo de molestias, y al no tener el médico
el listado de problemas actualizado, no se sabe
qué sintomas anteriores habfa y si se han solu-
cionado o no”.

Otra mdxima es tener un sistema interno de
recordatorio de visitas, que puede ser un regis-
tro electrénico o un listado cronoldgico, y que
debe indicar cudndo deben volver los pacientes
para otra visita, qué pruebas necesitan y qué tipo
de seguimiento hay que realizar. Todas y cada
unas de estas acciones deben aparecer en el his-
torial del paciente. “Para evitar problemas lega-
les, es importante hacer constar que ha sido el
paciente y no el médico quien no ha seguido las
indicaciones”, dice Suzanne A. Fidler, doctora
y abogada de Newport Beach, California.

El libro de visitas es tan importante a nivel
legal como los informes médicos, y requiere
una actualizacién adecuada. “Las anotaciones
deben hacerse con boligrafo”, advierte Fidler,
“y los nombres de los pacientes que han can-
celado la cita o que no han acudido no se de-
ben borrar o eliminar”. En lugar de eso, sus

empleados deben tachar el nombre del pacien-
te en cuestién y escribir al lado C (para cance-
laciones) y NP (para no presentado). Escriba,
por ejemplo, RP para indicar las visitas repro-
gramadas.

Qué se debe hacer con los
ausentes habituales

Dejando aparte problemas con los horarios de
las citas o el miedo al tratamiento, algunos de
los pacientes que no se presentan a las visitas son
realmente desconsiderados.

“Después de afios llamando a los pacientes
para recordarles la visita y de llamar a los que no
habfan acudido a la consulta para reprogramar
la cita, ahora cobro 25 euros mds si no llaman
para cancelarla”, dice Eric j. Ruby, pediatra de
Tauton. Esta nueva politica le ha supuesto al-
gun problema con los pacientes, pero afirma
que la tasa de pacientes ausentes ha disminuido
y que su sistema de programacion es mejor.

Con el fin de cambiar el comportamiento de
los mismos, la tasa para los pacientes que no
acuden a la cita debe “escocer un poco”, algo
que Sumana Reddy aprendi6 cuando la consul-
ta en la que trabaja puso una tasa de 10 euros
para aquellos que cancelasen. “Algunos pacien-
tes se sentfan menos culpables por no acudir a
la visita porque habfan pagado la tasa”, dice. “Por
lo que la tasa pasé a ser de 25 euros”.

David L. Schechter, profesional y especialis-
ta en medicina del deporte en Los Angeles, ha
elaborado una gradacién de las tasas: 20 euros
si lo hacen por primera vez, de 35 a 50 euros
para los que lo hacen por segunda vez y més de
100 para los que lo hacen habitualmente. Sin
embargo, Ruby, Reddy y Schechter no aplican
0 ajustan esas tarifas si el paciente tiene una ra-
z6n justificada para no acudir a la visita. Schech-
ter afirma lo siguiente: “Quiero que los pacien-
tes entiendan que el tiempo es muy valioso. No
damos mds citas de las que podemos atender
para no crear tiempos de espera y creo que los
pacientes recompensardn el esfuerzo acudiendo
a sus citas puntualmente”.

Jeff Denning ve las cosas de manera distinta.
“Los pacientes tienen vidas complicadas, igual
que los médicos”, asegura. “No se debe consi-
derar una falta de respecto por parte de los pa-
cientes el hecho de cancelar una visita o no acu-
dir a ella. Por lo que no considero oportuno
multarles”.

“Los pacientes son clientes, no enemigos”,
afiade Denning. “Deshdgase de los pacientes
que suelen ser groseros,y no deje que deterioren
la imagen de la consulta”.
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Consejos de los expertos

Hemos preguntado a nuestro grupo de médicos colaboradores como tratan ellos el tema de las ausencias en las
consultas. Sus respuestas han sido muy valiosas y variadas. He aqui algunas de ellas:

“Cuando un médico de Atencién Primaria deriva a un paciente a la consulta del especialista, informo antes
detalladamente al paciente. De esa manera todo el mundo queda cubierto a nivel médico y legal”.
John C. Lin, urélogo, Gubert, Arizona

"La politica de nuestra clinica (informamos sobre ella a los pacientes por carta) es que
después de tres ausencias al afo el paciente en cuestién no vuelve a ser admitido en la
consulta. Sabemos que existen razones justificadas para cancelar en el Gltimo minuto o para
no acudir a una visita, pero los pacientes que sistematicamente no acuden a las citas no
s6lo suponen un impacto negativo en nuestros ingresos y en el flujo de trabajo, sino que
tienden a afectar a la moral del equipo por lo que ellos perciben como una falta de
respeto. Francamente, podemos prescindir de ese tipo de pacientes”.

Mitchell Cohen, médico de AR, Olimpia, Washintong

"“Examino los informes de los pacientes ausentados para asegurarme de su estado. Los que se han ausentado

por primera vez reciben una carta educada. Si es la segunda vez, no se les programa visita, pero pueden ser

atendidos mediante el sistema que llamamos “sentarse y esperar”. Después de eso, permitimos a los pacientes

volver a programar sus citas. En el caso de los pacientes reincidentes, se examina su situacion individualmente”.
John Machata, médico de AP, North Kingston, Rhode Island

“Nuestra recepcionista o nuestra enfermera llama a los pacientes que tenemos citados para el dia siguiente y
deja un listado con las respuestas de cada uno de ellos sobre mi mesa. A aquéllos a los que no se localiza o los
que comunican que no podran acudir a la visita se les advierte mediante una explicacion. Muchos de mis
pacientes son personas mayores, por lo que aprecian esta forma de recordarles las visitas. Este sistema mejora
nuestros indices de asistencia, los ingresos y la satisfaccién de los pacientes”.

M.P. Ravindra Nathan, cardidloga, Brooksiville, Florida

"“Como nuestra consulta se encuentra en un pequefio municipio rural y es la Unica que hay, no expulsamos a los

pacientes que suelen no acudir a las visitas. En lugar de eso, tratamos de llenar los huecos que éstos dejan para

realizar visitas de urgencia o citamos a este tipo de pacientes justo después de alguien que creemos que

necesita mas tiempo de visita; de esa forma podemos aprovechar el tiempo si el paciente vuelve a ausentarse”.
Scout Helmers, médico de AF, Sibley, lowa

“Nuestro sistema electrénico nos permite conocer las cancelaciones y las ausencias. Cuando un paciente nuevo
cancela su visita en el mismo dia o no acude a la cita, su nombre aparece en el listado con una anotacién hasta
que escribo una nota a su médico informandole de la situacién (lo que también sirve como una confirmacion
escrita de la visita no realizada). Los nuevos pacientes que cancelan dos o mas veces, asi como los ausentes
habituales, tienen oportunidad de realizar su Ultima visita un dia cualquiera. De esa manera no tengo que
esperar cerca de una hora (suelo dar a muchos de mis pacientes una hora de visita) en mitad de mi jornada
laboral si de nuevo no se presentan”.

Rahma Mustapha, especialista en rehabilitacién y medicina fisica, Valatie, New York

"“Cada dfa las personas de mi equipo me mandan un mensaje interno comunicandome las
cancelaciones del dia, visitas no realizadas y nuevas citas. Eso me permite poder decidir si
acepto o no las nuevas fechas de las citas o si, por el contrario, debo enviar una carta para
concertar la cita mas tarde. Para reducir la tasa de ausentismo, hacemos un listado de las
direcciones de e-mail de nuestros pacientes y les enviamos comunicados para recordarles
sus citas, confirmar su asistencia y para actualizar la informacion de su seguro”.

Sal Volpe, pediatra, Staten Island, New York




Richert Quinn dice que las cancelaciones y
el ausentismo pueden ser indicadores del des-
contento de los pacientes o de que hayan cam-
biado de médico. Antes de caer en la tentacién
de decirles “adids y buen viaje”, vea si puede
determinar si los pacientes en cuestién tienen
alguna queja. Como Quinn indica, “es mds pro-
bable que una situacién espinosa acabe en una
reclamacion, que aquéllas en las que la relacién
médico-paciente es cordial”.

“Siempre que podamos, debemos tratar de
saber si el paciente o la familia tienen alguna
queja’, dice Gerald Hickson, pediatra y direc-
tor del Vanderbilt Centre for Patient & Profes-
sional Advocacy en Nashville. Aunque estd de
acuerdo en expulsar de las consultas a los pa-
cientes que habitualmente no acuden a las visi-
tas, afirma que los médicos no dedican el tiem-
po suficiente para saber el motivo de las cance-
laciones o del ausentismo.

Una de las formas para responder a estas pre-
guntas es realizar una encuesta a los pacientes
sobre su nivel de satisfaccién. Otra manera es
conocer la aportacién que hacen los miembros
de su equipo. “A veces los empleados pueden
hacer cosas por los pacientes que el médico ol-
vida”, dice Hickson.

Dennnig afiade que dedicar un tiempo a ave-
riguar el porqué de las visitas no realizadas pue-
de ayudarle a resolver problemas aislados y a me-
jorar el sistema de programacién de las visitas.
“Cada consulta debe elaborar un registro sema-
nal de cancelaciones y de pacientes ausentados”,
dice. “Y elaborar un sistema que permita ajus-
tar las horas vacantes que dejan los ausentes, y
asf poder reprogramar las visitas para compen-
sar su falta”.

“Si los documentos de control revelan que
un médico tiene una tasa de pacientes ausentes
méds elevada que la de sus compafieros, éste es
un indicador del nivel de servicio y actitud de
dicho médico. Un asunto que debe ser tratado
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antes de que afecte al conjunto de médicos de
la consulta”.

La responsabilidad del médico
“El sistema legal concibe a los pacientes como
un mero elemento en lo que se refiere a temas
médicos”, dice Quinn, queriendo decir que es
responsabilidad de los médicos avisar a los pa-
cientes de los posibles problemas e instarles a se-
guir un tratamiento.

Frank Weinstock estd de acuerdo. “Su con-
sulta debe seguir la pista a todas las pruebas y
documentos emitidos por el médico de cabece-
ra para que el paciente sea enviado a su especia-
lista, tomar medidas para ver si los pacientes (in-
cluidos los que suelen ausentarse, los que tienen
miedo o son negligentes) siguen lo que se les ha
indicado y hacer constar todos esos pasos. En
una relacién médica, la responsabilidad del mé-
dico es primordial, y esa responsabilidad no aca-
ba hasta que el paciente es dado de alta o deja
de acudir definitivamente a su consulta”.

Hickson afirma que incluso los pacientes mds
perspicaces pueden no entender la urgencia de
acudir a las visitas. Para evitarlo, Hickson reco-
mienda una técnica que consiste en explicarles
a los pacientes la necesidad de un seguimiento,
ddndoles la oportunidad de preguntar y; final-
mente, diciéndoles que expliquen las razones y
la importancia de realizar visitas médicas. “Es-
cuchando sus respuestas, usted puede saber si
hay algo que no han llegado a entender”, dice
Hickson.

Desde una perspectiva de riesgo en la ges-
tién, determinar por qué los pacientes se au-
sentan y animarles a que reprogramen sus ci-
tas reduce los malos resultados. “En ocasiones
podremos equivocarnos en el diagnéstico”,
dice Hickson, “y el paciente nos dard una se-
gunda oportunidad. Hay pocas oportunida-
des para enmendar nuestros errores si nunca
mds se produce otra visita”. Hl
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Mas de un millén de espaioles estan en situacion de dependencia

a dependencia, cuyo marco legislativo estd en proceso de aplicacidn efectiva en Espafa, es

un estado de incapacidad en el que se pueden encontrar las personas por razones ligadas a

la falta o pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual. A dia de hoy, afecta a mds de
cuarenta millones de ciudadanos europeos y al menos a un millén de espafioles, si bien se prevé
que esta cifra siga creciendo a causa del envejecimiento. Asimismo, el 80 por ciento de las perso-
nas que no pueden valerse por si mismas tiene mds de 65 afios y son atendidas en el 4mbito fa-
miliar. Todos estos datos, asi como otros aspectos sociosanitarios, econémicos, legales y asisten-
ciales relacionados con la Dependencia son analizados en el libro Salud y Dependencia, una
obra escrita por Julio Sdnchez Fierro, miembro del Consejo de Expertos del Instituto Europeo
de Salud y Bienestar Social, e impulsada por el Instituto Europeo de Salud y Bienestar Social y

—
Titulo: “Salud y Dependencia”

Autor: Julio Sdnchez Fierro

Edita: Instituto Europeo de
Obra Social Caja Madrid. Salud y Bienestar Social y Obra
Social Caja Madrid.
183 péginas
EXPOSICIONES
Grabados de Goya Francis Bacon en el Prado
os desastres de la guerra”, una serie de 80 gra- | Museo del Prado acoge hasta el 19 de abril
bados que el pintor Francisco de Goya y Lu- una gran exposicién retrospectiva sobre
cientes realizé entre 1810 y 1814 sobre la Gue- Francis Bacon (1909-1992)
rra de la Independencia, se exhiben en la sala de ex- organizada por la Tate Britain de

posiciones del Hospital de la Caridad de Sevilla (C/ Londres, donde se presenta actual-
Temprado, 3) hasta el 28 de febrero. La tematica de mente, y el Metropolitan of Art de
los grabados aborda las Nueva York, donde se presentard

consecuencias de la guerra, tras su paso por Espafia, con moti-
y constituyen una reflexién vo del centenario del nacimiento

del artista sobre la violencia, del artista. Entre las obras figuran
la muerte y la miseria. El ar- composiciones singulares y quince
tista aragonés realizé los de los tripticos mds importantes

grabados en plena contien- realizados por el artista, ademds de
da, en los que transmiti¢ las un importante material documen-
experiencias que ¢l mismo tal procedente de su taller, que
vivié durante el enfrenta- muestra las fuentes de sus compo-
miento bélico. siciones o sus ideas mds decisivas.

TEATRO

‘Arte’ en el teatro Alcdzar

uis Merlo, Ifiaqui Miramén y Alex O’ Dogherty representan la obra “Arte”, diri-

gida por Eduardo Recabarren, en el madrilefio teatro Alcazar. La compra de un

cuadro, sirve de detonante para que en cuestién de una semana, tres amigos
hagan saltar por los aires una relacién de quince afos. Se trata de una obra admira-
blemente construida, con personajes que se revelan poco a poco hasta adquirir una
complejidad insospechada. Ha sido traducida a treinta y cinco idiomas y ha supuesto
un éxito en todos paises en los que se ha representado. Su principal virtud es la de
haber sido capaz de conjugar el éxito comercial y literario.
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‘ Internet

Espana se anticipa

Seccién
patrocinada por

MUJER

12009, un afio antes del objetivo

a la convergencia digital
fijado, Espafia podria alcanzar la

E convergencia

digital en el marco de
la Unién Europea,
dado que el indicador
se ha situado en el 91,5
por ciento a finales de
2008. El objetivo no
parece dificil de lograr
si la crisis econédmica
no se ceba en las Tec-
nologfas de la Informa-
cién, teniendo en cuen-
ta que en el curso del
ultimo afo el avance
del conjunto de los in-
dicadores ha sido supe-
rior a los 10 puntos
porcentuales.

El de las Tecnolo-
gfas de la Informacién
es uno de los pocos
sectores que la crisis estd respetando,
como lo demuestra la previsién de cre-
cimiento del 20 por ciento en la venta
de ordenadores en 2009, gracias al
auge de los miniportdtiles y a la bajada
obligada del precio medio unitario.

Tanto el conjunto de las administra-
ciones como las empresas han previsto

Uno de los aspectos que mas ha
mejorado en 2008 ha sido el
equipamiento de las pymes.

fuertes inversiones en nuevas tecnolo-
7 . 7
gias para atender la implantacién de la

sado de una penetra-
cién de Internet del 79
al 87 por ciento. Los principales retos
que aguardan en 2009, seguin los exper-
tos, se centran en el desarrollo de servi-
cios “llave en mano”, que respondan a
las necesidades del cliente; es decir tec-
nologfas que tengan en cuenta a los
usuarios, como el iPhone, un buen
ejemplo a seguir. M

El mundo en pequeiio
Los miles de afi- ..

e-administracidén a lo
largo de 2009 y para
aplicaciones en hoga-
res, empresas y banda
ancha, una tecnologfa
esta ultima en la que
Espana se mantiene
lider en Europa.

cionados a las mi-
niaturas, tienen en
esta web la posibi-
lidad de adquirir
on line cualquiera
de las figuras que
ofrece su atractivo

T —
B o — — — =—— |

catdlogo. S

Uno de los aspectos
que mds ha mejorado
en 2008 ha sido el
equipamiento de las

http://www.andrea-
miniatures.com/esp/Index.html

pymes, y sobre todo Calel:ldarios
de la microempresa, de diversas = =
dos “agujeros negros” culturas

Chinos, judios,
drabes, incas, etio-
pes y como no, oc-
cidentales, con di-
versas fechas y ti-

en la implantacién de
Internet hasta la fe-
cha; y es que en tan
s6lo un afo se ha pa-

pos de calendarios

de tradicién mile-

naria. Aqui puedes enlazar con
todos ellos.
http://www.peperodriguez.com/
Anuncios_links/Links_miscelanea/
Links_miscelanea_ano_nuevo.htm

CIBERCONSEJOS

Internautas contra la mafia

| movimiento antimafia italiano logré atraer a

miles de usuarios de Facebook para asaltary
neutralizar las paginas en la red dedicadas a glo-
rificar a dos antiguos jefes de la Cosa Nostra, Toto
Riina (78 anos, arrestado en 1993) con méas de
3.200 inscritos y Bernardo Provenzano con mas
de 6.000, lo cual fue promovido por asociaciones
de familiares de las victimas y de dirigentes po-
liticos.

Portatil de bolsillo

S ony ha presentado su nuevo miniordenador
portatil, Vaio P Series, que tiene el tamafio de
un sobre de correo que cabe en el bolsillo de una
chaqueta y pesa 630 gramos. Saldra a la venta a
finales de enero y costara 900 doélares y fue pre-
sentado en CES (Consumer Electronic Show), la
mayor feria del sector, que se celebra en Las Ve-
gas. Tiene una pantalla LCD de ocho pulgadas,
Bluetooth y GPS.
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Segundo Circuito Costa del Sol Masters Madrid

El torneo se disputd en el Club de Golf Vall del Este en Andalucia.

1 Club de Golf Olivar de la Hinojosa

ha sido el vencedor del Segundo Cir-

cuito Costa del Sol Masters Madrid,
evento promovido y organizado por el Area
de Golf del Patronato de Turismo, que se ha
disputado en el campo de golf Los Naranjos
y cuya entrega de trofeos tuvo lugar en el ho-
tel Guadalmina Spa & Golf Resort.

Por tercera vez, el complejo de Valle del
Este fue la sede del evento, el primero que
celebraba después de ganar el galardén de
mejor resort de Andalucia en la Feria Interna-
cional del Golf de Marbella. Con las dos jor-
nadas finales se cumplieron un total de 20
rondas de golf en 19 campos de toda Espa-
fia, lo que convierte a este circuito en el mds
importante de los benéficos a nivel nacional.
Acudieron ganadores de los torneos clasifica-
torios, jugadores locales y numerosos amigos
de la Fundacién Sindrome de West (entre
ellos los toreros Oscar Higares, Javier Valver-
de y Juan José Padilla; los televisivos Paco
Montesdeoca, Valentin Requena, Angel Ro-
driguez y Elena Jiménez; los ex futbolistas
Juan Carlos Arteche, Javier Garcfa Sanjudn y
Alberto Belste y los artistas David de Marfa,
Leo Harlem y Sinacio). En primera categoria
triunfé Miguel Angel Pérez (73 puntos), se-

guido por Arteche (72), mientras que en se-
gunda fueron los infantiles Lucas Ibdfiez y
Sergio Parriego (ambos con 74) los mds des-
tacados. También fue muy
emocionante la resolucién
del Orden de Mérito, que
se decidié en el dltimo
momento a favor de Al-
fonso Mansilla. La funda-
cién se creé en 2004 para
llevar formacién, ayuda fi-
sica y econdmica y, sobre
todo, bienestar a los afecta-
dos por esta enfermedad
rara, llamada también “de -
los Espasmos Infantiles”. El Club de Golf Olivar de la Hinojosa ha

En poco de méds de cua-  sido el vencedor del Segundo Circuito
Costa del Sol Masters Madrid.

ESTACION MAR(a 1AMBRAND

tro afios de vida ya se han
ejecutado distintos progra-
mas de rehabilitacién, fisioterapia, logopedia,
estimulacién precoz, hidroterapia, musicote-
rapia, terapia canina, hipoterapia, delfinote-
rapia, expresion corporal y deportes al aire li-
bre para todos estos nifios. Igualmente, la
fundacién subvenciona consultas médicas,
compra de medicamentos y cuidadores espe-
cializados para que los padres puedan disfru-
tar de tiempo libre.

e

Competicion amateur del Europeo femenino A

ta como un circuito de golf amateur por parejas a celebrar en doce campos de la Comunidad Va-

lenciana y sirve como complemento de promocion a la European Nations Cup, competicion de golf
profesional femenino que este aino cumple su segunda edicién. La final que tendra lugar en La Sella Golf,
sede de la European Nations Cup. En el torneo, podran participar los jugadores amateurs, sin limitacion
de edad, nacionales o residentes. Los participantes deberan inscribirse por parejas y al menos uno de los
componentes sera mujer. Las dos primeras parejas clasificadas en cada torneo ganaran la posibilidad de
participar en la final, que se celebrara en La Sella Golf Resort (Denia-Alicante) el 5 de abril. La pareja ga-
nadora de la final obtendra sendas plazas para el Pro-Am de la European Nations Cup que se disputara

I a primera edicién de la European Amateur Cup, organizada por Deporte And Business, se presen-

\en La Sella Golf el miércoles 22 de abril con las mejores jugadoras profesionales de Europa. /
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CION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Cada comprimido efervescente contiene: Paracetamol
FFERA L G A N 1 (D.C.1),1 g. Para excipientes, ver seccion 6.1. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos efervescentes
blancos y ranurados. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas. Tratamiento sintomatico del
Faracetamal 12 « 40 cOMPRmitos sfervescentes dolor de intensidad moderada, como dolor mulsculo-esquelético, artrosis, artritis reumatoide, cefalea,
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nifios mayores de 15 afios: dosis de 1gramo 3-4 veces al dia. Las tomas deben espaciarse al menos 4 horas. No se
excedera de 4 gramos cada 24 horas. Insuficiencia renal grave: Cuando se administra paracetamol en casos de insuficiencia renal
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to de creatinina inferior a 10 ml/min.); el intervalo entre 2 tomas serd como minimo de 8 horas. ¢ En caso de régimen sin sodio o hiposédico, hay que saber que cada comprimido de Efferalgan
1 g contiene aproximadamente 567 mg (24,66mEq) de sodio y tenerlo en cuenta en la racion diaria. ® La utilizacién del paracetamol en pacientes que consumen habitualmente alcohol (tres
0 mas bebidas alcohdlicas al dia) puede provocar dafio hepético. ® En alcohélicos crénicos no se debe administrar mas de 2 g/dia de paracetamol. ® Se recomienda precaucién en pacien-
tes asmaticos sensibles al 4cido acetilsalicilico, debido a que se han descrito ligeras reacciones broncoespasmicas con paracetamol (reaccion cruzada) en estos pacientes, aunque solo se
manifestaron en menos del 5% de los ensayados. ¢ Si el dolor se mantiene durante mas de 10 dias o la fiebre durante mas de 3 dias, o empeoran o aparecen otros sintomas, se debe ree-
valuar la situacion clinica ¢ Este medicamento contiene 252,20 mg de sorbitol como excipiente por comprimido efervescente. Puede causar molestias de estomago y diarrea. No debe utili-
zarse en pacientes con intolerancia hereditaria a la fructosa. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: El paracetamol se metaboliza a nivel hepatico, dando
lugar a metabolitos hepatotdxicos por lo que puede interaccionar con farmacos que utilicen sus mismas vias de metabolizacién. Dichos farmacos son: -Anticoagulantes orales (acenocuma-
rol, warfarina): La administracién crénica de dosis de paracetamol superiores a 2g/dia con este tipo de productos, puede provocar un incremento del efecto anticoagulante, posiblemente
debido a una disminucion de la sintesis hepatica de los factores que favorecen la coagulacién. Dada su aparente escasa relevancia clinica, se considera la alternativa terapéutica a salicila-
tos, cuando existe terapia con anticoagulantes. - Alcohol etilico: Potenciacién de la toxicidad del paracetamol, por posible induccion de la produccioén hepética de productos hepatotdxicos
derivados del paracetamol. - Anticonvulsivantes (fenitoina, fenobarbital, metilfenobarbital, primidona): Disminucion de la biodisponibilidad del paracetamol asi como potenciacion de la hepa-
toxicidad en sobredosis, debido a la induccion del metabolismo hepético. - Cloranfenicol: Potenciacién de la toxicidad del cloranfenicol, por posible inhibicién de su metabolismo hepatico.
-Estrégenos: Disminucion de los niveles plasmaticos de paracetamol, con posible inhibicién de su efecto, por posible induccién de su metabolismo. - Diureticos del asa: Los efectos de los
diuréticos pueden verse reducidos, ya que el paracetamol puede disminuir la excrecién renal de prostaglandinas y la actividad de la renina plasmatica. -Isoniazida: Disminucion del aclara-
miento de paracetamol, con posible potenciacion de su accién y /o toxicidad, por inhibicién de su metabolismo hepatico. -Lamotrigina: Disminucion del area bajo la curva (20%) y de la vida
media (15%) de lamotrigina, con posible inhibicidn de su efecto, por posible induccion de su metabolismo hepatico. - Probenecid: Puede incrementar ligeramente la eficacia terapéutica del
paracetamol. -Propranolol : El propranolol inhibe el sistema enzimatico responsable de la glucuronidacion y oxidacién del paracetamol. Por lo tanto, puede potenciar la accion del paraceta-
mol. -Rifampicina: Aumento del aclaramiento de paracetamol por posible induccion de su metabolismo hepatico. - Anticolinérgicos (glicopirronio, propantelina): Disminucion en la absorcion
del paracetamol, con posible inhibicién de su efecto, por la disminucién de velocidad en el vaciado gastrico. -Resinas de intercambio idnico (colestiramina): Disminucion en la absorcién del
paracetamol, con posible inhibicién de su efecto, por fijacion del paracetamol en intestino. - Zidovudina: Puede provocar la disminucién de los efectos farmacolégicos de la zidovudina por
un aumento del aclaramiento de dicha sustancia. Interacciones con pruebas de diagndstico. El paracetamol puede alterar los valores de las siguientes determinaciones analiticas: ® Sangre:
aumento biolégico de transaminasas (ALT y AST), fosfatasa alcalina, amoniaco, bilirrubina, creatinina, lactato deshidrogenasa (LDH) y urea; aumento (interferencia analitica) de glucosa, teo-
filina y &cido Urico. Aumento del tiempo de protrombina (en pacientes con dosis de mantenimiento de warfarina, aunque sin significacion clinica). Reduccion (interferencia analitica) de glu-
cosa cuando se utiliza el método de oxidasa-peroxidasa. ® Orina: pueden aparecer valores falsamente aumentados de metadrenalina y 4cido Urico. ¢ Pruebas de funcién pancreatica median-
te la bentiromida: el paracetamol, como la bentiromida, se metaboliza también en forma de arilamina, por lo que aumenta la cantidad aparente de &cido paraaminobenzoico (PABA) recupe-
rada; se recomienda interrumpir el tratamiento con paracetamol al menos tres dias antes de la administracién de bentiromida. ¢ Determinaciones del &cido 5-hidroindolacético (5-HIAA) en
orina: en las pruebas cualitativas diagnésticas de deteccién que utilizan nitrosonaftol como reactivo, el paracetamol puede producir resultados falsamente positivos. Las pruebas cuantitati-
vas no resultan alteradas. Embarazo y lactancia. Embarazo: No se han descrito problemas en humanos. Aunque no se han realizado estudios controlados, se ha demostrado que el para-
cetamol atraviesa la placenta, por lo que se recomienda no administrar salvo caso de necesidad (categoria B de la FDA). Lactancia: No se han descrito problemas en humanos. Aunque en
la leche materna se han medido concentraciones méaximas de 10 a 15 pg/ml (de 66,2 a 99,3 umoles/l) al cabo de 1 o 2 horas de la ingestion, por parte de la madre, de una dosis Unica de
650 mg, en la orina de los lactantes no se ha detectado paracetamol ni sus metabolitos. La vida media en la leche materna es de 1,35 a 3,5 horas. Efectos sobre la capacidad para con-
ducir vehiculos y utilizar maquinaria: No se ha descrito ningiin efecto en este sentido. Reacciones adversas: Las reacciones adversas del paracetamol son, por lo general, raras o muy
raras. Frecuencia estimada: Muy frecuentes (>1/10); frecuentes (>1/100,<1/10); infrecuentes (>1/1.000, <1/100); raras (>1/10.000,<1/1.000); muy raras (>1/10.000). Generales: Raras: Malestar.
Muy raras: Reacciones de hipersensibilidad que oscilan, entre una simple erupcion cutanea o una urticaria y shock anafilactico. Tracto gastrointestinal: Raras: Niveles aumentados de trans-
aminasas hepaticas. Muy raras:Hepatotoxicidad (ictericia). Metabdlicas: Muy raras: Hipoglucemia. Hematoldgicas: Muy raras: Trombocitopenia, agranulocitosis, leucopenia, neutropenia, ane-
mia hemolitica. Sistema cardiovascular: Raras: Hipotension. Sistema renal: Muy raras: Piuria estéril (orina turbia), efectos renales adversos (véase epigrafe 4.4. Advertencias y precauciones
especiales de empleo). Sobredosificacién: La sintomatologia por sobredosis incluye, mareos, vomitos, pérdida de apetito, ictericia, dolor abdominal e insuficiencia renal y hepatica. Si se ha
ingerido una sobredosis debe tratarse rapidamente al paciente en un centro médico aunque no haya sintomas o signos significativos ya que, aunque éstos pueden causar la muerte, a menu-
do no se manifiestan inmediatamente después de la ingestion, sino a partir del tercer dia. Puede producirse la muerte por necrosis hepatica. Asi mismo, puede aparecer fallo renal agudo.
La sobredosis de paracetamol se evalla en cuatro fases, que comienzan en el momento de la ingestion de la sobredosis: ® FASE I. (12-24 horas): nauseas, vémitos, diaforesis y anorexia. ®
FASE Il (24-48 horas): mejorfa clinica; comienzan a elevarse los niveles de AST, ALT, bilirrubina y protombina. ® FASE Il (72-96 horas): pico de hepatotoxicidad; puede aparecer valores de
20.000 para la AST. ® FASE IV (7-8 dias): recuperacion. Puede aparecer hepatotoxicidad. La minima dosis toxica, en una séla toma, es de mas de 6 g en adultos y mas de 100 mg/Kg de
peso en nifios. Dosis superiores a 20-25 g son potencialmente mortales. Los sintomas de la hepatotoxicidad incluyen nauseas, vomitos, anorexia, malestar, diaforesis, dolor abdominal y
diarrea. Si la dosis ingerida fue superior a 150 mg/Kg o no puede determinarse la cantidad ingerida, hay que obtener una muestra de paracetamol sérico a las 4 horas de la ingestion. En el
caso de que se produzca hepatotoxicidad, realizar un estudio de la funcién hepatica y repetir el estudio con intervalos de 24 horas. El fallo hepatico puede desencadenar encefalopatia, coma
y muerte. Niveles plasmaticos de paracetamol superiores a 300 pg/ml, encontrados a las 4 horas de la ingestion, se han asociado con el dafio hepatico producido en el 90% de los pacien-
tes. Este comienza a producirse cuando los niveles plasmaticos de paracetamol a las 4 horas son inferiores a 120 pg/ml o menores de 30 pg/ml a las 12 horas de la ingestion. La ingestion
crénica de dosis superiores a 4 g/dia pueden dar lugar a hepatotoxicidad transitoria. Los rifiones pueden sufrir necrosis tubular, y el miocardio puede resultar lesionado. Tratamiento: En todos
los casos se procedera a aspiracion y lavado gastrico, preferentemente en las 4 horas siguientes a la ingestién. Existe un antidoto especifico para la toxicidad producida por paracetamol:
N-acetilcisteina. Se recomiendan 300 mg/kg de N-acetilcisteina (equivalentes a 1,5 ml/kg de solucion acuosa al 20%; pH: 6,5), administrados por via IV. Durante un periodo de 20 horas y 15
minutos, segun el siguiente esquema: 1) Adultos. 1. Dosis de ataque: 150 mg/kg (equivalentes a 0,75 ml/kg de solucién acuosa al 20% de N-acetilcisteina; pH 6,5) lentamente por via intra-
venosa o diluidos en 200 ml de dextrosa al 5%, durante 15 minutos. 2. Dosis de mantenimiento: a) Inicialmente se administraran 50 mg/kg (equivalentes a 0,25 mi/kg de solucion acuosa al
20% de N-acetilcisteina; pH: 6.5), en 500 ml de dextrosa al 5% en infusién lenta durante 4 horas. b) Posteriormente, se administraran 100 mg/kg (equivalentes a 0,50 ml/kg de solucién acuo-
sa al 20% de N-acetilcisteina; pH: 6.5), en 1000 ml de dextrosa al 5% en infusién lenta durante 16 horas. ll) Nifios. El volumen de la disolucién de dextrosa al 5% para la infusion debe ser
ajustado en base a la edad y al peso del nifio, para evitar congestion vascular pulmonar. La efectividad del antidoto es méxima si se administra antes de que transcurran 4 horas tras la into-
xicacion. La efectividad disminuye progresivamente a partir de la octava hora y es ineficaz a partir de las 15 horas de la intoxicacion. La administracion de la solucion acuosa de N-acetilcis-
teina al 20%podra ser interrumpida cuando los resultados del examen de sangre muestren niveles hematicos de paracetamol inferiores a 200 pg/ml. Efectos adversos de la N-acetilcisteina
por via IV: Excepcionalmente, se han observado erupciones cuténeas y anafilaxia, generalmente en el intervalo entre 15 minutos y 1 hora desde el comienzo de la infusién. Por via oral, es
preciso administrar el antidoto de N-acetilcisteina antes de que transcurran 10 horas desde la sobredosificacion. La dosis de antidoto recomendada para los adultos es: - una dosis inicial
de 140 mg/kg de peso corporal. - 17 dosis de 70 mg/kg de peso corporal, una cada 4 horas. Cada dosis debe diluirse al 5% con una bebida de cola, zumo de uva, de naranja o agua, antes
de ser administrada, debido a su olor desagradable y a sus propiedades irritantes o esclerosantes. Si la dosis se vomita en el plazo de una hora después de la administracion, debe repetir-
se. Si resulta necesario, el antidoto (diluido en agua) puede administrarse mediante la intubacion duodenal. DATOS FARMACEUTICOS. Relacion de excipientes: Acido citrico anhidro,
Bicarbonato sddico, Carbonato sédico anhidro, Sorbitol, Docusato sddico, Polividona, Sacarina sddica, Benzoato de sodio. Incompatibilidades: No aplicable. Periodo de validez: 2 afios.
Precauciones especiales de conservacion: No conservar a temperatura superior a 25 °C. Conservar protegido de la humedad. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZA-
CION: BRISTOL-MYERS SQUIBB, S.A. ¢/ Almansa, 101. 28040 - MADRID. PRESCRIPCION Y DISPENSACION: Sin receta médica. Financiado por la Seguridad Social con aportacion nor-
mal. PRESENTACIONES Y PRECIOS: 8 COMPRIMIDOS: PVP: 1,40 €. PVP IVA: 1,45 €. 20 COMPRIMIDOS: PVP: 3,38 €. PVP IVA: 3,51 €. 40 COMPRIMIDOS: PVP: 5,57 €. PVP IVA:
5,79 €. Texto revisado: Julio 2002. MANTENGASE FUERA DEL ALCANCE Y DE LA VISTA DE LOS NINOS. La Compafiia dispone de una ficha técnica de Efferalgan 1g. Para més informa-
cién dirigirse a BMS - Dpto. de Informacion Médica - Departamento Cientifico-, C/Almansa, 101 - 28040 Madrid.
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