Juan José Artells: “Cada
vez me rio mas de mi
y menos de los demas” 8

Los profesionales
ante la violencia
de género

17

Asegurese de que los Pacientes
pacientes se alegran ala caza
de elegir su consulta 34 de farmacos 38

www.medecoes.com

eonomics

Gestion Profesional / Atencion al Paciente

i tormoactdn
Pag. 26

ve ¥
,r'i’-';*—"‘*

ADEMAS__

JORNADA AUTOMNOMICA
La investigacion
biomeédica e innovacion
tecnolégica en la
Comunidad Foral

4 de Navarra

-:p;'lga. 12-15)

A—«j‘. 4 -



Changing tomorrow

Astellas aspira a cambiar el mafiana. A través de nuestro compromiso

de ofrecer a los pacientes la esperanza de un futuro mejor, queremos liderar
el camino en las areas terapéuticas donde ya somos expertos, concentrandonos
en aquellas necesidades médicas que aun no han sido satisfechas.
Astellas, en su busqueda constante de la innovacién, continuara identificando
y desarrollando nuevas formas de mejorar la salud de los pacientes.
Aspiramos a descubrir las soluciones médicas del futuro para los problemas TRASPLANTE
de salud de hoy. Astellas tiene el compromiso de alcanzar el éxito que DERMATOLOGIA t 11
y P q ANTI-INFECCIOSOS aS e aS
conlleva cambiar el mafana. Leading Light for Life
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El consumo de sustancias psico-
activas es un problema que im-
plica la actuacion de los profesio-
nales, especialmente los psiquia-
tras y los médicos de Atencidn
Primaria. Estos ocupan una posi-
cion estratégica para poder ac-
tuar, desde la prevencion hasta
el tratamiento multidisciplinar,
en coordinacién con la atencidn
especializada. Pero, en general,
carecen de la formacidn adecua-
da para cumplir responsable-
mente con este cometido. Para
debatir sobre este tema, MEDI-
CAL ECONOMICS organizo6 una
mesa redonda que contd con di-
versos expertos implicados en
este controvertido tema.

JORNADA AUTONOMICA

12 La investigacion biomédica
e innovacion tecnoldgica,
apuestas sanitarias
de la Comunidad Foral
de Navarra

MEDICAL ECONOMICS, con la
colaboracién de Astellas Pharma,
organizé una jornada sobre la
investigacién biomédica en la
Comunidad Foral de Navarra, que
contd con la participacién de los
responsables de las distintas dreas de la

Consejerfa de Salud.

PRACTICA PROFESIONAL

34 Lo primero es lo primero
Sepa por qué su paciente ha elegido
su consulta y lo mds importante,
haga un seguimiento de la evolucién
del mismo. Asi conservard a sus
pacientes y tendrd la oportunidad de
conseguir otros nUevos.

AP reivindica
la atencion

RELACION
MEDICO-PACIENTE

38 Pacientes a la caza
de farmacos
¢Estd seguro de que sus pacientes

le dicen toda la verdad sobre los
fdrmacos que consumen? El autor

explica siete valiosas lecciones que ha
aprendido en sus diez afios como
médico.
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ENCUESTA EXCLUSIVA

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

PrREmMIOS MEDICAL
Economics 2010

Medical Economics celebra la VI edicién
de los galardones, que llevan su nombre
y que premian a las entidades y
organizaciones que mas han destacado
en el sector sanitario en 2009.
www.medecoes.com

SU OPINION
ES IMPORTANTE

Envie sus cartas, sugerencias
u opiniones a traves de nuestra
web: www.medecoes.com
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;Cree que tiene suficiente
formacién sobre
drogodependencias?

Participe a través de nuesta web:
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Mi punto de vista

Una apuesta por la publicacion médica en espanol

unque en los tltimos afios

la produccién cientifica en

Espafa ha incrementado su

presencia en la bibliometrfa
mundial con una cuota que supera el 3
por ciento, duplicando los niveles alcan-
zados hace quince afios, sigue siendo
necesario analizar no sélo la cantidad,
sino también la calidad de estas publica-
ciones. El nimero de articulos cientifi-
cos realizados en instituciones espafiolas
ha crecido con una tasa anual cercana al
10 por ciento, siendo las 4reas de medi-
cina clinica y biomedicina las que con-
centran mds de la mitad de los articulos
publicados. No obstante, el nimero de
citas recibidas no se corresponde a la
cantidad de trabajos producidos, lo que
guarda relacion con la calidad percibida
de los mismos. Asi, nuestro pafs sigue
presentado unos Indices Relativos de
Citacién inferiores a los registrados por
paises europeos como Suiza, Holanda,
Suecia, Dinamarca, Reino Unido, Fin-
landia o Alemania.

La dificultad principal que debe su-
perar una revista cientifica publicada en
un idioma diferente del inglés es la falca
de visibilidad, ya que al no catalogarse
entre las “importantes” recibe menos ar-
ticulos y de menor calidad, lo que a su
vez hace que sea menos demandada. A
pesar de ello, la publicacién cientifica
espafiola puede potenciarse explorando
posibilidades que complementen u ocu-
pen aspectos que las grandes publicacio-
nes del sector no cubren.

En la actualidad existen unas 20.000
revistas cientificas en el mundo, que
producen més de 1,5 millones de arti-
culos anuales. Sin embargo, en el pano-
rama global, el valor objetivamente con-
trastable de las revistas cientificas espa-

fiolas es atn muy bajo. Asi, en JCR
2008 (JCR-Web 4.5 journal Summary
List), de las 400 revistas nacionales, ha-
bfa sélo 29 en Science Edition; y tinica-
mente a 17 se les concedfa un factor de
impacto superior a uno.

La defensa de la utilizacién del idio-
ma espafiol no debe ignorar que en la
comunicacion cientifica actual el inglés
resulta imprescindible. Sin embargo, la
utilizacién del espafiol encuentra sitio en
la divulgacién de aspectos bésicos del
conocimiento cientffico, como revisio-
nes de temas de actualidad o especifica-
mente docentes, algo importante y muy
necesario. Hoy cobran relevancia con-
ceptos como los relacionados con la in-
formacién actualizada e inmediata. El
intercambio formativo e informativo
global en materia cientifica supone un
punto de partida para cambiar la forma
de hacer la investigacién. Los expertos
apuestan por el acceso inmediato y ac-
tualizado a las dltimas publicaciones e
investigaciones desarrolladas en todo el
mundo, y en ello deberfamos ser capaces
de encontrar otras vias que permitan op-
timizar la proyeccién y difusién de la in-
vestigacion espafiola e iberoamericana.

La aplicacién de las nuevas tecnologfas
y el desarrollo de Internet permiten po-
ner a disposicién de los cientificos los
mejores recursos informativos y formati-
vos. La creacién de una base bibliogréfica
biomédica en espafiol con una gran capa-
cidad de actualizacién y revistas profesio-
nales indixadas, puede representar una
herramienta de gran utilidad a la hora de
realizar una buisqueda bibliogrdfica médi-
ca. Fadilitar el acceso a informacién cien-
tifica en espafiol permititfa, ademds, fa-
vorecer y fomentar los contactos entre
profesionales de uno y otro lado del

José Antonio Gutiérrez Fuentes*

Addntico y; por lo tanto, incrementar el
nimero de publicaciones de calidad en
nuestro idioma.

Y, lo que parece mds importante, son
muchos los “usuarios de los nuevos co-
nocimientos” que sélo los adquieren a
través del idioma que les es propio, en
nuestro caso —y el de casi 500 millones
de hispano parlantes— el espafiol. En un
reciente estudio de la Fundacién Lilly,
que pronto serd publicado, se constata
que los médicos de Atencién Primaria y
pediatras espafioles prefieren mayorita-
riamente informarse en espafiol, y que
verfan de buen grado iniciativas que les
facilitasen un acceso sistematizado a pu-
blicaciones biomédicas de calidad a tra-
vés de bases de datos especializadas.

En este sentido, MEDES es una ini-
ciativa promovida por la Fundacién
Lilly para potenciar la accesibilidad y
utilizacién de las publicaciones cientifi-
cas biomédicas en espafiol. En la actua-
lidad MEDES ofrece una base de datos
con informacién publicada en una am-
plia seleccién de revistas hispanas de
medicina y farmacia desde el afio
2001, que oftece a los interesados la
posibilidad de realizar bisquedas bi-
bliogréficas (acceso a MEDES:
www.fundacionlilly.com).

*Director de la Fundacién Lilly.
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La Lanceta

Détficit y chollo

Gonzalo San Segundo*

roliferan cada vez con mds asidui-
dad los informes que analizan
nuestro Sistema Nacional de
Salud (SNS) desde una visién cri-
tica, poniendo en solfa, con datos y argu-
mentos varios, su viabilidad si no se
toman ciertas medidas. El dltimo en
hacerse publico es el que rubrican la Fun-
dacién de Estudios de Economf{a Aplica-
da (FEDEA) y la consultora McKinsey.

La premisa bdsica de dicho informe es
que el sistema sanitario espafiol “no es
sostenible bajo su esquema actual” y, para
garantizar su sostenibilidad, se aboga por
una mayor responsabilidad de todos
(pacientes, profesionales y gestores) y se
concretan cuatro medidas que se deberian
tomar: moderar “el sobreuso” de los servi-
cios sanitarios, introducir de forma siste-
mdtica las nuevas prestaciones, generar
mayor transparencia en el sistema y con-
ceder mayor autonomifa de gestién a los
centros sanitarios y a los profesionales.
Requisitos con los que ningin politico
responsable estarfa en desacuerdo y, de
hecho, es lo que, de uno u otro modo, las
administraciones sanitarias propugnan.

Sin embargo, cuando esto ocurre, es
decir, cuando se publican este tipo de
informes, enseguida aparecen voces
denostdndolos y defendiendo a ultranza,
y con rancios e inamovibles argumentos,
la sanidad publica. Es como si advirtie-
ran: ;Que vienen los privatizadores, refu-
giémonos! En cuanto aparece una critica
a la sanidad publica, por muy razonada
que esté, que se prepare su autor, pues
enseguida le acusan de querer cargarse el
sistema.

Sin entrar en la intencionalidad de los
autores a la hora de elaborar dichos estu-
dios y aceptando el derecho de réplica, lo
que no cabe duda es que la Sanidad es,
quizd, el sector mds mutante de la econo-
mia espafiola, no sélo por las cuestiones

Medical Economics
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demogrificas, sino también por los avan-
ces cientificos y tecnoldgicos.

Teniendo en cuenta esas premisas,
scémo se puede defender las viabilidad
del SNS desde la lealtad a unas conviccio
nes sin tener en cuenta la realidad cam-
biante? Lo que parece indiscutible es que
el sistema sanitario publico espafiol cada
vez es mds costoso y genera mds déficit.
sHasta cudndo este déficit, que ya va por
los 11.000 millones de euros acumulados
entre 2003 y 2007 —y con proyecciones
de preocupacién ascendente—, lo podrd
asumir el Estado sin que se resientan la
calidad y la eficiencia?

En este pais, desde que Girdn de Velasco
cred la Seguridad Social, estamos acostum-
brados al @/l free en la oferta sanitaria
publica (a excepcidén de los medicamentos),
y que no me toquen la bicha. Hay que ver
con los inmovilistas, por mucha ideologfa
progresista que pregonen. Estos no mueven
un dedo por reivindicar el gratis total en
otros servicios publicos, como la educacién
o el transporte. ;Por qué la asistencia sani-
taria ha de ser diferente, mdxime cuando es
progresivamente deficitaria?

Ojo, y antes de que estos fustigadores de
herejes me echen del templo del razona-
miento, que no se trata del copago, euro
compensatorio o disuasorio. Se trata, sim-
plemente, de que queremos seguir disfru-
tando de la ventaja obtenida sin esfuerzo
particular actualizado, o sea, del chollo
sanitario y, ademds, con abuso, premedita-
cién, nocturnidad y alevosfa. Y cuando
alguien con mando en plaza insinta publi-
camente que convendria hacer un pelin de
esfuerzo para seguir con el chollo, le estig-
matizan, y alguien con mds mando en
plaza le acalla, no vaya a ser que ponga en
peligro el chollo del poder.

Cuando las conquistas sociales se
enquistan, es conveniente realizar una
biopsia. W

1

Para contactar: gonzalosan@sansegundo.e.telefonica.net

*Director asociado de Medical Economics.
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Juan José Artells_ Herrero, director de la Fundacién Salud,
Innovacién y Sociedad

“Cada vez me rio mas de mi
y menos de los demas”

Este barcelonés de 63 afios, un tanto timido, irénico, riguroso, racional y reflexivo,
que confiesa reirse cada vez mas de si mismo “y menos de los demas”, conoce
tanto de la vida (y de la economia de la salud) como pocos. Comenzé a trabajar a
los 13 afnos, milité en el PCE durante el franquismo, estudié en Oxford con una
beca, se forjé como directivo en distintas empresas privadas y ocupé diversos
cargos en la Administracién publica. Afronta esta entrevista (mide muy bien sus
respuestas) en la madrilefia Residencia de Estudiantes horas después de un nuevo

triunfo del Barca.

Por Gonzalo San Segundo

PREGUNTA: Supongo que ano-
che grité “jBarca, Barca, Bargal”,
titulo, por cierto, de un libro suyo
que publicé en 1972...
RESPUESTA: Lo grito cuando puedo.
Anoche no estaba en condiciones de
gritar mucho, no por falta de voluntad,
sino por falta de voz. Estando como es-
tén las cosas, ser barcelonista es una ga-
rantfa de longevidad y de buena calidad
de vida.

F. En dicho libro traza usted una
historia social y politica del FC Bar-
celona. ¢ Por qué lo escribié?

R. Por una especie de confabulacién de
gente de distinto pelaje, como el histo-
riador Josep Termes, el escritor Manuel
Vézquez Montalbén y el entonces secre-
tario general del Barca, Joan Granados.
La idea fue hacer un recorrido por la
historia politica de Catalufia, viendo la
correspondencia entre sucesos y aconte-
cimientos relevantes, y la evolucién, el
impulso y finalmente la hegemonia del

Barcelona como un simbolo soberanista.

P. El libro citado fue prologado
por Vazquez Montalban, un gran
escritor que fue amigo suyo. ;Le
incluyé para que en 1968 ingresa-
ra en el PCE?

R. No. Mi vinculacién con este partido
viene de més lejos, y tiene que ver con

los profesores que en la Ensefianza Me-
dia tuve la suerte de tener, como el di-
rector del colegio, Augusto Gil Mata-
mala (quizd el mejor profesor que haya
tenido en lo que llevo de actividad inte-
lectual y profesional), quienes me apor-
taron las bases criticas del entorno, de la
historia y, en definitiva, la toma de con-
ciencia con una formacién y una educa-
cién que para los afios cincuenta tenfa
un extraordinario valor. Pero mi deci-
sién de unirme al partido no estuvo in-
fluida por ningtin profesor.

F. ¢Qué legado le dejé Vazquez
Montalban?

R. Excepto la gastronomia, que en
aquel entonces yo estaba en una austeri-
dad autoimpuesta, me abrid las puertas
hacia la apreciacién de la cultura subte-
rrdnea, que empezaba a emerger como
una cultura alternativa a la de los curas y
el franquismo. Y me inoculé un sentido
del humor que trato de mantener como
un homenaje permanente a él.

F. Abandoné el PCE en 1975.
¢Por qué?

R. Bueno, por dos razones. En el afio 75
soy escogido para estudiar un doctorado
en Oxford, lo que hace que mi tiempo y
mis intereses sean distintos; y por otra
parte, un poco mi hartazgo de una con-
cepcidén de la militancia rayana digamos

en la disciplina monacal o religiosa.
Nunca estuve muy a gusto con la mane-
ra de gestionar politicamente este tipo de
organizaciones, que ahogaban la creativi-
dad y la personalidad de los militantes.

P. § Cémo recuerda su militancia
comunista?

R. Lo recuerdo como afios bien aprove-
chados, que me ayudaron a discernir
dénde estaba mi posicionamiento social
y politico y a entender todo aquello que
no me fue explicado por el pdnico y el
miedo que la dictadura fascista imponfa
sobre los llamados vencidos.

P. ¢Sigue instalado ideolégica-
mente en la izquierda o en posi-
ciones progresistas?

R. Bueno, creo que esto es mds una
cuestién de comportamiento y de toma
de posiciones que de declaraciones sobre
uno mismo, ;no? Desde luego, conti-
nuo aficionado al pensamiento critico.
No me satisface la injusticia ni la opre-
sién, no me satisfacen para nada vinos
nuevos en odres vigjos, como son las
cuestiones de avance democritico en el
Estado espafiol. Es decir, esperdbamos,
con el cambio de régimen que la demo-
cracia trajera un estilo de convivencia
distinto del que ha continuado, en el
sentido de que parece que no es politi-
camente correcto plantear la evolucién



del sistema democrdtico hacia formas en
las que cada territorio se exprese y se en-
cuentre a gusto.

&Y respecto al nacionalismo
catalan?

En el tema del nacionalismo lo que
me preocupa es sintonizar con los tiem-
pos que nos tocan vivir, con el siglo
XXI, de modo que seguramente no se
me va a encontrar en formulaciones na-
cionalistas afiejas y pasadas de moda.

A propésito: ;jcomo enjuicia la
polémica originada en torno Es-
tatut-Tribunal Constitucional?

Me parece absolutamente impresen-
table la posicién del llamado Tribunal
Constitucional. Es impresentable de-
mocrdticamente ante la comunidad in-
ternacional que alguien esté por encima
de la voluntad popular, expresada en el
Parlamento de Catalufia y refrendada,
con tijeretazos, por el Congreso. Me pa-
rece una lamentable épera bufa.

Retrocedamos en su biografia.
Comenz6 a trabajar a los 13 afos.
¢Recuerda su primer trabajo?

Si, fue en una pequefia industria de
inyeccién de pldstico y maquinaria anti-
diluviana que tenfa un familiar mio. Y
tuve que utlizar una mdquina manual
que inyectaba a palanca, con lo cual du-
rante dos o tres afios me puse en una
forma fisica envidiable.

¢Qué le supuso dar el salto a
la Facultad de Econémicas de
Barcelona?

Tuve la suerte de ser alumno de Fa-
bidn Estapé y especialmente de Manuel
Sacristdn, a quien le debo la parte mds
exigente de mi formacién légica.

Con 30 afos y una vida bohe-
mia, dejoé el Servicio de Estudios
del Banco Urquijo y, con una
beca, marché a Oxford donde se
especializé en Economia de la
Salud...

Yo formaba parte del Servicio de Es-
tudios del Banco Urquijo de Barcelona
que dirigfa Ramén Tifas Fargas. Y don
Ramén me planted el siguiente dilema:
o me integraba en alguna de las empre-

sas del Grupo Urquijo o aprovechaba
una de las becas que el banco tenfa para
estudiar en el Saint Anthony College de
Oxford con el fin de poner remedio a la
irregular formacién que en las facultades
en aquellos tiempos se recibfa. Y opté
por continuar mi vida académica en In-
glaterra.

Su estancia en Oxford le re-
portd serias criticas a su regreso
a Espaiia. ¢ Por qué y por quién?

Cuando regresé, en 1981 encontré
un panorama distinto, irreconocible.
Tuve algunas dificultades para reinser-
tarme, particularmente con mis anti-
guos camaradas, en el sentido de que mi
educacion en Inglaterra me hizo ser mu-
cho mds exigente con los argumentos y
con el respeto a la verdad.

Tras su paso por el Instituto de
Estudios de la Salud de la Gene-
ralitat de Cataluia, el entonces
ministro de Sanidad, Julian Garcia
Vargas, le nombré director gene-
ral de Planificacién Sanitaria...

Julidn no siempre ha tenido mucho
acierto escogiendo gente. Y en mi caso,
la verdad, escogié a alguien que no tenfa
la menor idea de lo que era un cargo de
nombramiento politico, y me llevé un
afio hacerme con las medidas del cargo
en el Ministerio. Garcfa Vargas tuvo una
paciencia de Job conmigo. Y, al final, al-

guna cosa til debf hacer.

Y participé en la redaccion del
Informe Abril...

Participé como un miembro mds del
grupo. Recuerdo la reaccién de la caver-
na sanitaria, formada por gente de todas
las coloraciones del arco politico. Cual-
quier vestigio de la alteracién del status
guo, y el Informe Abril era un posicio-
namiento rupturista y progresivo pero
sin exagerar, fue realmente mal recibido.
Curiosamente, después el informe se fue
aplicando, pero de una manera descon-
textualizada, cada cual pillé lo que me-
jor le convino.

Ahora tenemos el Pacto por la
Sanidad. ; Qué espera de éI?

Los problemas que la Sanidad espa-
fiola tiene enquistados han empeorado

"“Los problemas de la Sanidad
espafiola han empeorado
con esta crisis”.

con esta crisis que ha costado tanto re-
conocer. Por lo tanto, cualquier pacto, si
lo es, y si estdn representadas todas las
fuerzas que cuentan, debe ser en princi-
pio bienvenido. Espero que esta vez se
tenga el acierto de dibujar las lineas de
una politica sanitaria sostenible y acep-
table por todos, incluso desde el punto
de vista de la financiacién, que parece
ser que es lo que aprieta el zapato de la
Sanidad, cuando en realidad lo que real-
mente nos deberfa preocupar son los

problemas de equidad y calidad.

Es persistentemente irénico.
¢Se rie de si mismo?

Hombre, creo que conviene algo de
ironfa, un cierto distanciamiento para
que uno no se crea todo lo que dice. Yo
cada vez me rio mds de mi y menos de
los demds.

Ha tocado muchas teclas en su
vida: la economia, la direccion
empresarial, la publicidad, la pla-
nificacion sanitaria, la literatura,
el teatro, el violin... ; Qué toca
ahora?

Lo que puedo: pocos instrumentos,
mucho papel de libros y mucha tecla
del PC. He dejado de practicar el vio-
lin y soy mucho mds comedido en mis
expansiones emocionales con la gente.
Duermo en Barcelona y de dfa doy
mds vueltas que un reloj viajando por
Espafa y el extranjero.

CON LA COLABORACION DE:

th NOvARTLS
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Noticias de su interés.

Ojoal Dato

46,3

millones de americanos no

tenian cobertura sanitaria en

2008.

45,6

mlIIones en 2007.

176,3

millones de amerlcanos
tenian un seguro de salud
vinculado a su trabajo en
2008.

177,4

millones en 2007.

44,8

por c:ento de las
defunciones en EEUU

son atribuidas a la ausencia
de un seguro médico.

Fuente: American Journal of Public Health.

accionistas 30.987 millones de euros via dividendos y devolucién de
primas de emision. Son pagos efectuados entre enero y noviembre,
independientemente de con cargo a qué ejercicio sean. Se trata de una cifra ré-

L as empresas que cotizan en el parqué espafiol han pagado a sus

32.000 EMPLEOS EN ESTE SECTOR

Las empresas de tecnologia sanitaria espafiola
exportan el 25 por ciento de su produccmn

2008 exportaciones por valor de cerca de 1.500 millo-

nes de euros, siendo los paises de la UE el principal des-
tino de las mismas con el 60 por ciento, seguido de EEUU y los 3
paises iberoamericanos. En la actualidad, el 62 por ciento de las -
empresas de tecnologfa sanitaria tienen presencia en los merca- __"__rar‘
dos exteriores, a los que destinan el 25 por ciento de su produc-
cibn, segln se puso de manifiesto en la Jornada Internacionali- == ﬂ r
zacidn e Innovacién en el sector de la Tecnologia Sanitaria y Equi-
pamiento Hospitalario organizada en Madrid por la Federacién -
Espafiola de Empresas de Tecnologfa Sanitaria (Fenin) y el Club de Exportadores ¢
Inversores Espafioles, con la colaboracién del Instituto Espafiol de Comercio Exte-
rior (ICEX). Asimismo en el marco de esta jornada se ha dado a conocer que el
sector de tecnologfa sanitaria tiene a 32.000 personas empleadas en Espafia de for-
ma directa.

E I sector de Tecnologfa Sanitaria en Espaiia realizé en

COLABORACION CON COLEGIOS DE MEDICOS
PSN refuerza su compromiso con los médicos

revisién Sanitaria Nacional (PSN) sigue abriéndose a
P otras profesiones universitarias para ampliar su base __/@/_\/_ / 7/_
mutual, pero mantiene a la vez su compromiso funda- /\
cional con los médicos, que sigue siendo el colectivo protegi- PREVISION SANITARIA NACIONAL
do mds numeroso. En las dltimas semanas PSN ha renovado
su colaboracién con dos colegios de médicos, los de Navarra y Zamora, y ha in-
corporado a Gerona a la larga némina de corporaciones con las que mantiene
acuerdos. La nueva presidenta del colegio navarro, Maria Teresa Fortin, mantiene
la colaboracidn a la que siempre han estado abiertas anteriores juntas de gobierno.
PSN cuenta con cerca de 1.000 mutualistas médicos en la comunidad foral. Y en
Zamora, el también nuevo presidente Sebastidn Martinez ha rubricado la renova-
cién de convenio de colaboracién que el Colegio mantiene con PSN desde 2003.

FINANZAS Y MERCADOS

La retribucién a los accionistas
alcanza cifras récord en 2009

cord, que supone un incremento del 14,21 por ciento respecto al mismo periodo de 2008

y que bate los 28.411 millones repartidos en todo 2008. Asf lo puso de manifiesto el presidente de Bolsas
y Mercados Espafioles (BME), Antonio Zoido, y asegurd: “Adn as{ son muchas las compaiifas que han
incrementado el pago respecto al afio anterior, sobre todo de los sectores de energfa y telecomunicacio-
nes. Ello a pesar de que los beneficios de las cotizadas han caido un 30 por ciento”.
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CRECEN UN 75 POR CIENTO

Aumentan las agresiones en la Atencién Primaria
de la Comunidad Valenciana

1 Colegio de Médicos de Valencia registré en 2009 un total de 30 notificaciones de

agresiones a médicos, una cifra similar a la recogida durante2008 (31). Sin embargo,

Alejandro Buendfa, presidente de la comisién contra las agresiones médicas del cole-
gio valenciano, hizo hincapié en “el incremento de las agresiones fisicas, que son los casos
mds graves”. El crecimiento de este tipo de violencia se ha incrementado en un 75 por cien-
to, es decir, se ha pasado de cuatro a siete casos. Respecto al origen de las agresiones, ha des- ;}‘
tacado que “al principio, cuando iniciamos el registro hace seis o siete afios, casi todas corres-
pondian a hospitales, pero esta situacién ha ido cambiando y actualmente la mayorfa proceden de centros de salud”. De he-
cho, en 2009, el 65 por ciento de las denuncias corresponden a centro de Atencién Primaria. En este sentido, también ha
alertado especialmente del “incremento de agresiones en las urgencias de Primaria’.

-

PROFESION MEDICA

= NUESTRA ENCUESTA VIA INTERNET
La OMC alerta sobre la contratacién e

de profesionales sin formacién especializada Tl e

a delegacién espanola de la OMC
I ha presentado ante los miembros de r

la Unién Europea de Médicos Ge- : 4-’-
nerales y de Familia (UEMO) un informe | :I 4
en referencia al reconocimiento y homolo- |
gacién de titulos de grado y de especialista
obtenidos en pafses extracomunitarios. La |"."
OMC ha denunciado que en los dltimos
cinco afios se homologan mds titulos de li-
cenciados en Medicina de paises extraco-

:Utiliza escalas de mediciéon
del dolor en su consulta?

-

No tengo demasida
formacion al respecto.

munitarios, que los que produce nuestro : 359%

e 1m4 Si, para medir .
pals,.estlmandose. que .hay unos 16.000 la ntonsidad No, no las utilizo.
médicos en esta situacién en Espafia. Fel tipo de dolor.

32%

Solo en deterninados

enfermos cronicos.

ADAPTACION AL PLAN BOLONIA

Los estudios de Medicina tendran
consideracion de master

La mayor parte de nuestros lectores, un 35
por ciento, asegura no utilizar habitual-
mente escalas de medicién del dolor en su
consulta, mientras que un elevado porcen-
taje, un 32 por ciento, dice hacerlo sélo
con determinados enfermos crénicos. Un
20 por ciento asegura utilizarlas, mientras
que un 13 por ciento dice no tener dema-
siada formacion al respecto.

os licenciados en Medicina accederdn auto-

mdticamente a un titulo de méster. Segin

ha explicado el Ministerio de Sanidad, algu-
nos de los 360 créditos que se estudian en la ca-
rrera de Medicina exigen competencias asociadas
al nivel de méster superiores, por tanto al de gra-
do. El mdster es el titulo con el que el Plan Bolo-
nia equipara en principio a las antiguas diploma-
turas'y licenciaturas. Por CHO, aunque el titulo Las encuestas via Internet de Medical facilitan
que obtenga el médico cuando acabe sus estudios datos que reflejan la participacién de los lectores
sea de grado, un comité evaluari el expediente para conceder al graduado el | ¥ Por tanto, no tienen validez estadistica.
titulo de méster. N /




Apuestas sanitarias de la Comunidad Foral de Navarra

e R T

El Plan Estratégico de Investigacién Biomédica, el nuevo Centro de Investigacion
Biomédica y la creacién del Complejo Médico Tecnolégico son las principales apuestas
sanitarias de la Consejeria de Salud de Navarra, seguin destacé la titular de este
Departamento, Maria Kutz, en una jornada organizada por MEDICAL ECONOMICS,
con la colaboracion de Astellas Pharma, celebrada recientemente en Pamplona.

Gonzalo San Segundo

nte un publico especializado
compuesto por cerca de un cen-
tenar de personas del 4mbito sa-
nitario navarro, la consejera de Salud, Ma-
rfa Kutz Peironcely, sefialé que “Navarra
es una realidad como territorio lider en
las actividades de I+D en general, y en el
cual la salud ha de ocupar también un
primer plano, afiadiendo a los multiples
proyectos de investigacién el amplio po-
tencial que la Administracién Foral ofre-
ce en el campo formativo, empresarial,
econdémico y de progreso, aunando siem-
pre las iniciativas ptblicas y privadas”.
Entre las actividades de [+D+i en sa-
lud, Kutz destacé como prioritarias el
desarrollo del Plan Estratégico de Inves-

0 E N A

tigacién Biomédica, que prevé, entre
otros asuntos, la creacién de un Centro
de Investigacién Biomédica que se ubi-
card en el Hospital de Navarra, y la cons-
truccién de un ambicioso Complejo Mé-
dico Tecnolégico que contempla, a su
vez, la puesta en marcha de tres centros:
uno de investigacién de imagen médica,
otro de alta resolucién ambulatoria y un
tercero dedicado a laboratorio e imagen.

Dichos proyectos, ya en marcha, fue-
ron presentados por sus méximos respon-
sables, en un acto celebrado en la sede de
la Confederacién de Empresarios de Na-
varra y en el que el editor de esta revista,
Manuel Garcfa Abad, dio la bienvenida
a los ponentes y asistentes, y José Marifa
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Martin Duefias, director general de As-
tellas, sefialé que la compaiifa dedica el
17 por cinto de sus ventas a I+D+i, mds
que la media de la industria farmacéuti-
ca europea.

Javier Sada Gofi, director de Asisten-
cia Especializada, en su conferencia £/ im-
pacto de la I+D+i en la calidad asistencial,
dijo que “es importante saber diferenciar
con claridad entre investigacién e inno-
vacién. La investigacién —prosiguié— per-
sigue la obtencién de nuevos conocimien-
tos bésicos o aplicados, mientras que la
innovacién se centra en generar bienes o
servicios de valor o, lo que es lo mismo,
la investigacidn consiste en invertir recur-
$0s para generar conocimiento y la inno-

De izda. a dcha., José Maria Martin Duenas, director general de Astellas; Marfa Kutz José Luis Rodriguez y Aurea Toledo,
Peironcely, consejera de Salud de la Comunidad Foral de Navarra; y Manuel Garcia

Abad, editor de Medical Economics.

del departamento de Market Access
de Astellas.



vacién consiste en utilizar conocimiento
para generar recursos . Un aspecto de la
innovacién que Sada calificé de “crucial”
es la difusién del conocimiento, porque
cuanto mds rdpidamente es adoptado un
progreso tecnolégico, mayor crecimien-
to econémico y mejora de la competiti-
vidad produce.

Para valorar el impacto de la investiga-
cién en la prictica clinica hay que tener
en cuenta tres factores fundamentales, se-
gun el director de Asistencia Especializa-
da: la produccién del conocimiento, que
aparece en el mismo proceso investiga-
dor, su transmisién y el uso y aplicacién
del mismo. Hay evidencia de que el uso
de la informacién proporcionada por la
bibliograffa cientifica modifica la pricti-
ca clinica, mejora el rendimiento de los
profesionales y el proceso de toma de de-
cisiones

Si algo estd marcando el desarrollo de
la préctica asistencial y de la propia orga-
nizacién del sistema sanitario es la inno-
vacién tecnoldgica. A la misma se le con-
sidera responsable del aumento del gas-
to, de cambiar el concepto de salud y
atencion sanitaria, asf como principal res-
ponsable de la superespecializacién de la
profesién médica en las tltimas décadas.
Pero el cambio tecnoldgico en Sanidad
—concluy6 Sada— presenta una gran in-
certidumbre sobre su eficacia, seguridad,
efectividad, y coste-efectividad, “por lo
que es necesario encontrar un ritmo de
adopcién y difusién de las nuevas tecno-
logfas, que sea eficiente, compatible con

las posibilidades de financiacién del sis-
tema de salud y con criterios de equidad”.

Emilia Pola Robles, director general
del Instituto de Investigacion Biomédica
del Hospital de Bellvitge (Idibell), de Bar-
celona, trazd el panorama de la investi-
gacién biomédica en Catalufia: doce uni-
versidades, veinte centros de investiga-
cién con actividad en biomedicina, once
centros de investigacién ligados a hospi-
tales (de los que seis estdn acreditados por
el Instituto de Salud Carlos III) y once
centros dependientes del Consejo Supe-
rior de Investigaciones Cientificas con ac-
tividad en Biomedicina. En conjunto,
Catalufia dedica el 1,6 por ciento de su
PIB aI+D, frente al 2 por ciento de Ma-
drid y Pais Vasco y el 1,9 por ciento de
Navarra.

Pola prosiguié su intervencién con una
descripcién de la labor que realiza el Idi-
bell, creado en 2004 y acreditado en mar-
zo del afio pasado. Vinculado a la Uni-
versidad de Barcelona y al Instituto Ca-
taldn de Oncologfa, cuenta con 50 gru-
pos de investigacién en los que se inte-
gran directamente 117 investigadores
principales y 738 personas de cardcter
cientifico, y un presupuesto para investi-
gacién de 2,3 millones de euros.

Tras ser acreditado, el Instituto de In-
vestigacién Idibell potencié su sintonfa
institucional, desarrollé su modelo orga-
nizativo, buscé su grado mds éptimo de

integracién en la estructura hospitalaria
(“los hospitales son nuestra mejor baza”)
y definié su estrategia. Pola sefialé los prin-
cipales retos a los que el instituto se en-
frenta: complejidad del entorno, barreras
ala innovacidn: ausencia de politicas cla-
ras de propiedad intelectual, problemas
culturales y falta de infraestructuras de
innovacién. Pero también hay oportuni-
dades: “Una gran diversidad cientifica y
asistencial y un alto potencial de aplica-
ci6én de los resultados”.

La exposicién acerca de La investiga-
cidn en Atencion Primaria y su reflejo en la
salud corrié a cargo de Rosa Magallén
Botaya, médico de familia y coordinado-
ra del Programa Aragonés de Investiga-
cién en Atencién Primaria. Magallén, de
entrada, recordé que la investigacién en
Atencién Primaria de Salud ha sido siem-
pre considerada “como un tema menor”
dentro de la investigacidn, en el contex-
to del sistema sanitario publico, y que
tanto los gestores del conocimiento, como
la opinién publica han considerado siem-
pre que la generacién de nuevas eviden-
cias “s6lo era posible en un medio asis-
tencial complejo o en grandes laborato-
rios bésicos”. Y afiadié: “Unicamente mé-
dicos de familia excepcionales, con gran
vocacién y capacidades, y generalmente
al amparo de un grupo hospitalario, con-
siguieron despuntar como referentes de
investigacion en afios pasados”.

Sin embargo, hay una fecha decisiva
que marca una leve inflexién en esta si-
tuacién, y es la convocatoria de creacién

De izda. a dcha., el doctor Thomas P. Keogh, Beatriz Lahoz, presidenta del Colegio Isabel Martin Montaner explicé el fun-

de Odontdlogos de Navarra; Manuel Garcia Abad; Isabel Martin Montaner, direc-
tora general de Salud; y los odontélogos Manuel Peleato y Josetxo Zalba.

cionamiento del Complejo Médico
Tecnoldgico.
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de Redes Temdticas de Investigacién
Cooperativa del Instituto Carlos III en
2003, en la que, por primera vez, se con-
sigue crear una red nacional exclusiva de
investigacién en AP, compuesta enton-
ces por grupos de trece comunidades au-
ténomas. Muchos de estos grupos “fue-
ron formados de manera artificial y al
amparo de las prisas de la convocatoria;
grupos emergentes, como el nuestro, pero
que nos ha dado la oportunidad de desa-
rrollar una infraestructura y una activi-
dad investigadora en Aragén impensa-
ble hace poco mds de cinco afios”.

" La investigacion en AP ha sido
siempre considerada como

un tema menor en el contexto
del sistema sanitario ptblico”

“Nuestra integracién en la red —prosi-
guié Magallén— nos permitié participar
en un proyecto FIS, coordinado con otros
grupos de médicos de familia de otras re-
giones, y disponer, por primera vez en
Atencién Primaria, de una becaria dedi-
cada a investigacién. Con estos recursos,
el ndcleo inicial de tres médicos de fami-
lia, asistenciales, se planted buscar el apo-
yo institucional autonémico, como ele-
mento indispensable. Nuestra timida
emergencia en el panorama autonémico,
mirado con recelo y reserva por propios
compafieros y ajenos, se apoy6 en la co-
yuntura de la creacién paralela del Insti-
tuto Aragonés de Ciencias de la Salud,

que acogié desde el primer momento la
tutela del mismo”.

Detall6 algunos aspectos de lo hasta
ahora conseguido: mds de 400 profesio-
nales vinculados de una u otra forma al
proyecto, el reconocimiento como gru-
po consolidado de investigacién por el
Gobierno de Aragén, mds de 20 proyec-
tos financiados en convocatorias compe-
titivas nacionales y otros tantos autond-
micos, un grupo fluctuante de entre sie-
te y nueve becarios, y un convenio de de-
dicacidn a investigacién entre el Institu-
to Aragonés de Ciencias de la Salud y el
Servicio Aragonés de Sa-
lud. Dicho convenio, ex-
portado a otras comuni-
dades auténomas, esta-
blece que el investigador
que lo precisa puede dis-
poner de dfas libres de
asistencia clinica para de-
dicarse a tareas de inves-
tigacién fuera de la carga econdmica, y
de dias asignados al equipo al que se per-
tenece.

Katy Pérez Equiza, directora del Cen-
tro de Investigacién Biomédica y respon-
sable del Plan Estratégico de Investiga-
cién Biomédica de Navarra diserté acer-
ca de La investigacion biomédica en Na-
varra: realidady objetivos. Dijo que en Na-
varra es posible hoy acometer el desarro-
llo de un fdrmaco desde los inicios de su
investigacién hasta su comercializacidn,
y que la comunidad foral ocupa el octa-
vo puesto en productividad biomédica.
A este hecho contribuye el que el 12,5
por ciento de los médicos del Sistema Na-

varro de Salud-Osasunbidea realizan la-
bores de investigacién.

En la I+D sanitaria de la Comunidad
Foral de Navarra, la Fundacién Miguel
Servet protagoniza un papel esencial, de
primer actor, ya que esta entidad es la en-
cargada de planificar la investigacién, ges-
tionarla e impulsarla. Y en esta tarea co-
bra un especial protagonismo la colabo-
racién que se desarrolla entre el sector pa-
blico y el privado, principalmente con las
empresas del entorno navarro.

La diseccién del Complejo Médico
Tecnoldgico de Navarra, proyecto inclui-
do en el Plan Navarra 2012, que incluye
un centro de investigacién: una ICTS na-
cional de imagen médica y el Complejo
Asistencial Médico Tecnoldgico, corrié a
cargo de Isabel Martin Montaner, direc-
tora general de Salud.

Para la ICTS —comenté Martin Mon-
taner— se ha elaborado un documento fi-
nal con la memoria cientifica, la econé-
mico-financiera y las lineas de actuacién,
que en septiembre del pasado afio se en-
tregd al Ministerio de Ciencia e Innova-
cién, dado que esta infraestructura se re-
aliza con su colaboracién y dentro del
Mapa Nacional de ICTS. Su misién prin-
cipal “es ser un centro de excelencia na-
cional e internacional dedicado a prestar
servicios y a realizar investigacién cienti-
fica en los campos de la adquisicién, pro-
cesado e interpretacion y diagnéstico de
imdgenes médicas”. Dispondrd de equi-
pos singulares en Espafa y del mds alto
nivel internacional y prestard servicios en
el campo de la imagen médica a equipos
multidisciplinares de investigacién (mé-

Luis Larraya hablé sobre las nuevas
tecnologias al servicio del paciente.

Javier Sada en un momento de su inter-
vencion.

Rosa Magallén diserté acerca de la
importancia de la investigacién en AP.



dicos, bidlogos, quimicos, ingenieros, fi-
sicos e informdticos) a empresas farma-
céuticas, fabricantes de imagen médicay
a hospitales. Su presupuesto es de 35 mi-
llones de euros.

Por su parte, el Complejo Asistencial
Médico Tecnolégico consta de dos cen-
tros de cardcter asistencial: el Centro de
Alta Resolucién y el Centro Tecnoldgi-
co. Este tltimo proveerd de tecnologia
médica y servicios de tecnologfa al cen-
tro asistencial, incrementando ademds el
resto de la oferta sanitaria de Navarra. En
el Centro de Alta Resolucién —explicd la
directora general de Salud— se atenderdn
procesos (lo que constituye una innova-
cién sanitaria), frecuentes y poco com-
plejos en los que previamente se ha pre-
determinado con los profesionales las ac-
tividades que cada uno conlleva, en acto
tinico y con alta resolucién. Los pacien-
tes llegardn al centro derivados al proce-
so por un médico de Primaria, de Urgen-
cias o de especializada. El complejo in-
cluird innovaciones en el campo del con-
fort del paciente, del uso intensivo de tec-
nologfas de organizacidn, localizacién y
eficiencia energética.

Luis Larraya Galarza, director del
Complejo Médico Tecnolégico, hablé de
Las nuevas tecnologias al servicio del pa-
ciente. Comenzé diciendo que en la ac-
tualidad, en Espafia, la utilizacién de tec-
nologfas que tienen que ver con medica-
mentos, equipamiento y procedimientos
quirdrgicos es muy similar en todas las
comunidades auténomas. “No hay dife-
rencias significativas en el acceso de los
ciudadanos a las mismas”, recalcé. Sin

embargo, sobre la base de un mismo mo-
delo de atencidn sanitaria, sf existen di-
ferencias en lo que tiene que ver con cémo
los diferentes gestores sanitarios publicos
organizan la atencidn sanitaria en cada
comunidad.

Esas diferencias —explicé Larraya— tie-
nen que ver especialmente con la inten-
sidad y la forma en que el sector privado
participa en la provisién de los servicios
sanitarios. “Especialmente en los dltimos
afios se estdn intensificando experiencias
con modelos cercanos a la concesién de
obra publica (gestién sanitaria publica so-
bre patrimonio privado) o la denomina-
da Gestién del Servicio Publico Iy II (ges-
tién privada sobre patrimonio publico o
gestion privada sobre patrimonio priva-
do con finalidad de asistencia sanitaria
publica, respectivamente).

Sefialé que, en general, las entidades ges-
toras publicas de todas las comunidades
auténomas estdn realizando “un enorme
esfuerzo” en temas comunes: historia cli-
nica informatizada o historia de salud del
paciente, desarrollo de sistemas de infor-
macién departamentales, receta electrd-
nica, telemedicina o e-Salud, servicios web
a los ciudadanos (portales de salud), sis-
temas de citacién o desarrollo de entor-
nos “colaborativos”, como las intranetes.
Sin embargo —resalté— “el nivel real de
implementacién es muy desigual y pue-
de decirse que, a pesar de los importan-
tes avances realizados, queda mucho por
hacer”.

Larraya resumid la situacién en Nava-
rra, donde estdn ya implementadas todas
las temdricas antes citadas. Por significar
alguna cité especialmente la historia cli-
nica electrénica en la que llevan veinte
afios trabajando y que incluye una mul-
titud de funcionalidades, que van desde
el volante electrénico, el laboratorio in-
tegrado o imagen digital, los informes,
las anotaciones clinicas y todas las anota-
ciones de cardcter sanitario de cualquier
4mbito sanitario alrededor de un tnico
identificador por ciudadano navarro. Es
decir, tiene el cardcter de historia dnica
por ciudadano.

En el futuro préximo, el alargamien-
to de la vida y la transicién epidemiolé-
gica impulsardn fuertes inversiones en el
sector para hacer frente a necesidades cre-
cientes y distintas. Y en ese marco, apun-
t6 Larraya, las tecnologfas sanitarias de-
berdn desarrollarse para permitir la sos-
tenibilidad del sistema con mejoras en la
calidad asistencial y en un entorno de ma-
yor participacién de los ciudadanos. Las
nuevas tecnologfas, la investigacién y la
innovacion posibilitardn, ademds de una
mayor calidad de la atencién, un incre-
mento notable de la productividad y de
la eficiencia en el uso de los recursos, en
un entorno de gasto sanitario creciente.
“Como consecuencia —concluy4— los mo-
delos organizativos asistenciales deberdn
adecuarse a los nuevos escenarios”.

El acto se cerré con la presentacion del
libro Un compromiso con la sanidad: la
promocidn integral de la Salud, del que es
autor Honorio Bando, consejero del Ins-
tituto de Salud Carlos I1I.

Katy Pérez aseguré que la comuni-
dad foral ocupa el octavo puesto
en productividad biomédica.

Emilia Pola trazé el panorama de la
investigacién biomédica en Catalufia.

La sesion despertd un gran interés por
parte de los profesionales navarros.
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¢ Por qué atender las quejas de los pacientes?

José Maria Martinez Garcia*

>> De acuerdo con
investigaciones
realizadas en sectores
diferentes al sanitario,
el 70 por ciento de
clientes descontentos
con el servicio
generalmente no se
queja porque cree,
que es una pérdida
de tiempo.

»> Una compensacién
econdémica puede ser
la primera motivacién
del paciente al
presentar su queja,

o bien una
compensacion
“moral” mediante
una disculpa.

ctualmente los pacientes exigen

mds del servicio que reciben, ade-

mds del componente puramente

técnico y/o médico que, por lo
general, es dado por supuesto. Muchos profe-
sionales sanitarios, sin embargo, tienen una
percepcién limitada de la importancia de
orientar sus actuaciones a satisfacer al paciente
0 de los perjuicios que conlleva el no hacerlo.
Si bien es cierto que la inexistencia de quejas
en una organizacién sanitaria no significa ne-
cesariamente que los pacientes estén satisfe-
chos con el servicio, cuando éstas se hacen pa-
tentes es importante que sean tratadas de ma-
nera adecuada.

De acuerdo con investigaciones realizadas
en sectores diferentes al sanitario, el 70 por
ciento de clientes descontentos con el servicio
generalmente no se queja porque cree, que es
una pérdida de tiempo, desconocen cémo ha-
cetlo, dénde acudir o consideran que nada
cambiard.

Se estima que, por término medio, cada
uno de estos clientes contard su mala expe-
riencia a otras 10 personas de su entorno,
quienes igualmente estardn mds inclinadas a
no volver a udlizar el servicio, si tienen esta
posibilidad, lo que en el sector sanitario po-
drfa constituir, todavia mds que en otros, una
enorme pérdida potencial de pacientes. No
s6lo es posible recuperar la satisfaccién del pa-
ciente escuchdndole y tratando de resolver el
problema, sino que ademds aumentard la con-
fianza hacia usted y su institucidn, al percibir
que ha tratado de ayudarle. Por el contrario, si
no presta atencién suficiente a una queja que,
en principio, no tiene importancia para usted,
se puede transformar en una reclamacion for-
mal con el transcurso del tiempo.

Ademds, la resolucién de quejas o, al me-
nos, una respuesta adecuada inicial a las mis-
mas, le permitird utilizar sus recursos de ma-
nera eficiente al reducir llamadas, escritos y
notificaciones adicionales con el paciente que

hubieran sido innecesarias. Si dispone de un
sistema de atencién de quejas y proporciona
una respuesta rdpida y adecuada a las mismas,
obtendrd un importante beneficio en térmi-
nos de fidelizacién y retencién de pacientes.

Cuando un paciente solicita sus servicios
desea obviamente que le resuelva el problema
de salud que plantea. Sin embargo, de manera
mds 0 menos consciente, y para estar satisfe-
cho con ¢l mismo, también pretende ser trata-
do amablemente y con respeto, estar informa-
do de su situacién, sentirse seguro, percibir
honestidad por parte del profesional que le
atiende, etc.

Por tanto, si esas necesidades menos obvias
no se ven cubiertas, el paciente puede perci-
bir el servicio como de mala calidad y ello
puede generar una queja, sobre todo cuando
ocurre un suceso adverso. Cuando un pacien-
te decide expresar una queja se mueve porque
quiere:

Que se le escuche. Esta es la necesidad
mds bdsica de cualquier persona que formula
una queja.

Que se le tome en serio y con respeto.
Ademds, el paciente espera que su queja sea
tomada en serio, con interés y preocupacion.

Que se actiie inmediatamente. Cuando
un paciente se queja quiere que se resuelva su
problema cuanto antes.

Que sea compensado. Una compensa-
cién econémica puede ser la primera motiva-
cién del paciente al presentar su queja, o bien
una compensacién “moral” mediante una
disculpa.

Que se amoneste a alguien. En ocasiones
el paciente desea que “alguien pague por lo
que ha sucedido”.

Que se solucione el problema y que no
vuelva a suceder. Garantizar totalmente que
el problema no volverd a ocurrir no siempre es
posible, pero el paciente querrd conocer, al
menos, los pasos y acciones tomadas para co-
rregir la situacion. M

*Presidente del Instituto para la Gestién de la Sanidad y director asociado de Medical Economics.

Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net
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Gestion de Calidad: Enfermeria

Los profesionales ante la violencia de género

a violencia contra las mujeres cons-

tituye una violacién de los derechos

humanos y de las libertades funda-

mentales. Estd reconocido por la
Organizacién Mundial de la Salud como
un problema de salud publica. Diversos es-
tudios vienen a confirmar que nos encon-
tramos ante un problema educacional don-
de se plasma la desigualdad entre hombres
y mujeres.

Seguin datos de la Direccién General de
Atencién Primaria, un 10 por ciento de las
mujeres de entre 18 y 70 afios de la Comu-
nidad de Madrid, han sufrido algin tipo
de violencia por parte de su pareja, ya sea
psicolégica, fisica, o sexual, con graves re-
percusiones, tanto para la salud de las mu-
jeres como de las personas de su entorno
familiar.

Las enfermeras, dentro del equipo multi-
disciplinar, pueden desempefiar un papel
crucial en la deteccidn precoz y atencién a
las mujeres que sufren violencia, ya que la
mayorfa de las mujeres, entran en contacto
con los servicios de salud en algiin momen-
to de su vida, especialmente con Atencidn
Primaria.

sCbémo detectar la violencia de géne-
ro/de pareja cuando una persona acude a
los servicios sanitarios?

Sensibilizar a los profesionales con el
problema de la violencia es el primer paso
para erradicar los malos tratos. Muchas ve-
ces se ven como un problema social en vez
de como un problema de salud publica.
Otro factor importante es la formacién y
capacitacién de los profesionales. Formar a
los profesionales de enfermeria en aspectos
relacionados con los malos tratos, saber
qué hacer y con qué recursos cuenta la co-
munidad, lugares y nimeros de teléfono a
los que dirigirse, as{ como conocer los pro-
gramas y protocolos que existen, es funda-
mental, para ayudar a las mujeres victimas
de malos tratos. En muchas ocasiones no

se diagnostica porque no se conoce con la
suficiente profundidad, especialmente
cuando el maltrato es psicoldgico.

Una forma de diagndstico precoz es la de
establecer una relacién de confianza, per-
mitir a la paciente hablar de su relacién, de
su situacién familiar, de aspectos relaciona-
dos con su forma y estilo de vida y demos-
trar empatia con las mujeres que acuden a
los centros sanitarios. Algunas mujeres
piensan que sufren malos tratos porque su
pareja las quiere y se preocupan por ellas o
que se merecen que las maltraten y no son
conscientes de que sufren malos tratos.

La mayoria de las veces se requiere de in-
tervenciones multidisciplinares, por lo que
se hace necesaria la coordinacién entre los
profesionales de distintos dispositivos: sani-
tarios, servicios sociales, policfa, dispositi-
vos especificos de atencién a la mujer ¢ ins-
tancias judiciales.

No debemos olvidarnos de la importan-
cia que tiene el factor cultural en la existen-
cia de la violencia contra la mujer y la ne-
cesidad de educar en la igualdad y respeto
de los derechos de la mujer para poder eli-
minar este importante problema de salud.

La Consejerfa de Sanidad constituyé en
el afio 2006 Comisiones Hospitalarias
contra la Violencia en los hospitales publi-
cos de la Comunidad de Madrid, con el
objeto de establecer pautas de actuacién
normalizadas e integradas para los profe-
sionales que posibiliten una atencién inte-
gral a la salud de las mujeres, de los nifos
y ancianos que sufren o han sufrido vio-
lencia e implementar todas las acciones
que en esta materia se consideren. Tam-
bién cuenta con una linea especifica de
formacidn del colectivo de profesionales
de la salud frente a la violencia a través del
Plan de Formacién Continuada de la
Agencia Lain Entralgo. En el afio 2008 se
formé a mds de 1.600 profesionales de
toda la red sanitaria publica. M

*Secretaria de la Asociacién Nacional de Directivos de Enfermerfa.

Para contactar: mvaquero.hrc@salud.madrid.org

*Charo Vaquero Ruipérez

>> Las enfermeras,
dentro del equipo
multidisciplinar,
pueden desempeiiar
un papel crucial

en la deteccién
precoz y atencion

a las mujeres que
sufren violencia.

>> En muchas
ocasiones no se
diagnostica porque
no se conoce

con la suficiente
profundidad,
especialmente
cuando el maltrato
es psicolégico.
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Tribunales

Miguel Fernandez de Sevilla*

»> El quid de la
cuestidn radica

en el caracter
extracontractual

o contractual de la
responsabilidad civil
de la Administracién
sanitaria por dafios
causados en la
asistencia.

>> La mayoria de las
sentencias de la Sala
estiman la
prescripcion en
casos semejantes al
presente en un afio,
dando por sentado
el caracter
extracontractual de
la relacién entre
paciente y Seguridad
Social.

La demandante perdié
en las tres instancias

Tribunal Supremo
Sala de lo Civil
Sentencia 26-3-2009

Hechos

Dofia X fue intervenida en el Hospital
Cabueiies de Gijén, dependiente del en-
tonces Insalud, por el demandado el dia
16 de Junio de 1994. Se le practicaron va-
rias intervenciones quirtrgicas, que le ori-
ginaron lesiones y secuelas que le permitie-
ron obtener la declaracién de invalidez
permanente en grado de incapacidad per-
manente absoluta, segtin valoracién reali-
zada en dfa.

En el afio 2000, la enferma presentd de-
manda reclamando una indemnizacién de
20 mil euros por actuacién médica negli-
gente, ejercitando la accién directa contra
la compaiia aseguradora con la que el mé-
dico actuante tenfa concertada una péliza
de responsabilidad civil. El Juzgado deses-
timé en primera instancia la demanda pre-
sentada por entender prescrita la accién
con arreglo al plazo establecido en el arti-
culo 1.968 del Cédigo Civil. La Audiencia
Provincial confirmd esta sentencia, basdn-
dose en que, siendo aplicable a la asegura-
dora el régimen correspondiente a la ac-
cién principal, segin doctrina y jurispru-
dencia del Tribunal Supremo, la responsa-
bilidad por la que se reclama debe consi-
derarse de cardcter extracontractual y, por
tanto, estd sujeta al plazo de prescripcién
del articulo citado. Se interpuso recurso de
casacion, que fue admitido por razén de la
cuantia.

Fallo

El recurso de casacién fue desestimado,
procediendo a confirmar, en base a lo ante-
riormente expuesto, la sentencia impugnada.

ANALISIS: Caracter extracon-
tractual de la responsabilidad
civil

Se interpuso el recurso por infraccién de
normas aplicables para resolver las cuestiones
objeto del proceso, en concreto, por indebida
aplicacién del articulo 1.968 apartado 2 del
Cédigo Civil, alegando el recurrente inexis-
tencia de prescripcién por tratamiento unita-
rio de la culpa civil. Mientras hay numerosas
sentencias que consideran el cardcter extra-
contractual de la responsabilidad civil de la
Administracién sanitaria, también existen
otras muchas que consideran la culpa deriva-
da de la relacién de la Administracién sanita-
ria con el paciente como contractual, por lo
cual estarfa vigente el plazo de quince afios
que establece el Cédigo Civil para estos casos.

El Juzgado desestimé en
primera instancia la
demanda presentada por
entender prescrita la
accion con arreglo al plazo
establecido en el articulo
1.968 del Cédigo Civil

El quid de la cuestién radica en el cardcter
extracontractual o contractual de la respon-
sabilidad civil de la Administracién sanitaria
por dafios causados en la asistencia médica,
admitiendo la existencia de sentencias que
establecen el plazo de quince afios como pe-
riodo de prescripcidn de la accién de recla-
macién. Pero también sefiala esta sentencia
que comentamos que la mayoria de las sen-
tencias de la Sala estiman la prescripcién en
casos semejantes al presente en un afio, dan-
do por sentado el cardcter extracontractual
de la relacién entre paciente y la Seguridad

Social. @

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

Para contactar: mfernandezmor@telefonica.net
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Internet y medicina

L a madurez de Medline en Internet

ubMed fue creado en 1997, un

afio antes que Google, y es la inter-

faz web mis utilizada para buscar

en la base de datos bibliografica
Medline (Medlars on line), un proyecto
iniciado en 1971. La nueva interfaz de
PubMed.gov de la Biblioteca Nacional de
Medicina estadounidense, permite que al
escribir términos para realizar una bisque-
da aparezca un listado con términos que fa-
cilitan escribir y seleccionar los términos
mds adecuados. Esto es especialmente ttil
en la busqueda en revistas y de autores en
PubMed Single Citation Matcher. Poco
después, Google también ha incorporado
esta funcidn, que ellos llaman “Google
Suggest”. En general, el criterio utilizado
para mostrar esa lista de sugerencias es la
popularidad relativa de busquedas mds co-
munes.

En PubMed, si comenzamos a escribir la
palabra “Internet” aparecerdn términos como
“Internet addiction”, “Internet health”, “in-
formation Internet”, entre los que destaca la
aparicién de las busquedas sobre peso, cdncer
y depresién, asociadas al término “Internet”.
Esto nos da una idea de las enfermedades que
se buscan mds a menudo, asociadas a la pala-
bra Internet.

En ocasiones, puede ser tdil realizar las
busquedas en PubMed mediante términos
MeSH (Medical Subject Headings). El
concepto Internet fue introducido en 1999
en MeSH y hoy dia incluye 11 subaparta-
dos: clasificacién, economfia, ética, historia,
equipamiento, legislacién y jurisprudencia,
organizacién y administracién, estdndares,
estadisticas y cifras, proveedores y distribu-
cién, tendencias, utilizacién.

PubMed es un sitio web que ha madura-
do notablemente y no sélo ha sabido man-
tenerse como el principal recurso bibliogrd-
fico para los profesionales de la salud, sino
que ha sabido adaptarse a las nuevas de-

mandas y sugerencias de los usuarios, in-
corporando ademds las nuevas herramien-
tas web 2.0.

Es posible encontrar una guia de uso en
espafiol de la nueva versién de PubMed en
el portal de Fisterra.com. También diversos
portales como PortaldeMedicina.com, Sli-
deshare.net o DavidRothman.net recogen
videos sobre los nuevos servicios de Pub-
Med y MyNCBI para guardar bisquedas
en PubMed, enviar actualizaciones auto-
mdticas de resultados y compartir coleccio-
nes de articulos y citas.

Hace aproximadamente un afio, la bi-
blioteca de articulos y libros PubMed Cen-
tral cred un repositorio en el Reino Unido,
de acceso gratuito (htep://ukpmec.ac.uk/)
con el fin de facilitar las bisquedas a los in-
vestigadores.

Recientemente, han aparecido otras al-
ternativas para buscar en MedLine, como
heep://www.novoseek.com/ y, aunque las
busquedas también hay que realizarlas en
inglés, se trata de un portal desarrollado
por la empresa espafiola Bioalma, dispo-
nible de forma gratuita en Internet. Su
principal ventaja es la herramienta que
aparece a la izquierda de los resultados de
las bisquedas para redefinir y mejorar las
mismas.

Tal y como comenta Pall Miller en su
blog (heep://blogs.talis.com/), el uso efecti-
vo de tecnologfas como web 2.0 no consis-
te en afadir etiquetas, cajas de bordes cur-
vos y otras fruslerias web 2.0 al envoltorio,
sino que debemos replantear todo con una
mente abierta y aprovechar las oportunida-
des que ofrece la llamada Web Semdntica,
con conexiones entre documentos, perso-
nas y 4reas de investigacién. De esta forma,
nos acercaremos realmente a la colabora-
cién masiva en ciencia o “wikinémica”, tal
y como la describieron Tapscott y Williams
en 2006. W

* Médico especialista de Anatomfa Patolégica. Coordinador de Sistemas de Informacién del Hospital General de Ciu-

dad Real y vocal de Castilla-La Mancha de la Junta Directiva de la Sociedad Espafiola de Informdtica de la Salud.

E-mail: marcial@cim.es

Marcial Garcia Rojo*

>> PubMed es un sitio
web que ha sabido
adaptarse a las
nuevas demandas y
sugerencias de los
usuarios,
incorporando ademas
las nuevas
herramientas web 2.0.

»>> Hace un aiio
aproximadamente,
la biblioteca de
articulos y libros
PubMed Central
cred un repositorio
en el Reino Unido,
de acceso gratuito.
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Premios 2009
a las Mejores Iniciativas
de Servicio al Paciente

Mas de 300 candidaturas han sido
recibidas en la quinta edicién de los
Premios Farmaindustria a las Mejores
Iniciativas de Servicio al Paciente;

un 30 por ciento més que el pasado afio.

| tenor Josep Carreras
E ha sido distinguido

con el reconocimiento
extraordinario a la Trayectoria
Personal de los Premios 2009
a las Mejores Iniciativas de
Servicio al Paciente que con-
voca la Fundacién Farmain-
dustria, y que este afio han al-
canzado su quinta edicién.
Con ellos se pretende recono- Jesus Acebillo.
cer la labor social en favor de
los pacientes, apoyar las mejores iniciativas en el dmbito de
la salud orientadas a este colectivo, asi como estimular
aquellas précticas que se materialicen en una mejora de la
calidad de la vida de los ciudadanos en su condicién de pa-
cientes.

En la categoria de Asociaciones de Pacientes han sido
galardonadas la Asociacién de Familiares de Enfermos de
Alzheimer y otras Demencias de Valdepefias, la Asociacién
Psiquiatria y Vida, la Federacién de Asociaciones de Celia-
cos de Espafa y la Fundacién FEDER.

En la categoria de Colectivos Sociales ha sido reconocida
la Fundacién Antena 3; y en la categorfa de Entorno Sani-
tario ha sido premiada la Sociedad Espafiola de Bioquimica
Clinica y Patologfa Molecular.

Asimismo, ha recibido un reconocimiento ex 2 guo el
Hospital Sant Joan de Deu y la Direccién General de Aten-
ci6n al Paciente de la Consejerfa de Sanidad del Servicio
Madrilefio de Salud; mientras que en la categoria de
Medios de Comunicacién, el Grupo Joly y los periodistas
José Marfa Cataldn y Ramén Sdnchez Ocafia, han recibido
sendos galardones.

En el acto de entrega, el presidente de la Fundacién Far-
maindustria, Jestis Acebillo, ha destacado que esta edicién
ha visto incrementar el ndmero de candidaturas en mds de
un 30 por ciento, superando las 300. “Estos Premios se han
convertido en un claro ejemplo de los caminos que unen a
la industria farmacéutica y a los pacientes, y de c6mo la co-
laboracién y la mutua confianza favorece un objetivo
comun que ambas partes compartimos: la salud y el bienes-
tar de la sociedad”, afirmé. M

15 de enero de 2010

Medical Economics

En colaboracién con la Universidad
Sedisa promueve

la formacion en Gestidn
Sanitaria

L a Asamblea General de la Sociedad Espafiola de Di-

rectivos de la Salud (Sedisa) y el patronato de la

Fundacién Sedisa van a iniciar un acercamiento a
las actuales Escuelas de Gestién Sanitarias que tengan una
certificacién ANECA (Agencia Nacional de Evaluacién
de la Calidad y la Acreditacién) para fomentar la forma-
cién continuada y la actualizacién permanente de sus aso-
ciados en todo lo relativo a la Gestién Sanitaria. Sedisa
viene programando y colaborando en diversas acciones
formativas que persiguen este objetivo, no obstante, existe
un dmbito en el que se va a dedicar una atencién especial
y es el de la colaboracién con la Universidad para fomen-
tar la formacién en Gestién Sanitaria, a través de mdsteres
universitarios, programados con un enfoque claramente
profesional, que permitirdn profundizar en la formacién
de muchos gestores actuales, ddndoles acceso a un progra-
ma doctoral en Gestién Sanitaria y aportar formacién a
nuevas generaciones de gestores sanitarios. M

Nuevos cargos

Bonet sustituye

a Diego Murillo en la
presidencia de AMA

E udald Bonet, consejero de Agrupacién Mutual

Aseguradora (AMA) desde 20006, y presidente

del Colegio de Médicos de Girona, ha sido elegi-
do por el Consejo de Administracién de esta mutua
para sustituir al presidente Diego Murillo, que ha pre-
sentado su dimisién temporal forzado por la Direccién
General de Seguros (DGS). “Ha sido todo muy precipi-
tado”, ha sefalado Bonet “y me he visto obligado a asu-
mir la presidencia por imperativo legal de la DGS”.
Junto a Bonet, el Consejo de Administracién de AMA
ha elegido como secretario a Francisco Herrera, presi-
dente del Colegio de Veterinarios de Sevilla, y a Ricardo
Miranda, ex presidente del Colegio de Médicos de Cd-
diz, que se hace cargo de la vicepresidencia que deja Bo-
net. La DGS insiste en intentar normalizar las relacio-
nes y espera que la aseguradora informe ahora de su es-
trategia para cubrir los riesgos de responsabilidad civil,
derivados de las pédlizas que comercializa entre el perso-
nal médico. M

www.medecoes.com
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Medical Economics

Aula de Gestion Sanitaria

Extremadura, protagonista de un evento innovador

Isabel Tovar Garcia*

>> El 16.° Congreso
Nacional de
Hospitales ha
superado las cifras
de participacion y
numero de
comunicaciones
cientificas de las
ediciones anteriores.

>> En las encuestas de
satisfaccion realizadas
a los asistentes, el
congreso (en una
valoracién global del
1-5) ha conseguido
una puntuacion
media de 4,68.

| Congreso Nacional de Hospita-

les es uno de los foros mds presti-

giosos en gestién sanitaria. Lo or-

ganizan las sociedades de directi-
vos de hospitales a nivel nacional: SEDI-
SA y ANDE. Esta cita que se celebra cada
dos afios, supone un punto de encuentro
ineludible para los representantes y direc-
tivos sanitarios de toda Espafa. El princi-
pal objetivo del 16.°Congreso Nacional
de Hospitales ha sido contribuir a la refle-
xién para garantizar una actividad mds
comprometida con la sociedad. La 16.2
edicién del Congreso Nacional de Hospi-
tales tuvo lugar en Cdceres del 2 al 5 de
junio de 2009.

Hace afios, cuando el actual presidente
de la Junta de Extremadura, Guillermo
Fernandez Vara, ain era consejero de Sani-
dad, comenzé a trabajar para conseguir
traer este congreso a Extremadura. Nos he-
mos sentido doblemente reforzados, por
una parte por el presidente, y, por otra, por
la consejera de Sanidad y Dependencia,
que ha colaborado con gran ilusién y envi-
diable apoyo. La organizacién del congreso
ha requerido el trabajo intensivo de un
equipo cohesionado y puede decirse que ha
sido un rotundo éxito y que ha podido
clausurarse cumpliendo todas las expectati-
vas depositadas en él.

Como lema del congreso elegimos
“Atencidn sanitaria integrada. Curar y cui-
dar”. El principal objetivo del congreso era
hacer posible un foro de encuentro entre
los profesionales de la gestién sanitaria, que
les permitiera profundizar y tender a la ex-
celencia con el fin de mejorar la calidad de
vida de los ciudadanos. Asimismo, hemos

intentado contribuir a la reflexién y a una
labor investigadora que garantice una acti-
vidad mds comprometida con la sociedad.
El programa cientifico ha constado de con-
tenidos rigurosos a partir de un amplio
abanico temdtico. Otro de los fines de la
cita fue debatir sobre el futuro de las orga-
nizaciones sanitarias espafiolas, la puesta en
comun de experiencias y de tendencias de
actuacién en la gestidn sanitaria.

Curar y cuidar

En este congreso, quisimos liderar, desde
Extremadura, un cambio de tendencia.
Hemos querido abordar un abanico de te-
mas cientificos que no sélo profundicen en
la gestién hospitalaria. Creimos llegado el
momento de ampliar nuestro campo de ac-
cién a otras vertientes asistenciales, como
la Atencién Hospitalaria, la Primaria, la
Atencién Sociosanitaria y la Salud Publica.
Hemos dado protagonismo a la universi-
dad y a multiples dreas como humanida-
des, sostenibilidad, debates, liderazgo, tec-
nologias, y muchisimos otras.

Ello ha condicionado la introduccién de
interesantes innovaciones en su contenido
cientifico, apertura a la sociedad con parti-
cipacién de ciudadanos, asociaciones de
pacientes, colaboracién de multiples secto-
res relacionados con el desarrollo, cultura,
gastronomia, historia y valores ciudadanos
en general, un atractivo programa social y
la convocatoria bajo el marco del congteso,
de eventos tan importantes en el mundo
sanitario como la celebracién del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Sa-
lud o la reunién programada de los Geren-
tes de Servicios Regionales de Salud de las
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diferentes comunidades auténomas, entre
otras actividades, y se ha conformado un
evento de importantes caracteristicas

Por primera vez se ha establecido la posi-
bilidad de que el congresista pudiese orga-
nizar su participacién a partir de una serie
de “rutas temdticas”. Esta iniciativa fue pla-
nificada gracias a la gran labor del presi-
dente del Comité Cientifico, Jose Marfa
Vergeles Blanca y era algo que no se habia
hecho hasta ahora. El ambicioso programa
cientifico permitia poder orientar a los
congresistas en los asuntos que resultaban
de su interés en las diferentes “4dreas temdti-
cas”, posibilitdndoles hacer recorridos ade-
cuados por las mesas redondas de acuerdo
con sus expectativas. De ese modo han po-
dido abordar en profundidad aquellos con-
tenidos congresuales que eran objeto de su
competencia especifica.

El 16.° Congreso Nacional de Hospita-
les ha superado las cifras de participacién y
ndmero de comunicaciones cientificas de
las ediciones anteriores. Podemos decir que
ha respondido a nuestras expectativas y es-
peramos que a las de los congresistas, a las
de todos los asistentes y a las de la socie-
dad, en general. Estamos satisfechos y po-
demos afiadir “misién cumplida”, porque
los congresistas han sido atendidos como
bien sabemos hacerlo los extremefios; por
las mesas y ponencias, por los pdsteres de-
fendidos, por los premios otorgados y por
los mds de 120 voluntarios y profesionales
del equipo organizador. Y misién cumplida
por la calidad tanto de las ponencias como
de las comunicaciones, por el alto nivel que
hemos detectado en todas ellas, ¢ incluso
por los errores, que seguro servirdn para
hacer mejoras en ulteriores ediciones.

En las encuestas de satisfaccidn realizadas a
los asistentes, el congreso (en una valoracién
global del 1-5) ha conseguido una puntua-
cién media de 4,68. Sin duda, podemos decir
que ha sido un buen congreso, un evento del
que todos podemos sentirnos satisfechos.

Extremadura se ha convertido asf en la
comunidad referente de la sanidad en todo

el pais durante unos dias en los que casi
1.700 congresistas, altos directivos sanita-
rios, han sido los protagonistas. Han lidera-
do debates y se han convertido en una masa
critica de opinién en todos los temas rela-
cionados con la gestién. Han inundado
nuestras ciudades, se han familiarizado con
nuestro modo de ser, de vivir, de sentir...
Han disfrutado de nuestras costumbres y
han entregado todos sus conocimientos en
temas de su competencia. Han generado
desarrollo y riqueza en conocimiento y en
inversién. Ha sido un acontecimiento que
merece set transmitido para que permanez-
ca en la historia de nuestra comunidad, del
pais y ante todo, en la de las dos sociedades
cientificas que lo organizan, SEDISA y
ANDE.

No quisiéramos despedirnos sin plantear
una serie de retos de futuro inspirados en
la planificacién, desarrollo y repercusién de
este gran acontecimiento para el profesio-
nal de la salud celebrado en Extremadura.

Que consigamos grabarnos a fuego en
nuestro interior dos palabras, “curar y cui-
dar”; que este lema del Congteso nos sirva
en la batalla diaria que libramos en nues-
tros centros de trabajo. Que nuestras res-
ponsabilidades en gestién no enturbien
nuestra mirada y podamos ver con nitidez
la cara y el alma de tantos ciudadanos
abrumados o enfermos que nos solicitan
atencién pero que valoran sobre todo nues-
tro carifio y nuestra cercanfa. Que nuestra
gestion sea por y para las personas, con sus
peculiaridades, con sus necesidades

Que colaboremos para que los profesio-
nales de la sanidad, a veces desde las trin-
cheras de la incomprensién, sigan curando
y cuidando, con todo carifio y profesionali-
dad, a tantos que lo necesitan.

Que luchemos por una sociedad que va-
lore a los profesionales de la sanidad como
los artifices, con su trabajo, de la esperanza
en la humanidad y especialmente en el ser
humano al trabajar con generosidad y anhe-
lo en proporcionar al ciudadano una mejor
calidad de vida y un trato mds humano. M

Una actividad de Aula Bayer:

Bayer HealthCare
Bayer Schering Pharma

*Presidenta 16.° Congreso Nacional de Hospitales. Coordinadora de Proyectos Técnicos en Salud. Consejerfa de Sa-

nidad y Dependencia. Junta de Extremadura.
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interrumpirse el fratamiento con Zomarist en los pacientes que presenten ictericia u otros signos que sugieran una disfuncion hepatica. Tras la interrupcion del tratamiento con Zomarist y la normalizacion de los resultados de las
pruebas de funcion hepatica, el tratamiento con Zomarist no debe reiniciarse. Insuficiencia cardiaca: La experiencia con vildagliptina es limitada en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva de clase funcional | Il de la New York
Heart Association (NYHA) y, por ello, vildagliptina ha de utilizarse con precaucion en estos pacientes. No hay experiencia del uso de vildagliptina en ensayos clinicos en pacientes con clase funcional NYHA Il IV y, por ello, no se recomien
da su uso en estos pacientes. Metformina esta contraindicada en pacientes con insuficiencia cardiaca, por lo que Zomarist esta contraindicado en esta poblacion de pacientes (ver “Contraindicaciones”). Trastornos de Ia piel: En estudios
toxicoldgicos no clinicos en monos se han observado lesiones de la piel, incluyendo ampollas y Glceras, en extremidades. Aunque en los ensayos clinicos no se ha observado un aumento de la incidencia de lesiones de la piel, se dis-
pone de experiencia limitada en pacientes con complicaciones diabéticas de la piel. Por ello, como cuidados de rutina del paciente diabético, se recomienda la monitorizacion de los trastornos de la piel, tales como ampollas o Ulceras.
Cirugia: Puesto que Zomarist contiene metformina, el tratamiento debe interrumpirse 48 horas antes de la cirugia programada con anestesia general y no debe reanudarse hasta pasadas 48 horas desde la intervencion. Administracidn
de medios de contraste yodados: La administracion intravascular de medios de contraste yodados en estudios radiologicos puede producir fallo renal. Por lo tanto, debido al principio activo metformina, debe interrumpirse el tratamien-
to con Zomarist antes o cuando se vaya a realizar la prueba y no debe reanudarse hasta 48 horas después de la prueba, y solamente después de que la funcion renal haya sido re-evaluada y se haya obtenido un resultado normal (ver
“Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion”). Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion No se han realizado estudios especificos de interacciones con Zomarist. A continuacion se
presenta la informacion disponible sobre los principios activos individuales. Vildagliptina: Vildagliptina presenta un bajo potencial de interaccion con otros medicamentos que se administran simultdneamente. Dado que vildagliptina no
. - . - . es un sustrato enzimatico del citocromo P (CYP) 450 &/ no inhibe o induce las enzimas del CYP 450, no es probable que interactde con principios
Tabla 2. Reacciones adversas notificadas en pacientes que recibieron dlarlam)en- activos que sean sustratos, inhibidores o inductores de estas enzimas. Los resultados de ensayos clinicos realizados con vildagliptina en combi-

te 100 mg de vildagliptina en monoterapia en ensayos doble ciego (N=1.855)  nacion con los antidiabéticos orales pioglitazona, metformina y gliburida no han mostrado interacciones farmacocinéticas relevantes en a pobla-
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cion diana. Los ensayos clinicos de interaccion farmacoldgica realizados en voluntarios sanos con digoxina (sustrato de la glicoproteina P, gpP),
warfarina (sustrato del CYP2C9) no han mostrado interacciones farmacocinéticas relevantes tras la administracion concomitante con vildaglipt-
na. Se han realizado ensayos clinicos de interacciones farmacoldgicas con amlodipino, ramipril, valsartan y simvastatina en sujetos sanos. En
estos ensayos no se han observado interacciones farmacocinéticas relevantes tras la administracién concomitante con vildagliptina. Sin embar

Frecuentes Mareos
Poco frecuentes Cefalea

Trastornos gastrointestinales go, esto no se ha establecido en la poblacién diana. Como ocurre con otros antidiabéticos orales, el efecto hipoglucemiante de vildagliptina

| Poco frecuentes | Estrefiimiento | puede verse reducido por determinados principios activos, incluyendo tiazidas, corticosteroides, productos para la tiroides y simpaticomiméticos.
e - e Metformina: Combinaciones no recomendadas. El riesgo de acidosis lactica aumenta en casos de intoxicacion alcohdlica aguda (particularmen-

Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo te en situacion de ayuno, malnutricion o insuficiencia hepética) debido al principio activo metformina de Zomarist (ver “Advertencias y precaucio-
nes especiales de empleo”). Debe evitarse el consumo de alcohol y de los medicamentos que lo contengan. Los farmacos cationicos que se

Trastornos del metabolismo y de la nutricion eliminan por secrecion tubular renal (p.ej. cimetidina) pueden interactuar con metformina al competir con ésta por los sistemas de transporte
| Paco frecuentes [ Hipoglucemia | tubular renal comunes y por lo tanto retrasar la eliminacion de metformina, lo que puede aumentar el riesgo de acidosis lactica. Un ensayo en
. - . p voluntarios sanos mostr6 que cimetidina, administrada a una dosis de 400 mg dos veces al dia, aumentaba la exposicion sistémica de metfor-
Infecciones e infestaciones mina (AUC) en un 50%. Por ello, cuando se administran simulténeamente medicamentos con carga cationica que se eliminan a través de la se-
Muy raras Infecciones del aparato respiratorio superior | crecion tubular renal (ver “Advertencias y precauciones especiales de empleo”), se debe considerar la monitorizacion rigurosa del control de la
Muy raras Nasofaringitas glucemia, ajustes de la dosis dentro de la posologia recomendada y cambios en el tratamiento de la diabetes. La administracion intravascular de
Trastornos vasculares medios de contraste yodados puede producir fallo renal, con la consiguiente acumulacion de metformina y riesgo de acidosis lactica. Debe inte-
rrren rrumpirse el tratamiento con metformina antes o cuando se vaya a realizar la prueba y no debe reanudarse hasta 48 horas después de la prueba
Poco frecuentes Edema periférico y solamente después de que la funcion renal haya sido re-evaiuada y se haya obtenido un resultado normal. Combinaciones que requieren pre-
cauciones de uso Los glucocorticoides, los agonistas beta-2 y los diuréticos tienen una actividad hiperglucemiante intrinseca. Se debe informar
al paciente y realizar un control més frecuente de la glucosa en sangre, especialmente al inicio del tratamiento. Si fuese necesario, puede tener que ajustarse la dosis de Zomarist durante el tratamiento concomitante y cuando éste se
interrumpa. Los inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA) pueden disminuir los niveles de glucosa en sangre. Si fuese necesario, se debe ajustar la dosis del medicamento antidiabético durante el tratamiento con
el otro medicamento y cuando éste se interrumpa. Embarazo y lactancia No existen datos suficientes sobre la utilizacion de Zomarist en mujeres embarazadas. Para vildagliptina, los estudios en animales han mostrado toxicidad re-
productiva a dosis altas. Para metformina, los estudios en animales no han mostrado toxicidad reproductiva. Los estudios en animales realizados con vildagliptina y metformina no han mostrado evidencia de teratoma]enicidad pero
mostraron efectos fetotoxicos a dosis maternotoxicas. Se desconoce el riesgo en seres humanos. Zomarist no debe utilizarse durante el embarazo. Estudios en animales han demostrado la excrecion de metformina y vildagliptina en la
leche. Se desconoce si vildagliptina se excreta en la leche humana pero metformina se excreta en cantidades bajas. Debido al riesgo potencial de hipoglucemia en el neonato relacionada con metformina y a la ausencia de datos en
seres humanos con vildagliptina, Zomarist no debe administrarse durante la lactancia (ver “Contraindicaciones”). Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas No se han realizado estudios de los efectos sobre la
capacidad para conducir y utilizar maquinas. Los pacientes que puedan experimentar mareos como reaccion adversa deben evitar conducir vehiculos o utilizar maquinas. Reacciones adversas No se han realizado ensayos clinicos
terapéuticos con Zomarist. Sin embargo, se ha demostrado la bioequivalencia de Zomarist con la administracion concomitante de vildagliptina y metformina. Los datos aqui presentados se refieren a la administracion concomitante de
vildagliptina y metformina, al afiadir vildagliptina a un tratamiento con metformina. No se dispone de ensayos en los que metformina se haya anadido a vildagliptina. La mayoria de las reacciones adversas fueron leves y transitorias, no
fue necesario interrumpir el tratamiento. No se encontr6 asociacion alguna entre las reacciones adversas y la edad, origen étnico, duracién de la exposicion o dosis diaria. Con vildagliptina, se han notificado casos raros de disfuncion
hepética (incluyendo hepatitis). En estos casos, los pacientes fueron generalmente asintomaticos sin secuelas clinicas y la funcion hepatica volvié a la normalidad tras la interrupcion del tratamiento. En ensayos clinicos controlados en
monoterapia y combinacion o add-on de hasta 24 semanas de duracion, la incidencia de elevaciones > tres veces el limite superior de la normalidad (LSN) de ALT 0 AST (a efectos de clasificacion, presentes al menos en 2 determina
ciones consecutivas o en la visita final durante el tratamiento) fue de 0,2%; 0,3% y 0,2% con 50 mg de vildagliptina una vez al dia, 50 mg de vildagliptina dos veces al dia y todos los comparadores, respectivamente. Estas elevaciones
de las transaminasas fueron generalmente asintomaticas, no progresaron ni se asociaron a colestasis o ictericia. Se han notificado casos raros de angioedema con vildagliptina con una incidencia similar a los controles. Se notificé una
mayor proporcion de casos cuando vildagliptina se administrd en combinacion con un IECA. La mayoria de los casos fueron de gravedad leve y se resolvieron durante el tratamiento con vildagliptina. Las reacciones adversas notificadas
en pacientes que recibieron vildagliptina en ensayos doble ciego en terapia add-on con metformina (Tabla 1) y en monoterapia (Tabla 2) se enumeran a continuacion segun la clasificacion por drganos / sistemas y frecuencias absolutas.
Las reacciones adversas ennumeradas en la Tabla 3 se basan en la informacion de la Ficha Técnica o Resumen de las Caracteristicas del Producto de metformina autorizada en la Union Europea. Las frecuencias se definen como: muy
frecuentes (> 1/10), frecuentes (> 1/100, < 1/10), poco frecuentes (> 1/1.000, < 1/100), raras (> 1/10.000, < 1/1.000), muy raras (< 1/10.000), frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Las reac:
ciones adversas se enumeran en orden decreciente de gravedad dentro de cada intervalo de frecuencia. En los ensayos clinicos controlados de la combinacion de 100 mg diarios de vildagliptina mas metformina, no se notificaron in-
terrupciones del tratamiento debidas a reacciones adversas en los grupos tratados con 100 mg diarios de vildagliptina mas metformina o con placebo més metformina. En los ensayos clinicos, la incidencia de hipoglucemia fue fre-
cuente en pacientes que recibieron vildagliptina en combinacién con metformina (1%) y poco frecuente en pacientes que recibieron placebo + metformina (0,4%). No se notificaron episodios hipoglucémicos graves en los brazos de
tratamiento con vildagliptina. En los ensayos clinicos no se modificd el peso corporal respecto al valor basal al afiadir 100 mg diarios de vildagliptina a metformina (+0,2 kg y -1,0 kg para vildagliptina y placebo, respectivamente)./n-
ormacion adicional sobre los principios activos individuales de la combinacion a dosis fijas: Vildagliptina. La incidencia global de interrupciones del tratamiento en los ensayos de monoterapia controlados debidas a reacciones adversas
no fue superior en los pacientes tratados con dosis de 100 mg de vildagliptina al dia (0,3%) que en los tratados con placebo (0,6%) o comparadores activos (0,5%). En los ensayos clinicos controlados comparativos de vildagliptina en
monoterapia, la hipoglucemia fue poco frecuente, se notifico en un 0,4% (7 de 1.855) de los pacientes tratados con 100 mg de vildagliptina al dia en comparacion con un 0,2% (2 de 1.082) de los pacientes tratados con un comparador
activo o placebo, sin que se notificaran episodios graves o severos. En los ensayos clinicos no se modifico el peso corporal respecto al valor basal cuando 100 mg diarios de vildagliptina se administraron como monoterapia (-0,3 kg y
-1,3 kg para vildagliptina y placebo, respectivamente). Metformina *En pacientes tratados a largo plazo con metformina muy raramente se ha observado una disminucidn en la absorcidn de la vitamina B12 con disminucion en los nk
veles sericos. Se recomienda considerar esta etiologia si un paciente presenta una anemia megalobldstica. **Se han notificado casos aislados de anormalidades en las pruebas de la funcion hepatica o hepatitis que se resolvieron tras
la interrupcion del tratamiento con metformina. Las reacciones adversas gastrointestinales se observan con mayor frecuencia al iniciar el tratamiento y desaparecen espontaneamente en la mayoria de los casos. Para prevenirlas, se
recomienda administrar metformina en dos dosis diarias durante o despues de las comidas. Un aumento gradual de la dosis también puede mejorar la tolerabilidad gastrointestinal. Sobredosis No hay datos disponibles sobre la sobre-
dosis de Zomarist. Vildagliptina La informacion sobre la sobredosis de vildagliptina es limitada. Se ha obtenido informacion sobre los sintomas probables en caso de sobredosis a partir de un estudio de tolerabilidad con dosis crecientes
de vildagliptina en voluntarios sanos durante 10 dias. Con 400 mg se observaron tres casos de dolor muscular y casos individuales de parestesia leve y transitoria, fiebre, edema y un aumento transitorio de los niveles de lipasa. Con
600 mg se observo un caso de edema en pies y manos y aumentos en los niveles de creatinina fosfokinasa (CPK), AST, proteina C-reactiva (CRP) y mioglobina. Otros tres sujetos experimentaron edema en los pies, con parestesia en
dos casos. Tras interrumpir la administracion del medicamento en estudio, todos los sintomas y los valores de laboratorio anormales se resolvieron sin necesidad de tratamiento. Metformina Una sobredosis masiva de metformina (o si
f_xiste riesgg del_aci_dosis Ia’cticha) pugqei_ dar lugar a acido_s.is_Iéxcltica,t Iobqlt_lte eds urql_g qq_gem(:li_amr{n?g;c)a g debe tre_\targe en ?ntr;ospitftll. gammiegto: El método més eficaz para eliminar metformina es la hemodidlisis. Sin embargo, vildaglip-
ina no puede eliminarse por hemodidlisis, pero si su principal metabolito de hidrolisis . Se recomienda un tratamiento de soporte. " : :
DATOS FARMACEUTICOé) Lista de excipientes Mdcleo del comprimido: Hidroxipropilcelulosa, Estearato de magnesio, Cubierta pelicular: Tabla 3. Reacciones adversas conocidas de la metformina

Hipromelosa, Dioxido de titanio (E 171), Oxido de hierro amarillo (E 172), Macrogol 4000, Talco. Incompatibilidades No procede. Periodo de [UEE UL E R EITIE IR N ENTGTETT
validez 18 meses Precauciones especiales de conservacion Conservar en el embalaje original (blister) para protegerlo de la humedad. | Muy raras | Disminucion de la absorcion de la vitamina B12 y acidosis lactica® |

Trastornos del sistema nervioso

Naturaleza y contenido del envase Blister aluminio/aluminio (PA/Al/PVC//Al). Disponible en envases con 10, 30, 60, 120, 180 6 360 compri-
midos recubiertos con pelicula y en envases muiltiples con 120 (2x60), 180 (3x60) 6 360 (6x60) comprimidos recubiertos con pelicula. Puede
que solamente estén comercializados algunos tamarios de envases y dosis. Precauciones especiales de eliminacion Ninguna especial. abor metalico
Rt i NOMIERO(S) D AUTORIZACION DF COMERCIALZAGION ot e Bahm o B30 0o oty o1, I e e
eino Unido mari: 1 mg. - [ N

015, Zomarist 50.ma/1000 mg. EU/1/08/483/007-012, EU/1/08/483/016-018. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE | "1uY frecuentes | Nauseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal y perdida de apetito

LA AUTORIZACION 01.12.2008 FECHA DE REVISION DEL TEXTO Diciembre 2008. REGIMEN DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION, Con Trastornos hepatobiliares

receta médica. CONDICIONES DE PRESTACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. Financiado. Aportacion reducida. PRESENTACION Y
PRECIOS Zomarist 50 mg/850 mg comprimidos recubiertos con pelicula., envase de 60 comprimidos: PVP =63.04€ PVP +IVA =65.57€. Zo-
marist 50 mg/1000 mg comprimidos recubiertos con pelicula, envase de 60comprimidos: PVP =63.04€ PVP +IVA =65.57€ Con licencia de

Trastornos de la piel y del tejido subcuténeo
Novartis Farmacéutica S.A. Comercializado por ESTEVE Vuy raras Reacciones cutaneas como eritema, prurito y urticaria
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Una formacion especializada; que la
drogodependencia se reconozca como una
enfermedad y, por tanto, se integre en el
sistema sanitario publico, y que la atencion
a los adictos la realicen los médicos de
Atencién Primaria, son las principales
reivindicaciones que formulan los expertos
que participaron en una mesa redonda
organizada por MEDICAL ECONOMICS
para debatir el tema El papel
de los profesionales en la prevencion
y tratamiento de la drogodependencia.
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esde que en 1985 se aprobd el Plan
Nacional sobre Drogas (PND), el pa-
norama de la drogodependencia en
este pafs ha cambiado notablemente. El nuevo
escenario se caracteriza por el consumo de va-
rias sustancias, lidico y recreativo (consumo de
ocio), la baja percepcién del riesgo asociado y
una mayor accesibilidad a las drogas por parte
de los jévenes. Asimismo, los problemas aso-
ciados al consumo de drogas ilegales, como los
judiciales y de seguridad ciudadana y la inci-
dencia de las patologfas e infecciones, han ido
dejando protagonismo a otras enfermedades
crénicas y variopintas, como las cardiovascula-
res y las mentales. Aqui es donde radica el guid
de la cuestién, un problema en el que los pro-
fesionales sanitarios ponen un énfasis especial.
A pesar de los avances logrados, gracias, en
buena medida, a las intensas campanas de pu-
blicidad del Ministerio de Sanidad y Politica
Social, no siempre bien recibidas, los tltimos
datos oficiales conocidos son preocupantes. El
Informe Mundial sobre Drogas 2007 de la
ONU ya detect$ que la tasa de consumo de
cocaina en Espafia entre los ciudadanos de 15
a 64 afios habia superado, por primera vez, a
la de Estados Unidos y cuadruplicado la me-
dia europea. Y, segtin el Observatorio Europeo
de las Drogas, la tasa de Espafia en el consu-
mo de cocaina llegd al 5,5 por ciento en 2008,
méds del doble que la media de la Unién Eu-
ropea, situada en el 2,1 por ciento. Incluso su-
pera la de Estados Unidos, que tiene el 4,6 por
ciento. El estudio se realizé con una muestra
de poblacién joven, entre 15 y 34 afios, lo que
agrava cualitativamente el problema.
Espafia ostenta el liderato en el consumo de
cocaina junto con el tercer puesto en el con-

sumo de cannabis. El 18,8 por ciento de los
j6venes espafioles consumieron hachis o ma-
rihuana en el ultimo afio, sélo por detrds de
Italia y Republica Checa. La media de la UE
es del 12,5 por ciento. Visto de otra manera:
uno de cada cinco menores de entre 14y 18
afios consume cannabis habitualmente, y un
2,2 por ciento (unos 40.000 chicos y chicas)
son ya “consumidores problemdticos” de estas
drogas llamadas “blandas”, segtin Amparo Sdn-
chez, del Comité Clinico del PND.

Mis alld de las cifras, estd generalmente asu-
mido que el consumo de sustancias psicoacti-
vas 1o es sélo un problema de delincuencia,
sino, bésicamente, un problema de salud pu-
blica y de asistencia sanitaria, o sea, una enfer-
medad (que no estd reconocida oficialmente
como tal). Se trata, por tanto, de un problema
que implica la actuacién de los profesionales,
especialmente los psiquiatras y los médicos de
Atencién Primaria. Estos ocupan una posicién
estratégica para poder actuar, desde la preven-
cién hasta el tratamiento multidisciplinar, en
coordinacién con la atencién especializada.
Pero, en general, carecen de la formacién ade-
cuada para cumplir responsablemente con este
cometido.

El marco que promueve y ampara la actua-
cién de los profesionales en la drogadiccién o
drogodependencia lo representa el PND 'y, con-
cretamente, la Estrategia Nacional sobre Dro-
gas 2009-2016, para cuya ejecucién se ha ela-
borado un primer plan de accién que con-
templa 70 medidas especificas. Este paquete
de acciones persigue, segtin la ministra de Sa-
nidad y Polftica Social, Trinidad Jiménez, “dar
un impulso definitivo y decidido a las activi-
dades preventivas”, considerar la evidencia cien-

Los expertos convocados por Medical Economics junto con los directores asociados,
Gonzalo San Segundo (izda.) y José Maria Martinez (dcha.).




tifica “como el tinico aval de los programas que
se establezcan” y “enfatizar la importancia de
la formacién y de la investigacién sobre dro-
gas y drogodependencia’.

Queda bien eso de “enfatizar la importan-
cia de la formacién”, pero mejor quedarfa el
que desde las administraciones sanitarias se to-
maran medidas efectivas para que la formacién
de los médicos en los temas de drogodepen-
dencia fuera una realidad, mds que oida, pal-
pable. Porque escuchada y evidente es la si-
tuacién que a este respecto describe y denun-
cia Carmen Moya, delegada del Gobierno para
el Plan Nacional sobre Drogas: “El vacio for-
mativo en materia de drogas es un lastre para
el ejercicio profesional”.

Gracias por la sinceridad, pero ;cémo for-
mar a los profesionales en una enfermedad
que no existe, al menos oficialmente? Habria
que empezar por reconocer la drogadiccién
como una patologfa, tal que el colesterol o la

El 18,8 por ciento de los jévenes espafioles consumieron
hachis o marihuana en 2008.

hipertensién, por ejemplo. Y, como las au-
toridades sanitarias no parecen estar por la
labor, tienen que ser los propios profesiona-
les, sobre todo los de Atencién Primaria, des-
de sus Srganos asociativos y colegiales los que
asuman ese papel. Claro, con cardcter vo-
luntario. Eso es, precisamente, lo que reali-
26 el pasado mes de junio la Fundacién para
la Formacién de la OMC.

La concepcidn de las adicciones como una
enfermedad mds y, por tanto, el reconoci-
miento de que los afectados por las mismas
tienen derecho a la correspondiente atencién
sanitaria y social queda explicitado en la men-
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cionada Estrategia Nacional en su apartado
5.1.3. En él se afirma que dicha atencién
“debe estar adaptada a las nuevas necesida-
des, siendo necesario que se garantice, atien-
da, facilite, coordine e incremente la misma”.

Las caracterfsticas de la atencidén sanitaria
al drogodependiente deben contemplar como
principios bésicos, segtin el documento cita-
do, la individualizacién del tratamiento, la
atencién normalizada desde los diferentes re-
cursos sanitarios de la red asistencial publi-
ca, la integracién y coordinacién de los re-
cursos implicados, y “la posibilidad de pre-
sentar una cartera de programas diversifica-
dos y flexibles adaptados a la realidad del
usuario, a la hora de establecer el plan tera-
péutico”. Respecto al éxito terapéutico, po-
cos niegan la existencia de una relacién di-
rectamente proporcional entre las actuacio-
nes sanitarias y sociales que rodean al pa-
ciente.

En ese contexto, la Estrategia Nacional so-
bre Drogas 2009-2016 implica directamen-
te a los servicios de Atencién Primaria (AP)
y a los dispositivos de apoyo especifico (cen-
tros de atencién y seguimiento y centros de
salud mental, entre otros), cuidando de no
duplicar las redes asistenciales. Y se hace una
llamada a la coordinacién entre AP y aten-
cién especializada, al tiempo que se recono-
ce que el profesional sanitario de AP “ocupa
una posicién estratégica’ para actuar en la pre-
vencién del consumo de drogas y sus conse-
cuencias (educacién sanitaria, deteccién pre-
coz y tratamiento multidisciplinar).

A la reiterada Estrategia Nacional se la ha
revestido de un Plan de Accién que plantea
70 acciones concretas —y no desveladas al cie-
rre de esta edicién—, enmarcadas en la pre-
vencidn, la consideracién de la evidencia cien-
tifica como tdnico aval de los programas que
se establezcan y la formacidén de los profesio-
nales y la investigacién. Este plan estd pen-
diente de aprobacién por la Comisién Inter-
autondmica del Plan Nacional sobre Drogas.
Mientras tanto, todos fijan la mirada en la
Atencién Primaria, “lugar en el que deberia
darse el cribado de drogas”, como dijo re-
cientemente la senadora de CiU por Gerona,
Rosa Aleixandre, doctora en Bioquimica y
Biologia Molecular.

Para debatir el controvertido y peliagudo
tema de la drogodependencia y la implica-
cién de los profesionales sanitarios, MEDI-
CAL ECONOMICS organizé una mesa re-

donda en la que, bajo la moderacién de sus
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directores asociados José Maria Martinez y
Gonzalo San Segundo, participaron los si-
guientes expertos: Elisa Ceresuela Wiesmann,
médico de Familia y miembro del Grupo de
Trabajo de Intervencién de Drogas de la So-
ciedad Madrilefia de Medicina Familiar y Co-
munitaria (Somafyc); Juan Carlos Gonzdlez
Luque, asesor médico del Observatorio Na-
cional de Seguridad Vial de la Direccién Ge-
neral de Tréfico; Luis Silva Ponte, director de
Desarrollo de Negocio de Tratamientos Avan-
zados de la Adiccién (Tavad), centro privado
especializado en la desintoxicacién de drogas;
Pedro Sopelana Rodriguez, jefe de los Servi-
cios de Salud Mental de Alcald de Henares; y
Teresa Tena Quintero, directora del Depar-
tamento de Madrid del Instituto Nacional de
Toxicologfa.

A continuacién, se ofrece un amplio resu-
men de la misma.

6 TEDESRUITET

MEDICAL ECONOMICS: Desde el pun-
to de vista de los profesionales, jes correcta o de-
[ficiente la politica sobre drogodependencia que se
desarrolla en Espaia?

PEDRO SOPELANA: Desde que em-
pez6 el Plan Nacional sobre Drogas, en 1985,
la sanidad madrilefia se despojé del tema de
drogas y lo pasé a otros sitios mds especificos,
como los centros de atencién a drogodepen-
dientes (CAD). Los centros de salud mental
y todos los demds pasaron sus competencias
aestos CAD. El resto de profesionales sanita-
rios no estamos implicados en esta prevencién,
que es vital. Y creo que esta situacién en la Co-
munidad de Madrid es extrapolable al resto
de comunidades auténomas. Existen planes
autonémicos, claro, pero muchos de estos pla-
nes no estdn ni siquiera en Sanidad, sino que
dependen de Servicios Sociales.

Elisa Ceresuela Wiesmann
GRUPO DE INTERVEN-
CION DE DROGAS

pe SOMAFYC
“Desde hace tres anos,
los residentes en Medi-
cina de Familia tienen
un area especifica de formacién en
drogodependencias, sobre todo alco-
hol y tabaco”.

JUAN CARLOS GONZALEZ: La dife-
rencia entre social y sanitario en cuanto a com-
petencias no sé si es bueno o malo. En mi cam-
po, el problema es que hay desconocimiento
de la magnitud del problema. No sabemos a
qué clase de problema nos estamos enfren-
tando. Creo que desde un punto de vista de
la prevencién no hemos avanzado mucho. Se
ha hecho politica de concienciacién, pero no
se ha avanzado en el tema del alcohol. Esta-
mos como en el inicio de afrontar el proble-
ma por falta de informacién. Las lesiones por
trdfico no eran realmente competencia de Se-
guridad Vial. No es que sea exclusivo, es in-
terdisciplinar. Yo resumirfa nuestra posicién
en que estamos tomando conciencia de las le-
siones por tréfico y estamos empezando a sa-
ber, a tener conciencia del problema, que es
de una magnitud increible.

" L os profesionales
sanitarios y los

toxicomanos deberian

integrarse en la

estructura de la

Atencion Primaria”

— Pedro Sopelana Rodriguez

TERESA TENA: Desde mi centro pode-
mos actuar cuando hay una muerte, una into-
xicacién. Pero como parte de la sociedad estoy
de acuerdo con lo que se ha dicho. Dijeron que
a los médicos de Atencién Primaria les iban a
dar mds formacién, porque el médico de AP es
el que se encuentra con el problema cuando el
paciente le llega. A veces va la familia, incluso.

LUIS SILVA: En el sector privado trabajan
médicos y fisioterapeutas sobre la base de una
monitorizacién permanente, lo que motiva a

Juan Carlos

Gonzélez Luque
AsesorR MEbpico

DE LA DIRECCION
GENERAL DE TRAFICO
“El pago que debieran
hacer las companias
aseguradoras al médico, al proveedor,
deberia depender del grado de carre-
ra profesional”.
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los profesionales. Los médicos consiguen la re-
tencién de pacientes a un afio, y es una satis-
faccién. Creemos que la atencidn al drogode-
pendiente debe estar integrada en la actividad
normal de un hospital, con mds o menos se-
guridad. Avanzaremos si desmitificamos la ima-
gen social de un adicto.

" esde la AP
pensamos que

las adicciones son una

enfermedad mas,

como el colesterol

o la hipertension”

— Elisa Ceresuela Wiesmann

ELISA CERESUELA: Desde la Atencién
Primaria pensamos que las adicciones son una
enfermedad mds, como el colesterol o la hi-
pertension. Es un proceso crénico que requiere
atencidn al paciente. Acompafiamos al pa-
ciente y a su familia durante toda su vida y co-
nocemos todas sus caracterfsticas. Antes, lo
que habia era una mayor afluencia de pacien-
tes que eran adictos a la heroina. Ahora lo que
tenemos son pacientes que son consumidores
de forma permanente u ocasional de otro tipo
de sustancias, como el alcohol, el cannabis o
la cocaina. Son drogas de las que no hay tan-
to conocimiento y debemos ayudarles a tener
un consumo menos perjudicial o a abando-
narlo por completo. Desde AP estamos en una
posicién muy buena, porque casi el 90 por
ciento de la poblacién pasa a ver a su médico
por algin motivo a lo largo del afio, luego so-
mos la via de entrada al Sistema Nacional de
Salud (SNS), los que mejor conocemos al pa-
ciente. Pero el problema de la drogodepen-
dencia todavia no estd integrado, como ya se

ha dicho, en el SNS.

Luis Silva Ponte
DIRECTOR

DE DESARROLLO

DE NEGOCIO DE
TAVAD

“En el sector privado
trabajan médicos y fisio-
terapeutas sobre la base de una moni-
torizacion permanente, lo que motiva
a los profesionales”.
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MEDICAL ECONOMIS: ;Cémo contem-
pla el Plan Nacional sobre Drogas el papel de los

profesionales sanitarios?

PEDRO SOPELANA: En esta estrategia
se estd hablando de nuevos dispositivos, y se
empieza a hablar de integracidn, lo que ya es
un avance. A los profesionales no nos llegan
las estrategias con claridad, al menos en salud
mental. Dan por hecho que en atencién espe-
cializada la formacién estd ya implicita y que
no hace falta mds. La formacién de los profe-
sionales sanitarios es uno de los puntos claves
del Plan Nacional sobre Drogas, pero mi sen-
sacién es que nos es lejano.

LUIS SILVA: Cuando la actividad privada
entra en la atencién al drogodependiente es
porque el estamento publico no lo aborda co-
rrectamente o porque tiene otras prioridades.
Pero empezamos a ver cosas como mdsteres so-
bre tabaquismo y grandes adicciones, por ejem-
plo, y otros més especializados. En este senti-
do, comparto con Pedro el hecho de que pue-
de haber una deficiencia en la formacién de
especialistas en Espafia. La gente no encuen-
tra alternativas publicas de formacién y tiene
que buscar alternativas privadas. Es decir, la
proactividad en especializada estd en el sector
privado, donde hay empresas que ofrecen es-
tos servicios.

PEDRO SOPELANA: La mayoria de los
psicélogos hacen su formacién en centros pri-
vados. Hay varias empresas que llevan desde
los afios ochenta dedicindose a esta formacidn.
Y tienen médicos y otros especialistas que im-
parten esta disciplina. En el sector publico no
existe la formacién de especialistas en adiccio-
nes.

TERESA TENA: Desde que en 1971 en-
tré en el Instituto la primera muerte por dro-

Pedro Sopelana Rodriguez
JEFE DE LOS
SERVICIOS DE SALUD
MENTAL DE ALCALA
DE HENARES

“En el sector publico
- 2| no existe la formacién
de especialistas en adicciones. La ma-
yoria de los psicélogos se forman en
centros privados”.
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gas, estamos bastante implicados en el tema, y
se ha mejorado mucho en todos estos afios.
Cuando empezé a usarse la metadona eso era
un desastre tremendo. El que ahora haya una
estrategia para las drogas ha mejorado mucho
el problema. El tratamiento con metadona se
hizo de forma mds organizada, con médicos y
un programa establecido. También tuvimos
mucho contacto con el drea de Urgencias de
los hospitales y los profesionales no sabfan cémo
tenfan que actuar, qué le pasaba al paciente.
No conocfan los sintomas como ahora. En la
actualidad, précticamente todos los médicos
pueden reconocer la sintomatologfa de una so-
bredosis. Después, hemos tenido contactos con
los CAD del Plan Nacional: nos pedian andli-
sis de drogas de las personas en tratamiento,
nos piden ayuda con casos raros. Pero lo que
percibo es que la sanidad publica ha aprendi-
do a tratar estos casos mejor. Mucha forma-
cién sé que no hay, pero los profesionales se la
buscan.

JUAN CARLOS GONZALEZ: En la Di-
reccién General de Trdfico empezamos los con-
troles formalmente en 1982. Para nosotros, el
tema de otras sustancias distintas al alcohol es
novedoso. No sélo en Espafia, sino que en toda
Europa el tema de la prevencién de lesiones
por tréfico relacionadas con consumo de sus-
tancias es una prioridad. No se permite la con-
duccién bajo el abuso de ninguna sustancia,
hasta el punto de que es un delito. La sociedad
ha aprendido que beber y conducir es un bi-
nomio prohibido, pero no ha aprendido que
lo mismo pasa con otras sustancias distintas al
alcohol. De tal manera que cuando hemos em-
pezado a hacer en 2007 trabajos sobre drogas
y conduccién, nos hemos encontrado con que
los conductores no tienen la percepcién de ries-
go mds alld del alcohol. Los conductores, cuan-
do se les hace control de drogas, asumen el con-
sumo de sustancias y alegan que no han con-

Teresa Tena Quintero
DIRECTORA

DEL DEPARTAMENTO

DE MADRID DEL
INsTITUTO NACIONAL

DE TOXICOLOGIA

“Se ha cambiado la percep-
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" M as del 10 por
ciento de los

conductores da positivo

en el consumo de

sustancias psicoactivas,

superior al alcohol”

— Juan Carlos Gonzalez Luque

sumido alcohol. Los datos que tenemos no son
alarmantes, pero si preocupantes: mds de 10
por ciento de los conductores da positivo en el
consumo de sustancias psicoactivas, es decir,
el consumo de drogas y medicamentos supe-
ra al del alcohol.

En el tema de la formacién hay deficiencias,
y en nuestro caso hay que sumar las deficien-
cias en formacién de lesiones. El personal mé-
dico no tiene en su curriculo profesional nada
sobre enfermedades traumadticas. Esto es im-
perdonable, sumado a las deficiencias en el co-
nocimiento de las drogas. Nos preocupa mu-
cho esto. Hemos hecho cosas con Atencién
Primaria, con Semfyc, con el Ministerio de Sa-
nidad, y estamos trabajando para mejorar la
formacién en este campo.

LUIS SILVA: El problema para los agentes
de la Policfa y Guarda Civil es que no hay un
kit para determinar de inmediato el consumo
de todo tipo de sustancias.

JUAN CARLOS GONZALEZ: Traba-
jamos con 25 sustancias y van apareciendo otras
nuevas.

MEDICAL ECONOMICS: E! problema
de conduccion y drogodependencia, ;es mds de
mensaje, de camparias publicitarias que de in-
Jormacidn?

TERESA TENA: La prevencién ha avan-
zado mucho. Se ha cambiado la percepcién y
ahora se sabe muy bien que hay peligro. Lo
que pasa es que los jévenes asumen el peligro.

JUAN CARLOS GONZALEZ: El men-
saje que damos a nuestros profesionales y a los
que asisten a nuestros cursos es, desde luego,
reducir la mortalidad. Hemos contribuido a
reducirla sobre todo en accidentes de tréifico
y eso es porque a los jévenes y adolescentes les

cién en el consumo de drogas. Se sabe
muy bien que hay peligro, pero lo que
pasa es que los jévenes lo asumen”.

transmitimos el mensaje de que si han bebi-
do o han tomado drogas no cojan el coche, o
si tienen que ir con una persona en un coche
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metadona y hacen su trabajo bien. .. ;Por qué
yo no voy a poder conducir aunque tenga una
depresién si el médico me ha recetado cosas
para que yo pueda hacer una vida normal?
Mientras eso no lo podamos valorar, no pode-
mos hacer publicidad y una prevencién clara.

MEDICAL ECONOMICS: La formacién
de los profesionales sanitarios en drogodependen-
cia, jes obligada en la sanidad priblica? En todo
caso, jresulta la adecuada?

Los asistentes a la mesa redonda coincidieron en que es
necesario una mayor formacién de los profesionales en
materia de drogas.

PEDRO SOPELANA: He aqui el tema
importante de la formacién de los profesiona-
les en Ciencias de la Salud. Hay muchas difi-

que creen que ha tomado algo, no lo hagan,
pues su vida corre peligro. Yo he estado en mu-
chos controles de sustancias a pie de carrete-
ra, y en un control normal la prevalencia de
positivos estd en torno a un 40 por ciento, eso
sin hacer controles selectivos.

LUIS SILVA: Hemos visto en televisién es-
tos afios muchos mensajes sobre la cocaina. Lo
que no hemos visto son muchos mensajes de
asociacién. Por ejemplo, como aquel famoso

anuncio del coche y tres copas de vino igual a
" S i el sector privado
entra en la atencién
al drogodependiente
es porque el sector
pt’llglico no lo aborda

correctamente”
— Luis Silva Ponte

una ambulancia, falta la imagen del coche y
una raya de cocaina, igual a lo que sea. Eso le
llega a la gente mucho mds que las palabras.
Ademds, en lo que se refiere a los mensajes a
grupos de riesgo, sobre todo en la adolescen-
cia, shasta qué punto tenemos en cuenta que
ese cerebro estd en formacién y que el dafio es
para siempre? Tengo la sensacién de que no se
estd trabajando en ello en absoluto.

TERESA TENA: Las drogas empezaron a
ser un problema mayor cuando se vio que lo
eran en la conduccién. Nos pasa lo mismo con
los medicamentos. ;Dénde estd el limite? Si yo
tengo un paciente al que le estoy dando meta-
dona, ;por qué no va a poder conducir? Si yo
tengo camioneros que estdn estupendos con la

cultades en nuestro medio para que el profe-
sional pueda ejercer la prevencién y, ademds
de que esté formado, que tenga motivacion,
etcétera. El profesional no tiene herramientas
adecuadas para hacer su trabajo.

ELISA CERESUELA: El programa de la
residencia en Medicina de Familia ahora s
que certifica la atencién a pacientes con con-
sumos de sustancias adictivas. Desde hace
mds o menos tres afios, los residentes en Me-
dicina de Familia tienen un drea especifica
de formacién en drogodependencias. Algu-
nos rotan por los CAD, otros por los centros
de Atencién Primaria donde se realiza mds
este tipo de atencién; pero, en general, la pre-
vencién, que es lo mds tipico en Primaria.
No es sélo una formacién tedrica, sino ense-
fiarles unas habilidades de interaccién con el
paciente para, por ejemplo, obtener infor-
macién, que el paciente no se sienta incé-
modo por ello; y luego, en una segunda par-
te, cémo ayudarle dependiendo del consu-
mo del tipo de sustancia que tenga. Porque
no todos los pacientes que consumen son
adictos. Luego estd la entrevista emocional.
Esta parte es muy importante para el resi-
dente, porque hay que interactuar bien con
el paciente y que no se sienta agredido.

PEDRO SOPELANA: Esto es bastante

nuevo, porque hasta hace poco no se hacfa.
hasta h: h

ELISA CERESUELA: Claro. El objetivo
es que los residentes sepan tratar a los pacien-
tes que consumen estas sustancias, pero fun-
damentalmente estamos hablando de alcohol
y tabaco, porque son las dreas con mds preva-
lencia. Por eso y viendo la necesidad se creé el
Grupo de Intervencién de Drogas, que se pue-
so en marcha primero en la Semfyc y luego en
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las sociedades federadas, sobre todo para dar
cursos y formar primero a los formadores y lue-
go que los residentes se puedan formar en el
propio centro. A nosotros nos contratan de-
terminadas dreas de Salud para ir a dar cursos
a los profesionales de determinados centros,
pero esto no es obligatorio. También hay for-
macién de postgrado en muchas universida-

des.

PEDRO SOPELANA: Los especialistas
en Psiquiatria de Parla (Madrid), por ejem-
plo, tienen un mes para la formacién en adic-
ciones, lo que es absolutamente ridiculo. Y
los demds especialistas: internistas, médicos
de Urgencias, etcétera, no tienen ningtn tipo
de formacidn en esta drea, mds que lo que ha-
yan estudiado en la carrera de Medicina. Asi
que en el resto de especialistas la formacién
es nula.

MEDICAL ECONOMICS: ;Habria que
integrar la drogodependencia en el Sistema Na-
cional de Salud, reconocerla como una enfer-

medad?

TERESA TENA: En realidad, los CAD es-
tdn en el sistema publico de salud, pero la dro-
godependencia no estd integrada en los servi-
cios sanitarios.

PEDRO SOPELANA: Ahora los profe-
sionales y los toxicémanos se integran en un
local aparte, con una Administracién aparte
que suelen ser los ayuntamientos. Esto es asi
porque los toxicémanos eran marginales con
muchos problemas sociales, pero, claro, a ni-
vel médico no es justificable. No entiendo qué
pinta un ayuntamiento en estas cosas sanita-
rias, es que no pinta nada. Eso va en perjuicio
para la eficiencia del sistema y, claro, mucho
mds gasto. Deberfan integrarse en la estructu-
ra de la Atencién Primaria o en los centros de

salud.

LUIS SILVA: El problema es que no que-
remos reconocer que la drogodependencia es
una enfermedad.

PEDRO SOPELANA: En la sanidad pu-
blica juegan un papel fundamental las asocia-
ciones benéficas, que en esto de la droga son
fundamentales. Y hay cantidad de toxicéma-
nos aparcados en muchas asociaciones, que
tampoco entiende ni quiere saber de ellos la

sanidad publica.

ELISA CERESUELA: Lo mds importan-
te es normalizar la atencién sanitaria. Nos cues-
ta mucho la coordinacién con la atencién es-
pecializada y, en el caso de salud mental, tie-
nen mucha sobrecarga de pacientes. El pa-
ciente siempre va quedando rezagado y con la
sensacién de que va a ser un paciente proble-
mdtico y que no estd en la cartera de servicios
constantemente. Y no nos damos cuenta de
que en el tema de las drogas intervienen otros
muchos factores, como la enfermedad car-
diovascular.

PEDRO SOPELANA: Eso es lo que se
llama patologfa dual de la enfermedad men-
tal, que se ha disparado muchisimo. El consu-
mo de alcohol de los esquizofrénicos, el con-
sumo de cocaina de los enfermos bipolares. . .,
pasan de una atencién a otra, ya sabes, se pa-
san la pelota y; al final, el que se queda sin aten-
der es el paciente.

" E n la actualidad,

practicamente
todos los médicos
pueden reconocer
la sintomatologia
de una sobredosis”
— Teresa Tena Quintero

MEDICAL ECONOMICS: Yen este caso
la vinica solucion que le queda al paciente es acu-
dir a la privada, si tiene dinero, claro. ;Es muy
caro un tratamiento?

LUIS SILVA: Depende de las sustancias de
las que estemos hablando. Soy economista, no
médico, y para mi los costes son la suma de cos-
tes totales: costes para la sociedad y costes para
el individuo. Y desde ese punto de vista, la rein-
sercién del drogodependiente tiene un coste
muy elevado, con tratamientos de choque cuan-
do tratas al paciente desde el momento agudo
y; a partir de ahi, se hace un seguimiento psico-
terapéutico. En Tavad tratamos la eliminacién
de metadona, de tranquilizantes, alcohol y co-
cafna. Los tratamientos que ofrecemos, para in-
gresos hospitalarios de tres a cinco dfas, varfan
desde los 5.500 hasta los 7.500 euros. Y traba-
jan conjuntamente desde el primer momento
el equipo psicoterapéutico y el equipo médico.
Luego vienen las revisiones por los terapeutas y
psicdlogos que visitan al paciente en su domi-

cilio. ™
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Como asegurarse de que los nuevos
pacientes se alegran de haber elegido

Su consulta.

Por Gail Weiss

Si su consulta es como la mayoria es porque con toda certeza usted no

tiene el tiempo ni los recursos necesarios para recibir a sus nuevos pacien-
tes con una alfombra roja. Pero si lo que quiere es aumentar el ntimero de
pacientes, hay muchas cosas que usted y sus empleados pueden hacer para
que esos nuevos pacientes se sientan bienvenidos y para facilitar su integra-
cién en su consulta. A continuacion, le presentamos algunas estrategias que

Puntos

clave

> Cuando los
pacientes hacen la
primera llamada, su
recepcionista debe
estar preparada para
explicarles qué tiene
su consulta de
especial.

» Digale a su
recepcionista que se
asegure de darle a los
pacientes la direccién
de la pagina web de
su consulta e
instrucciones
concretas para
encontrar y descargar
los formularios
necesarios.

le pueden ayudar a que sus primeras visitas se queden para siempre.

uando los pacientes hacen esa primera

llamada de suma importancia, el re-
cepcionista debe estar preparado para ex-
plicarles qué tiene su consulta de especial.
Susan Keane Baker, experta en gestién de
consultas en New Canaan, Connecticut, y
autora de Managing Patient Expectations:
The Art of Finding and Keeping Loyal Pa-
tients, recomienda que los recepcionistas
utilicen la frase “lo que quiere decir que”
para ilustrar la manera en que las diferentes
caracteristicas de su consulta beneficia a sus
pacientes. Unos cuantos ejemplos:

Bl “Trabajamos los sdbados por la mafa-
nay las tardes de los martes, lo que quiere
decir que no tendrd que ausentarse del tra-
bajo para no perder su cita”.

M “Hay plazas de estacionamiento gra-
tuito detrds de nuestro edificio, lo que
quiere decir que no tendrd que preocuparse
por buscar un sitio para dejar el coche o
por el parquimetro”.

M “Contamos con un laboratorio en
nuestra propia consulta, lo que quiere decir
que no tendrd que solicitar otra cita por se-
parado y conducir hasta otro lugar para ob-
tener sus andlisis de sangre u orina”.

Ademds de “lo que quiere decir que”, es
importante que los miembros del personal
se anticipen a las preguntas y sepan respon-
der de manera apropiada. Y tanto si los pa-
cientes preguntan como si no, necesitan sa-
ber de antemano qué métodos de pago se
aceptan y si cobramos antes o después de la
visita. “En muchas consultas pequenias, las
citas las llevan personas de la recepcién que
estdn ocupadas en otras veinte tareas que a
menudo les impiden ofrecer a los nuevos
pacientes toda la informacién que preci-
san”, dice Kenneth T. Hertz, director con
Medical Group Management Association
Health Care Consulting Group.

“Ademds de aconsejarles acerca de qué
traer, los nuevos pacientes deben saber por
qué son necesarios determinados articulos”,
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dice Hertz, que estd afincado en Alexan-
dria, Lousiana. “Mucha gente se siente mo-
lesta cuando el recepcionista pregunta
‘sCudl es su seguro?” Los pacientes deben
entender que la consulta necesita saberlo
con el fin de verificar los beneficios y la co-
bertura antes de que el paciente vea al mé-
dico, prescindiendo as{ de la irritacién del
paciente —y de la consulta— en el fututo”.

Hertz y Baker recomiendan ofrecer a los
nuevos pacientes una lista con todas las co-
sas que deberdn traer consigo. Ademds de
sus tarjetas de seguro, la lista de control de-
berfa incluir:

M Identificacién con fotograffa.

B Medicamentos con y sin receta que el

paciente esté tomando.

M Lista de preguntas dirigidas al médico.

M Autorizacién de remisién (en caso de

ser necesaria).

Ponga la lista de control en una seccién
de “nuevos pacientes” en su pdgina web,
junto con un formulario del historial del
paciente, un documento que autorice a la
consulta a obtener historiales médicos an-
teriores y otros formularios que el paciente
se pueda descargar y rellenar antes de la
cita. Una buena pdgina web también debe
contener la direccién de la consulta con
instrucciones de cémo llegar y una foto del
edificio, de manera que los pacientes ten-
gan menos probabilidades de perderse.

Pidale a su recepcionista que les dé a los
nuevos pacientes la direccién de la pdgina
web e instrucciones concretas para encon-
trar y descargar los formularios necesarios.
Si su consulta no cuenta con una pdgina
web o si el nuevo paciente no tiene acceso a
Internet, envie los formularios por correo
con antelacién o pidale al paciente que lle-
gue unos pocos minutos antes de su cita
para hacerse cago del papeleo.

Una sala de espera cémoda, acogedora
y bien iluminada agrada a todos los
pacientes, pero es especialmente importan-
te para dejar en los pacientes esa huella
inicial tan sumamente importante. Baker
cita un refrdn polaco: “Un invitado ve mds
en una hora que el anfitrién en un afio.”
Por tanto, Baker aconseja limpiar y encerar
aquellas zonas que se descuidan con mayor
frecuencia: el mostrador de la mesa de re-
cepcidn, los alféizares de la ventana, los
botones de la televisidn de la sala de espera

y los teléfonos que pueden utilizar los pa-
cientes.

La norma primordial de Ken Hertz: ni una
planta muerta. También recalca la necesidad
de mantener limpias las plantas artificiales,
asegurarse de que la pintura de las paredes estd
limpia y sin marcas de huellas y de que los
cuadros resulten relajantes a la vista. En lugar
de signos acerca de la facturacién y temas del
seguro, utilice sefiales que hagan que los pa-
cientes se sientan un poco mds cuidados. Al-
gunas posibilidades: “sHa recordado validar
su parking?” y “Por favor, no olvide ponerse el
cinturén. Queremos volver a verle”.

Los asesores recomiendan asientos indivi-
duales en lugar de sofds, y sobre todo nada
de bancos, que le darfan a su sala de espera el
aspecto de una estacién de autobuses. Colo-
que sillas cémodas y sélidas, preferiblemente
con brazos, en beneficio de los pacientes dé-
biles en pequefios grupos y en dngulo recto
unas con otras. Ademds, resulta considerado
incluir algunas sillas mds amplias para los pa-
cientes mds voluminosos; estas sillas son si-
milares a las otras, s6lo que algunos centime-
tros mds anchas.

Tenga siempre cosas que leer a mano, y
procure que sean actuales. Una manera eco-
némica de hacerlo es suscribiéndose a uno o
dos periddicos diarios. O también puede se-
guir el consejo de Baker y comenzar una po-
litica de “traiga una revista, llévese una revis-
t’, en la que animard a los pacientes a ayu-
darse a ellos mismos llevdndose las revistas
que les interesen y reemplazédndolas por
otras.

Los folletos informativos de la consulta,
tanto en la pdgina web como en la sala de es-
pera, aumentan el nivel de comodidad de sus
pacientes, especialmente si el folleto incluye
una breve biografia de los médicos y demds
miembros de la consulta. Los folletos infor-
mativos, mientras vayan al grano y estén ac-
tualizados, pueden llegar a ser una gran he-
rramienta de marketing, ya que a menudo se
los llevan los acompafantes de los pacientes.

P idale a los nuevos pacientes que lle-
guen 15 minutos antes para una breve
sesién orientativa y para que terminen de
rellenar el papeleo, en caso de ser necesario.
Es una buena ocasién para contarles mds
acerca de su consulta y para responder sus
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preguntas. “Desarrollamos un sentido de pertenencia
cuando sabemos cémo funcionan las cosas”, dice Baker.
“Una reunién de introduccién ayuda a eliminar las in-
quietudes de los pacientes y les permite centrarse en los
aspectos médicos de la visita”.

Comience la orientacién con un saludo amistoso. Ba-
ker sugiere: “Hola, sefior Daily. Soy Jean Jones, el direc-
tor de la consulta del doctor Smith. Hablamos por telé-
fono la semana pasada. Es un placer conocerle. El doctor
Smith estard con usted en unos 15 minutos. Mientras
tanto, me gustarfa pasar unos minutos con usted habldn-
dole de nuestra consulta y respondiendo sus preguntas”.
Esta es una buena ocasién para que los pacientes conoz-

- Susan Keane Baker, experta en
; gestién de consultas en New
- — 1 Canaan, Connecticut

can la politica de renovacién de la consulta, si un asisten-
te o enfermero se ocupa de ciertos problemas en lugar
del médico, dénde estd ubicada cada sala, etcétera.

Si su horario lo permite, témese un tiempo de mds
con los nuevos pacientes. Algo que sin duda agradard a
los pacientes, asegura Baker, es la pregunta: “;Qué es lo
mds importante para usted en su relacién con un nuevo
médico?” Si, por ejemplo, la respuesta es: “Mi antiguo
médico me permitia mandarle correos electrénicos
siempre que me surgfa una pregunta’, usted puede res-
ponder ddndole al paciente una tarjeta con su direccién
de correo electrénico o bien puede explicarle el motivo
por el que usted prefiere no comunicarse con los pacien-
tes por correo electrénico. (Una posible respuesta:
“Comprendo que le guste poder comunicarse con su
médico a través del correo electrénico. Pero yo prefiero
hablar con mis pacientes por teléfono, de manera que
puedo responderles varias preguntas de una vez y no te-
nemos que esperar que los correos electrénicos lleguen y
se envien otra vez”). Cuando acabe la visita, siembre las
semillas para una futura relacién médico-paciente invi-
tando al paciente a llamarle siempre que le necesite.
Luego, enviele una carta de seguimiento en la que le
agradezca haber elegido su consulta y en la que propor-
cione un mecanismo para mantenerse mutuamente in-
formados. M
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Pacientes a la caza

El autor aprendié la mayoria de
estas lecciones por el camino dificil.

uando hace mds de diez afios era

residente, uno de mis mayores

desafios era tratar con pacientes
que esperaban en cada consulta recibir recetas
de fdrmacos contra el dolor.

Todavia hoy lo considero un desafio a pe-
sar de que ahora he mejorado mucho a la
hora de encontrar distintas formas de ayudar
a mis pacientes, que no tengan nada que ver
con expedir recetas. De hecho, si rechazo a
un paciente en quien observo que busca fér-
macos sin seguir tratamiento, sélo le queda-
rd seguir con su juego en la consulta de otro

Por Michael J. Schisser

médico. A continuacidn, se presentan siete
lecciones que he aprendido a lo largo de los
tltimos diez afios, y que desearfa haber sabi-
do en mis comienzos.

1 e Si es posible, aprenda
usted mismo a tratar la
dependencia de opiaceos

Existe un tratamiento médico totalmente
novedoso disponible hoy en dia que muchos
médicos no conocen, sin mencionar la ma-
yorifa de los pacientes dependientes de opid-
ceos: se denomina buprenorfina y para rece-
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tarlo el médico debe contar con la autoriza-
cién de una renuncia especial del gobierno
en Estados Unidos. Pero el sobreesfuerzo vale
la pena, ya que el firmaco es un arma pode-
rosa para conseguir que los pacientes dejen
los férmacos contra el dolor. Si tratar la de-
pendencia de los opidceos no es un 4rea en
la que quiera profundizar, identifique otros
profesionales con quienes se sienta cémodo
envidndoles a sus pacientes.

2. Escuche los detalles que
pueda después comprobar

Como costumbre los pacientes que mien-
ten afiaden detalles especificos sobre el doctor
“A”, la farmacia “B” o el fdirmaco “C” para ha-
cer que su representacién suene lo més realis-
ta posible. Cuando lo hagan, anote de forma
muy precisa aquello que le digan. A menudo
ese gran esfuerzo por ser realistas provocard
inconsistencias que usted puede explotar, dar-
les la vuelta y usar para introducir una opcién
de tratamiento.

Un paciente le cuenta, por ¢jemplo, que se
le han extraido los dientes y que el dentista
le recetd codeina para controlar el dolor. Pero
el firmaco le provoca vémitos, afirma él y,
mientras le muestra las pastillas, le pide que
le recete otra cosa. Tras llamar a su dentista,
su historia parece ser cierta... excepto por-
que le sigue preocupando el hecho de que
quiera que sustituya el narcético que el mé-
dico le receté por otro.

3. Identifique los comprimidos
que los pacientes le entregan

Por fortuna cada pastilla cuenta con un
identificador dnico que se puede leer con la
ayuda de un oftalmoscopio. En el caso del
paciente anterior, mi auxiliar de consulta
comprobé en nuestra farmacia local si las pas-
tillas eran realmente lo que el paciente decia
que eran. Cuando la farmacia me informé
de que se trataba de metocarbanol habfa des-
cubierto un problema importante en la his-
toria de mi paciente. De hecho, fue algo su-
ficiente como para rechazar su peticién de
una nueva receta y hacerle conocedor a to-
dos los efectos de las opciones de tratamien-
to para dependencia de opidceos.

4. Realice usted mismo o
solicite pruebas de orina

Una mujer de 33 afios vino a mi consulta
quejdndose de dolores de cabeza que pade-
cfa varias veces al mes, es decir, migrafias men-

suales. Aunque afirmé que no ha- P
bia sufrido migrafias en las ul-
timas tres semanas, me pidié
un medicamento para im-
pedir que el dolor apare-
ciese de nuevo. Si, tal y
como ella sostenfa, hu-
biera sufrido realmente
su tltima migrafia hacia
tres semanas y habfa usa-
do algo para tratarla, no
debfa haber restos de opid-
ceos en su orina. Cuando
realicé el andlisis de ori-
na, sin embargo, el re-
sultado dio positivo.
Supe entonces que uti-
lizaba las migrafias para
conseguir fdrmacos. El
andlisis de orina fue una
herramienta crucial para
alcanzar esta conclusidn.

S. Compruebe
los historiales
de seguros de los
pacientes

La mayoria de las com-
paffas de seguros en Esta-
dos Unidos cuentan con un
departamento de fraude y abu-
sos dispuesto a ser de ayuda. Serfa con-
veniente conseguir informacién sobre
qué médicos ha visitado un paciente y qué
fdrmacos le han recetado. Segtin la ley, las en-
tidades cubiertas, en este caso médicos y pla-
nes de salud, pueden compartir informacién
sanitaria confidencial si estdn relacionadas
con el tratamiento, pago u operaciones de
asistencia sanitaria). Trabajar con compaiii-
as de seguros por fraude y abuso es una for-
ma simple y efectiva de reducir la potencial
actitud de “de compras en la consulta” de un
paciente.

6. Oponga resistencia frente
a la manipulacién

Los pacientes tratan de ponerle una venda
en los ojos mintiendo con detalles que sue-
nan realistas acerca de su dolor. También pue-
de que hagan uso de los sentimientos de cul-
pa, vergiienza y otras tdcticas de manipula-
cién para estorbar en su valoracién. Cuando
me doy cuenta de que tdcticas de este tipo
puede que estén influyendo en mi plan de
tratamiento, me pregunto a m{ mismo: “;Po-
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drfa justificar mi valoracién y mi plan basdindome en
los hechos del caso?”. Si no es asi, tengo un problema
potencial que le aclaro al paciente: “Estas son sustan-
cias controladas,” afirmo. “Mi licencia estd en juego si
no documento su situacién con detalle”. Una declara-
cién de este tipo me permite atajar cualquier tdctica
que el paciente esté utilizando conmigo.

7. Elabore la documentacién
a raiz de los detalles del historial
del paciente

De forma periddica receto Suboxone a uno de mis
pacientes, varén y mayor de veinticinco afios, para blo-
quear su empleo de oxicodona. En cada ocasién reali-
zo un andlisis de orina y una evaluacién para compro-
bar el cumplimiento de mis indicaciones. Debido a
que sélo receto medicacidn suficiente para que dure
desde una cita a la siguiente, si no acude a la cita sos-
pecho inmediatamente que ha podido recaer en el abu-
so del oxicodona. Justo eso fue lo que sucedid recien-
temente.

Una semana m4s tarde me visité en mi consulta y se
disculpé por haber faltado a la cita. “Mi coche sufrié
una averfa, tuve que arrastrarlo hasta el taller”, expli-
6. {Vaya, hombrel!, contesté. “;Cudl era el problema?”
“Se rompi6 el interruptor eléctrico de la pompa del
aceite”.

En el pasado una conversacién como ésta me habria
dejado dos opciones: bien otorgarle al paciente el be-
neficio de la duda (después de todo, los coches tienen
averfas de vez en cuando), o bien, cortar el tratamien-
to por sospechar que el paciente miente. Si elegfa la pri-
mera opcién me arriesgaba a ser engafado; si elegfa la
segunda, me arriesgaba a tomar una decisién equivoca-
da basada sélo en sospechas.

Lo que en realidad le dije a este paciente fue: “De-
bido a que la situacién de su coche ha provocado un
cambio inesperado en nuestro plan de tratamiento, es
importante para mi incluir la documentacién relevan-
te en su historial: ;Le importaria tracrme una copia de
la factura del mecdnico para incluirla en sus registros?”

Pocos dias después la factura que me entregé habia
sido claramente falsificada. Esto fue la excusa que ne-
cesitaba. No sélo podia entonces insistir en que bus-
cara ayuda para superar su adiccidn, sino que también
podia llevar a cabo cambios significativos en el plan de
tratamiento.

Tenga en cuenta que la mayor parte de los pacientes
dependientes tienen doble personalidad: por un lado
quieren usar la sustancia adictiva y quieren hacer cual-
quier cosa para conseguirla; por otro lado, odian dicha
sustancia y los desastrosos efectos que causa en sus vi-
das. La clave estd en dar a sus pacientes opciones de
tratamiento que les ayuden a arreglar dicho desdobla-
miento, opciones de las que puede que no sean cons-
cientes y que seguramente les aliviardn. W
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24 millones de euros invertidos

El Hospital Sanitas
La Zarzuela culmina
con éxito su ampliacion

a presidenta de la Comunidad de Madrid, Esperanza

Aguirre, junto con el consejero de Sanidad, Juan José

Guemes, inauguré la ampliacién del Hospital Sanitas
La Zarzuela, que ha durado dos afios y medio y ha supuesto
una inversién de unos 24 millones de euros. El hospital ha
ampliado la Unidad de
Pediatrfa y estrena uni-
dades como el Bloque
Quirtirgico, las Urgen-
clas, el Bloque de Obs-
tetricia y la Unidad de
Cuidados Intensivos.
El complejo cuenta
con uno de los equipa-
Juan José Guemes y Esperanza  mientos tecnoldgicos

Aguirre con |faqui Erefio (dcha.),  m4s avanzados del
consejero delegado de Sanitas. pafs, entre los que des-

tacan: dos quiréfanos
integrados de alta definicidn, los tnicos de este tipo en la sa-
nidad espafiola, tanto ptblica como privada, y un TAC de
64 cortes de tltima generacién. M

ASPROMEL

Los médicos con
ejercicio libre reclaman
su integracion en el SNS

evalorizar el ejercicio de la medicina privada en Espa-
R fia, as{ como mantener una discusién abierta sobre la

idoneidad de potenciar la prdctica libre de la Medici-
na sin que ello suponga el menoscabo de los servicios pabli-
cos de salud, han sido algunos de los objetivos de las jorna-
das internacionales “Ejercicio Libre y Sistema Nacional de
Salud. Disonancia espafiola en el concierto europeo”. Orga-
nizado por la Asociacién Profesional de Médicos de Ejercicio
Libre (ASPROMEL), este encuentro ha reunido a los maxi-
mos representantes de su homéloga europea, EANA, con el
fin de compartir las experiencias de los paises europeos que s
han sabido integrar en el Sistema Nacional de Salud el ejerci-
cio libre de la Medicina. Segtin André Bolliger, presidente de
ASPROMEL, “en ningtin pais de Europa el ¢jercicio libre
estd excluido del seguro obligatorio de base, mientras que
aqui, los médicos que trabajan en consulta propia no estdn
incluidos en la asistencia del seguro social”. M
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gesarrplben su aclivdad en centros sanitarics wo cen-
lroe o investigacion, pablices o privades en Espaiia.

2. Los candidztos 3 bos premios deberan ser propaosstos por
personas o msfitucicnes del émbito clentitico bomédicn
o de las Ciencias de ka Sahd,

3. Las propuestas se formalizaran meclante carta dingida
al director de la FUNDACION LILLY, v los formularios
debidamante cumplimentados que se encuentran en fa
pagina web: www.fundacionlilly.com

4, Plazo de precentacion de propuestas desde el 10 de
diciembre de 2009 hast: ¢ 10 de febrero de 2010,
ambics inclusive.

3. Reunido e Jurado calfcador, los investigadorss ganado-
ras recihiran lag pramios ¥ ayudas e un Actn Acadamion
organizadc por la FUNDAGION LILLY,

Esta convecatoria, s regira por sus bases {publicada en

B.0O.E, 2 de diciembre 2005, ¥ que 08 Interesados podran
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Inversiones

Natalia Aguirre Vergara*

>> Los gobiernos

de las principales
economias
desarrolladas han
acudido al rescate
de sus sistemas
financieros, bien a
través de inyecciones
directas de capital
publico.

>> Una vez finalicen
las ayudas, para que
la recuperacion sea
sostenible sera
necesario que el
consumo privado
tome el relevo,

algo que se antoja
complicado.
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;Adictos a los estimulantes?

ehman. Afio 1. Lo que hace poco

mds de un afio viviamos con el

temor de que se tradujese en una

crisis sistémica se ha reconducido
de forma mds o menos satisfactoria. Las
medidas de “shock” aplicadas por las
autoridades mundiales, tanto bancos cen-
trales (politica monetaria) como gobiernos
nacionales (politicas fiscales), en respuesta
a la quiebra de Lehman Brothers el 15 de
septiembre de 2008, han evitado que la
recesién vivida en 2009 se convirtiera en
una profunda depresién.

Por una parte, los gobiernos de las prin-
cipales economias desarrolladas han acudi-
do al rescate de sus sistemas financieros,
bien a través de inyecciones directas de ca-
pital publico, otorgando avales a las emisio-
nes realizadas por las entidades financieras
o suavizando la normativa contable, con el
fin dltimo de evitar enormes pérdidas deri-
vadas de la valoracién de activos a un pre-
cio de mercado no representativo. Asimis-
mo, las autoridades han aplicado medidas
de estimulo fiscal con el fin de impulsar la
demanda (ain cuando ese gasto publico en
ocasiones sea un tanto improductivo), afec-
tando a distintos sectores como el automo-
vilistico (aqui se incluirfan las ayudas direc-
tas a la adquisicién de automdviles en pai-
ses como Estados Unidos, Alemania o Es-
pafia), el plan E espafiol y otras politicas
de inversién publica acelerada.

Al margen de las autoridades politicas,
las monetarias no se han quedado ni mu-
cho menos atrés: los principales bancos
centrales han recortado sus tipos de interés
a minimos histdricos (0,25 por ciento en
Estados Unidos, 1 por ciento en Europa), a
la vez que prestaban a las entidades finan-
cieras tanto dinero como precisasen, en au-
ténticas “barras libres” de liquidez a tipos
minimos.

Todas estas medidas estdn sirviendo para
que las distintas economias (eso si, cada

una a su ritmo) vayan recuperando tasas
positivas de crecimiento y abandonando la
recesién. Algunas como Francia, Alemania
o Japén ya lo consiguieron en el segundo
trimestre de 2009. Otras (Estados Unidos,
conjunto de la Eurozona) en el tercero. Es-
pafia quizd abandone la recesién a princi-
pios o mediados de 2010. Ahora bien, estos
primeros pasos en la recuperacién se estdn
consiguiendo de la mano de la reconstruc-
cién de inventarios, en buena medida apo-
yada por el incremento de demanda esti-
mulado desde el sector publico. Buena
prueba de ello es la notable recuperacién de
la produccién de automdviles, a raiz de los
planes de ayuda para su compra. Sin em-
bargo, y una vez finalicen las ayudas, para
que la recuperacién sea sostenible serd ne-
cesario que el consumo privado tome el re-
levo, algo que se antoja complicado dado el
deterioro del mercado laboral (elevada tasa
de paro) y el adn alto endeudamiento de las
familias.

Pero volvamos al principio del articulo:
decfamos que la critica situacién que vivia-
mos hace poco més de un afio se habia re-
conducido de forma mds o menos satisfac-
toria. ;Dénde estd el “menos”? Pues evi-
dentemente en cédmo se vayan retirando
todos los “estimulantes” a los que hemos
hecho referencia. Estimulantes que se po-
drdn (y deberdn) ir retirando en la medida
en que “el enfermo” (esto es, la economia)
no los precise. Asi, habrd que ir drenando
liquidez, devolviendo los tipos de interés a
niveles mds normalizados y reduciendo
unos elevadisimos déficits publicos. Pero,
cuidado: no se deberdn retirar demasiado
pronto (el enfermo podria recaer) ni de-
masiado tarde, puesto que el enfermo se
harfa “adicto” a esos estimulantes, con los
consiguientes efectos adversos sobre la eco-
nomia (elevada inflacién, cuentas publicas
insostenibles y peligro de nuevas burbujas
financieras). M

*Economista y directora de Andlisis y Estrategia de Renta 4, Sociedad de Valores, S.A. Para contactar: analisis@renta4.es.



En esta seccién proponemos, cada mes, dos valores que representen una
oportunidad de inversién. La seleccién se efectia por medio de un analisis
econdémico de diversas variables financieras (flujo de caja libre generado,
nivel de deuda, niveles de rentabilidad y solvencia empresarial), que
determinan el valor de la empresa. Los titulos propuestos tendran un precio
implicito mayor que el cotizado en los mercados.

Por N. A. V.

Bolsas y Mercados Espafioles (BME) es
la sociedad que integra todos los mercados
de valores y sistemas financieros en Espa-
fa. A pesar del impacto negativo de las
caidas en los voldmenes negociados du-
rante 2009, disfruta de unos sélidos fun-
damentales, apoyados en un férreo control
de costes, que le ha permitido convertirse
en la bolsa mds eficiente de Europa, y po-
drd beneficiarse de la incipiente recupera-
cién de los volimenes de contratacién.

Por su parte, Red Eléctrica de Espafia
(REE) es la compafia encargada del trans-
porte de electricidad y la operacién del
sistema eléctrico, y deberia seguir viéndo-
se favorecida por el cardcter regulado de
sus ingresos y crecimiento de doble digito
en beneficio por accién (BPA) y dividen-
do por accién (DPA), apoyado por la ne-
cesidad de fuertes inversiones en infraes-
tructuras de electricidad y un marco regu-
latorio estable y atractivo.

Los elegidos

BIMIE. Ha presentado resultados corres-
pondientes a los nueve primeros meses del
afo, confirmando la mejora progresiva de
los voltimenes negociados, la estricta con-
tencién de costes y una sélida posicidn fi-
nanciera que permite a la compaffa mante-
ner una atractiva politica de retribucién al
accionista (rentabilidad por dividendo esti-
mada del 6,5 por ciento). Destaca la mejora
del beneficio neto en el tercer trimestre.
Con volimenes de negociacién similares a
los de 2005, el beneficio neto acumulado
en los nueve primeros meses del afio ascien-
de a 116 millones de euros, un 13 por cien-
to superior al del ejercicio 2005 completo.
La mejora observada en los voltimenes ne-
gociados en octubre y noviembre podria
continuar durante 2010.

REE. En su dltimo Dfa del Inversor rei-
terd sus planes de inversiones: 4.000 millo-
nes de euros en el periodo 2009-13 (inver-
sién media anual de 800 millones de eu-
ros). A pesar de la revisién a la baja de in-
versiones vista en otras compaiifas ante la
dificil situacidén econémica, REE es capaz

de mantener sus inversiones previstas, apo-
ydndose en la necesidad de infraestructuras
de electricidad para garantizar la seguridad
del suministro, mallar la red de transporte
e integrar el crecimiento de renovables, por
lo que, a pesar de la caida a corto plazo de
la demanda eléctrica, no prevé recortes en
sus inversiones. Reitera sus objetivos finan-
cieros: crecimiento medio anual superior al
15 por ciento hasta 2013 tanto en benefi-
cio como en dividendo por accién. A pesar
de su cardcter defensivo, REE acumula un
peor comportamiento relativo al Ibex en
2009, que deberia tender a recuperar en los
préximos meses. M

Concepto Bolsas y Mercados Red Eléctrica
Espaiioles de Espaiia
PER 2010e 13x 14x
Rentab. dividendo(%) 6,5 4
Precio actual 22,50 38,82
Precio objetivo 26 41

Fuente: Renta 4, S.V. Datos al 30-12-09
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vildagliptina

NOMBRE DEL MEDICAMENTO Jalra 50 mg comprimidos. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada comprimido contiene 50 mg de vildagliptina. Excipiente: cada
comprimido contiene 47,82 mg de lactosa anhidra. Para consultar la lista completa de excipientes, ver “Lista de excipientes”. FORMA FARMAGEUTICA Comprimido. Compri-
mido de color blanco a ligeramente amarillo, redondo (8 mm de didmetro), plano, de bordes biselados. Marcado con «NVR» en una cara y «FB» en la otra. DATOS CLINICOS
Indicaciones terapéuticas. Vildagliptina estd indicada en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2: Como terapia dual por via oral en combinacion con: - metformina, en
pacientes con un control insuficiente de la glucemia a pesar de recibir la dosis méxima tolerada de metformina en monoterapia; - una sulfonilurea, en pacientes con un control
insuficiente de la glucemia a pesar de recibir la dosis méaxima tolerada de una sulfonilurea y para los que la metformina no es adecuada debido a contraindicaciones o intole-
rancia; - una tiazolidindiona, en pacientes con un control insuficiente de la glucemia y para los que es adecuado el uso de una tiazolidindiona. Posologia y forma de adminis-
tracion Adultos: Cuando se utiliza en combinacion dual con metformina o una tiazolindiona, la dosis diaria recomendada de vildagliptina es de 100 mg, dividida en 50 mg por
la mafana y 50 mg por la noche. Cuando se utiliza en combinacién dual con una sulfonilurea, la dosis recomendada de vildagliptina es de 50 mg una vez al dia administrada
por la mafana. Con este tratamiento de combinacion, la administracion de 100 mg de vildagliptina una vez dia no fue mas efectiva que la administracién de 50 mg de vilda-
gliptina una vez al dia. No se recomiendan dosis superiores a 100 mg. La seguridad y la eficacia de vildagliptina como terapia oral triple en combinacién con metformina y una
tiazolidindiona o con metformina y una sulfonilurea no han sido establecidas. Jalra puede administrarse con o sin comida. Informacion adicional sobre poblaciones especiales:
Insuficiencia renal. No se requiere ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia renal leve (aclaramiento de creatinina > 50 ml/min). El uso de Jalra no esta recomendado en
pacientes con insuficiencia renal grave o moderada o en pacientes sometidos a hemodidlisis con enfermedad renal en estadio terminal (ESRD) (ver “Advertencias y precaucio-
nes especiales de empleo”). Insuficiencia hepatica. Jalra no debe utilizarse en pacientes con insuficiencia hepatica, incluyendo pacientes con valores pre-tratamiento de ala-
nina aminotransferasa (ALT) o aspartato aminotransferasa (AST) > 3 veces el limite superior de la normalidad (LSN) (ver “Advertencias y precauciones especiales de empleo”).
Pacientes de edad avanzada (> 65 afios). No se requiere ajuste de dosis en pacientes de edad avanzada. La experiencia en pacientes de 75 afios de edad y mayores es limi-
tada y esta poblacion debe tratarse con precaucion. Poblacion pediatrica (< 18 afios) Jalra no esta recomendado para uso en nifios y adolescentes debido a la ausencia de
datos sobre seguridad y eficacia. Contraindicaciones Hipersensibilidad al principio activo o alguno de los excipientes. Advertencias y precauciones especiales de empleo
Generales: Jalra no es un sustituto de la insulina en pacientes que requieran insulina. Jalra no debe administrarse en pacientes con diabetes tipo 1 o para el tratamiento de la
cetoacidosis diabética. Insuficiencia renal: La experiencia en pacientes con insuficiencia renal moderada a grave o en pacientes con ESRD sometidos a hemodidlisis es limita-
da. Por ello, no se recomienda la administracion de Jalra en estos pacientes. Insuficiencia hepatica: Jalra no debe utilizarse en pacientes con insuficiencia hepatica, incluyendo
pacientes con valores pre-tratamiento de ALT 0 AST > 3 veces el limite superior de la normalidad (LSN). Monitorizacion de las enzimas hepaticas: Se han notificado casos raros
de disfuncion hepatica (incluyendo hepatitis). En estos casos, los pacientes fueron generalmente asintomaticos sin secuelas clinicas y los resultados de los controles de la
funcion hepatica volvieron a la normalidad tras la interrupcion del tratamiento. Deben realizarse controles de la funcion hepatica antes de iniciar el tratamiento con Jalra para
determinar los valores basales del paciente. Durante el tratamiento con Jalra debe monitorizarse la funcion hepatica a intervalos de tres meses durante el primer afio y después
de forma periddica. Los pacientes que desarrollen un aumento de los niveles de transaminasas deben ser monitorizados con una segunda evaluacion de la funcion hepatica
para confirmar los hallazgos y se les debe realizar un seguimiento posterior con controles frecuentes de la funcion hepética hasta que los valores anormales vuelvan a la
normalidad. En caso de que persistan aumentos de 3 veces el limite superior de la normalidad (LSN) de AST o ALT o aumentos mayores, se recomienda interrumpir el trata-
miento con Jalra. Debe interrumpirse el tratamiento con Jalra en los pacientes que presenten ictericia u otros signos que sugieran una disfuncion hepética. Tras la interrupcion
del tratamiento con Jalra y la normalizacion de los resultados de las pruebas de funcion hepatica, el tratamiento con Jalra no debe reiniciarse. Insuficiencia cardiaca: La expe-
riencia con vildagliptina es limitada en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva de clase funcional | Il de la New York Heart Association (NYHA) y, por ello, vildagliptina
ha de utilizarse con precaucion en estos pacientes. No hay experiencia del uso de vildagliptina en ensayos clinicos en pacientes con clase funcional NYHA lll IV y, por ello, no se
recomienda su uso en estos pacientes. Trastornos de la piel: En estudios toxicoldgicos no clinicos en monos, se han observado lesiones de la piel, incluyendo ampollas y dlce-
ras, en extremidades. Aungue en los ensayos clinicos no se ha observado un aumento de la incidencia de lesiones de la piel, se dispone de experiencia limitada en pacientes
con complicaciones diabéticas de la piel. Por ello, como cuidados de rutina del paciente diabético, se recomienda la monitorizacion de los trastornos de la piel, tales como
ampollas o Ulceras. Excipientes: Los comprimidos contienen lactosa. Los pacientes con intolerancia hereditaria a galactosa, insuficiencia de lactasa de Lapp o problemas de
absorcion de glucosa o galactosa no deben tomar este medicamento. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccion Vildagliptina presenta un bajo
potencial de interaccion con otros medicamentos que se administran simultaneamente. Dado que vildagliptina no es un sustrato enzimatico del citocromo P (CYP) 450 y no
inhibe 0 induce las enzimas del CYP 450, no es probable que interactde con principios activos que sean sustratos, inhibidores o inductores de estas enzimas. Combinacion con
pioglitazona, metformina y gliburida: Los resultados de ensayos clinicos realizados con estos antidiabéticos orales no han mostrado interacciones farmacocinéticas relevantes.
Digoxina (sustrato de la glicoproteina P_gpP), warfarina (sustrato del CYP2C9): Los resultados de ensayos clinicos realizados en voluntarios sanos no han mostrado interaccio-
nes farmacocinéticas relevantes. Sin embargo, esto no se ha establecido en la poblacion diana. Combinacion con amlodipino, ramipril, valsartan o simvastatina: Se han reali-
zado ensayos clinicos de interacciones farmacoldgicas con amlodipino, ramipril, valsartdn y simvastatina en sujetos sanos. En estos ensayos no se han observado interacciones
farmacocinéticas relevantes tras la administracion concomitante de vildagliptina. Como ocurre con otros antidiabéticos orales, el efecto hipoglucemiante de vildagliptina puede
verse reducido por determinados principios activos, incluyendo tiazidas, corticosteroides, productos para la tiroides y simpaticomiméticos. Embarazo y lactancia No existen
datos suficientes sobre la utilizacion de vildagliptina en mujeres embarazadas. Los estudios en animales han mostrado toxicidad reproductiva a dosis altas. Se desconoce el

Tabla 1. Reacciones adversas notificadas en
pacientes que recibieron diariamente Jalra 100
mg en combinacion con metformina en ensayos
doble ciego (N=280)

Trastornos del sistema nervioso

Frecuentes Cefalea
Frecuentes Mareos
Poco frecuentes Fatiga

Trastornos gastrointestinales

Trastornos del metabolismo y de la nutricion
| recuentes | Hipoglucemia |
Tabla 2. Reacciones adversas notificadas en pa-
cientes que recibieron diariamente Jalra 50 mg

en combinacion con una sulfonilurea en ensa-
yos doble ciego (N=170)

Infecciones e infestaciones

| Muy raras | Nasofaringitis |
Trastornos del sistema nervioso
Frecuentes Temblor
Frecuentes Cefalea
Frecuentes Mareos
Frecuentes Astenia

Trastornos gastrointestinales
Trastornos del metabolismo y de la nutricion
| Frecuentes | Hipoglucemia

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

Trastornos del sistema nervioso
Poco frecuentes Cefalea
Poco frecuentes Astenia

Trastornos del metabolismo y de la nutricion

Frecuentes Aumento de peso

Poco frecuentes Hipoglucemia
Trastornos vasculares
Frecuentes

Edema periférico

riesgo potencial en seres humanos. Debido a la ausencia de datos en humanos, Jalra no debe utilizarse durante el embarazo. Se desconoce si vildagliptina se excreta en la
leche materna humana. Los estudios en animales han demostrado la excrecion de vildagliptina en la leche materna. Jalra no debe utilizarse durante la lactancia. Efectos sobre
la capacidad para conducir y utilizar maquinas No se han realizado estudios de los efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar méquinas. Los pacientes que experimenten mareos como reaccion adversa deben evitar
conducir vehiculos o utilizar maquinas. Reacciones adversas Los datos de seguridad se han obtenido a partir de un total de 3.784 pacientes expuestos a vildagliptina, con dosis diarias de 50 mg (una vez al dia) 0 100 mg (50
mg dos veces al dia 0 100 mg una vez al dia), en ensayos clinicos controlados de al menos 12 semanas de duracion. De estos pacientes, 2.264 recibieron vildagliptina en monoterapia y 1.520 pacientes recibieron vildagliptina
en combinacion con otro medicamento. 2.682 pacientes fueron tratados con 100 mg vildagliptina al dia (50 mg dos veces al dia 0 100 mg una vez al dia) y 1.102 pacientes fueron tratados con 50 mg de vildagliptina una vez al
dia. La mayor parte de las reacciones adversas notificadas en estos ensayos fueron leves y transitorias, y no motivaron a interrumpir el tratamiento. No se encontr asociacion alguna entre las reacciones adversas y la edad,
origen étnico, duracion de la exposicion o dosis diaria. Se han notificado casos raros de disfuncién hepética (incluyendo hepatitis). En estos casos, los pacientes fueron generalmente asintomaticos sin secuelas clinicas y la funcion
hepatica volvi6 a la normalidad tras la interrupcion del tratamiento. En ensayos clinicos controlados en monoterapia y combinacion o add-on de hasta 24 semanas de duracion, la incidencia de elevaciones > tres veces el limite
Tabla 4. Reacciones adversas notificadas en pacientes que Superior de la normalidad (LSN) de ALT o AST (a efectos de clasificacion, presentes al menos en 2 determinaciones consecutivas o en la visita final durante el
recibieron diariamente Jalra 100 mg como monoterapia en tratamiento) fue de 0,2%; 0,3% y 0,2% con 50 mg de vildagliptina una vez al dia, 50 mg de vildagliptina dos veces al dia y todos los comparadores, respectiva-
ensayos doble ciego (N=1.855) mente. Estas elevaciones de las transaminasas fueron generalmente asintomaticas, no progresaron ni se asociaron a colestasis o ictericia. Se han notificado casos

raros de angioedema con vildagliptina con una incidencia similar a los controles. Se notifico una mayor proporcion de casos cuando vildagliptina se administré en

Trastornos del sistema nervioso

combinacion con un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA). La mayoria de los casos fueron de gravedad leve y se resolvieron durante el tra-
Frecuentes Mareos
Poco frecuentes Cefalea

tamiento con vildagliptina. Las reacciones adversas notificadas en pacientes que recibieron Jalra en ensayos doble ciego en monoterapia y combinacion o add-on
se enumeran a continuacion para cada indicacion segun la clasificacion por érganos / sistemas y frecuencias absolutas. Las frecuencias se definen como: muy
Trastornos gastrointestinales frecuentes (>1/10), frecuentes (>1/100, <1/10), poco frecuentes (>1/1.000, <1/100), raras (>1/10.000, <1/1.000), muy raras (<1/10.000), frecuencia no conocida
(no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Las reacciones adversas se enumeran en orden decreciente de gravedad dentro de cada intervalo de fre-
Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo cuencia. Combinacion con metformina: En los ensayos clinicos controlados de la combinacion de 100 mg diarios de vildagliptina + metformina, no se notificaron
. interrupciones del tratamiento debidas a reacciones adversas en los grupos tratados con 100 mg diarios de vildagliptina + metformina o con placebo + metformi-
Poco frecuentes Artralgia na. En los ensayos clinicos la incidencia de hipoglucemia fue frecuente en pacientes que recibieron 100 mg diarios de vildagliptina una vez al dia en combinacion
con metformina (1%) y poco frecuente en pacientes que recibieron placebo + metformina (0,4%). No se notificaron episodios hipoglucémicos graves en los brazos
de tratamiento con vildagliptina. En los ensayos clinicos no se modific el peso corporal respecto al valor basal al afiadir 100 mg diarios de vildagliptina a metfor
mina (+0,2 kg y -1,0 kg para vildagliptina y placebo, respectivamente). Combinacion con una sulfonylurea: En los ensayos clinicos controlados de la combinacion
de 50 mg diarios de vildagliptina + una sulfonilurea, la incidencia global de interrupciones del tratamiento debidas a reacciones adversas fue del 0,6% en el grupo
de tratamiento con 50 mg de vildagliptina + sulfonilurea frente al 0% en el grupo con placebo + sulfonilurea. En los ensayos clinicos, la incidencia de hipoglucemia
al afadir 50 mg diarios de vildaglilptina a glimepirida fue del 1,2% frente al 0,6% para placebo + glimepirida. No se notificaron episodios hipoglucémicos graves
en los brazos de tratamiento con vildagliptina. En los ensayos clinicos no se modificé el peso corporal respecto al valor basal al anadir 50 mg diarios de vildaglip-
tina a glimepirida (-0,1 kg y -0,4 kg para vildagliptina y placebo, respectivamente). Combinacion con una tiazolidindiona: En los ensayos clinicos controlados de la
combinacion de 100 mg diarios de vildagliptina + una tiazolidindiona, no se notificaron interrupciones del tratamiento debidas a reacciones adversas en los grupos
de tratamiento con 100 mg diarios de vildagliptina + tiazolidindiona ni con placebo + tiazolidindiona. En los ensayos clinicos la incidencia de hipoglucemia fue poco
frecuente en pacientes que recibieron vildagliptina + pioglitazona (0,6%), pero frecuente en pacientes que recibieron placebo + pioglitazona (1,9%). No se notificaron episodios hipoglucémicos graves en los brazos de tratamien-
to con vildagliptina. En ensayos con pioglitazona como tratamiento adicional, los aumentos en valor absoluto del peso corporal con placebo y Jalra 100 mg diario fueron 1,4 y 2,7 kg, respectivamente. La incidencia de edema
periférico al afadir una dosis de 100 mg de vildagliptina al dia a un tratamiento base con pioglitazona a la dosis maxima (45 mg una vez al dia) fue del 7,0% en comparacion con el 2,5% para el tratamiento base con pioglitazo
na en monoterapia. Ademas, en los ensayos clinicos controlados de vildagliptina en monoterapia la incidencia global de interrupciones del tratamiento debidas a reacciones adversas no fue superior en los pacientes tratados con
vildagliptina con dosis de 100 mg al dia (0,3%) que en los tratados con placebo (0,6%) o comparadores (0,5%) activos. En los ensayos clinicos controlados comparativos de vildagliptina en monoterapia, la hipoglucemia fue poco
frecuente, notificada en un 0,4% (7 de 1.855) de los pacientes tratados con 100 mg de vildagliptina al dia en comparacion con un 0,2% (2 de 1.082) de los pacientes tratados con un comparador activo o placebo, sin que se
notificaran episodios graves o severos. En los ensayos clinicos no se modific el peso corporal respecto al valor basal por la monoterapia con 100 mg diarios de vildagliptina ( -0,3 kg y -1,3 kg para vildagliptina y placebo, res-
pectivamente). Sobredosis La informacion sobre la sobredosis de vildagliptina es limitada. Se ha obtenido informacién sobre los sintomas probables en caso de sobredosis a partir de un estudio de tolerabilidad con dosis crecien-
tes de Jalra en voluntarios sanos durante 10 dias. Con 400 mg se observaron tres casos de dolor muscular y casos individuales de parestesia leve y transitoria, fiebre, edema y un aumento transitorio de los niveles de lipasa. Con
600 mg se observé un caso de edema en pies y manos y aumentos en los niveles de creatinina fosfokinasa (CPK), aspartato aminotransferasa (AST), proteina C-reactiva (CRP) y mioglobina. Otros tres sujetos experimentaron
edema en los pies, con parestesia en dos casos. Tras interrumpir la administracion del medicamento en estudio, todos los sintomas y los valores de laboratorio anormales se resolvieron sin necesidad de tratamiento.Tratamiento:
En caso de sobredosis se recomienda un tratamiento de soporte. Vildagliptina no puede eliminarse por hemodidlisis. Sin embargo, el metabolito principal de hidrdlisis (LAY 151) puede eliminarse por hemodidlisis.DATOS FARMA-
CEUTICOS Lista de excipientes Lactosa anhidra, Celulosa microcristalina, Glicolato sddico de almidon (tipo A), Estearato de magnesio. Incompatibilidades. No procede. Periodo de validez 2 afios. Precauciones especiales
de conservacion Conservar en el embalaje original para protegerlo de la humedad. Naturaleza y contenido del envase Blister aluminio/aluminio (PA/AI/PVC//Al). Disponible en envases con 7, 14, 28, 30, 56, 60, 90, 112, 180 6
336 comprimjdos y envases multiples con 336 (3x112) comprimidos. Puede que solamente estén comercializados algunos tamarios de envases. Precauciones especiales de eliminacion Ninguna especial. TITULAR DE LA
AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION Novartis Europharm Limited, Wimblehurst Road, Horsham, West Sussex, RH12 5AB ,Reino Unido. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION EU/1/08/485/001-011. FECHA
DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION 19.11.2008 FECHA DE REVISION DEL TEXTO Noviembre 2008 REGIMEN DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION Con receta médica. CONDICIONES DE
PRESTACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. Financiado. Aportacion reducida. PRESENTACION Y PRECIOS Jalra 50mg comprimidos, envase de 28 comprimidos: PVP =33.62€ PVP +IVA =34.97€. Jalra 50mg comprimidos,
envase de 56 comprimidos: PVP =53.80€ PVP +IVA =55.95€ Con licencia de Novartis Farmacéutica S.A. Comercializado por ESTEVE
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Cultura

LIBROS

Un método para medir la eficiencia de modelos
innovadores en gestion

a obra Hospitales transformados en empresas es un pequefio homenaje al sistema sanitario de Por- |
tugal y, por extensién, a todos aquellos intentos por modernizar y mejorar la sanidad, ya sea pi- |
blica o privada. Escrito por Ana Harfouche, experta portuguesa en planificacién y economia de

la salud, su edicién en castellano, especialmente interesante para gestores y responsables sanitarios, ve

ahora la luz gracias al apoyo del grupo Previsidn Sanitaria Nacional (PSN), la Fundacién Ad Qualita- %ﬁ‘-

.
. L |
i
tem y Pfizer. La obra presenta una interesante metodologfa para evaluar y medir la eficiencia de los et - oSy
modelos innovadores de gestidn hospitalaria. Harfouche ha prometido seguir investigando en esta li- fy;“‘i‘: 1{:’}””"’"’
nsformaaos en
nea “y llegar a convencer algtin dia a las autoridades sanitarias para que utilicen mi método, que per-  empresas.
g . . 1.1¢ . » Autor: Ana Paula de
mite comparar centros y hospitales tanto en la sanidad publica como en la privada”. Jests Harfouche
Distribuye: Pfizer
206 pégs.

EXPOSICIONES

Una exposicién para la paz El color del agua
ace cuatro siglos se firmé en Amberes la Tre- ‘ | agua tiene los colores
H gua de los Doce Afios (1609-1621) que su- E de todos los ojos que la
puso un paréntesis en la interminable guerra han mirado”. Con esta
que acabé separando las Diecisiete Provincias de los frase se inicia el recorrido por
Paises Bajos. Una exposicion recuerda la denominada esta exposicion, que llega a la
Pax Hispanica y analiza ese periodo crucial para la his- Casa de las Ciencias de Logro-
toria de Esparia a través de 75 obras de arte, entre fio (C/Ebro, 1) para ofrecer
lienzos, grabados, documentos y una zambullida en las asom-

objetos procedentes de los mas brosas propiedades del agua,
prestigiosos museos de Europa. Se en sus enfermedades y, sobre
trata, por tanto, de piezas de gran todo, en los caminos a seguir
valor, algunas con la firma de maes- para que nos siga regalandado
tros como Jan Brueghel el Viejo, la incesante renovacién de la
Juan Pantoja de la Cruz, Frans Ho- vida. La exposicién, ofrecida por la Obra Social de Caja
genberg o Frans Pourbus. Se pue- Madrid, y con guidn del naturalista Joaquin Aradjo,

de visitar en la Fundacién Carlos estd estructurada en diferentes apartados, cuyo denomi-
Amberes (Claudio Coello, 99. Ma- nador comtn es el color del agua. Esta exposicién se
drid) hasta el préximo 31 de enero. puede visitar hasta el préximo 31 de enero.

CINE

Sherlock Holmes da el salto a la gran pantalla

e SHERTE
| HOLMES
lock Holmes, a quien da vida el actor Robert Downey Jr., retratdndole desde una pers- " - 'lﬂ'
pectiva nueva. El film propone un retrato nuevo y dindmico de los famosos personajes i
de Conan Doyle, Holmes y su incondicional amigo Watson, quienes se enfrentan a un nuevo F
desafio demostrando unas habilidades para luchar tan letales como su legendario intelecto.
Holmes librara una gran batalla para derrotar a su nuevo enemigo y abortar un plan demoniaco
que podria destruir el pais. Jude Law interpreta el papel de Watson, el amigo y colega de con-
fianza de Holmes. La pelicula esté dirigida por Guy Ritchie y basada en el cémic sobre Sherlock
Holmes de Lionel Wigram.

E ste mes de enero llegan a la gran pantalla las aventuras del legendario detective Sher-
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Internet

Las descargas musicales
destronan a los CD's

ientras la venta de CD’s cae
en Europa alrededor del 12
por ciento interanual, la co-

mercializacién de musica on liney a tra-
vés de terminales mdviles aumentd el 8
por ciento en 2008, porcentaje que se-
guird mejorando en 2009. De los 254
millones de euros recaudados por la in-
dustria musical el ejercicio pasado, 10,8
procedieron de la descarga de cancio-
nes en la red, y
18,4 de la compra
desde teléfono mé-
vil, segtin el infor-
me anual de Con-
tenidos Digitales
en Espafa presen-
tado en Ficod.

Pixbox, la tienda
on line de Telef6-
nica, es lider euro-
peo con 30 millo-
nes de descargas
desde que comen-
z6 a formar parte de su oferta ADSL en
mayo del pasado afio, una apuesta fir-
me de la operadora espafiola en el mer-
cado de contenidos digitales, que crece
al 15,8 por ciento, y que ya supera in-
crementos del 20 por ciento en descar-
gas musicales.

un 12 por ciento.

La venta de CD’s e.n

Precisamente, Telefénica y Nokia
han comenzado a comercializar hace
unas semanas el terminal Nokia N86
8MP comes With Music, en exclusiva
para Espafia, con la pretensién de “re-
volucionar el panorama de las descar-
gas de musica digital”, segtin un porta-
voz de Nokia.

Quienes dispongan del nuevo termi-
nal podrdn acceder a una discoteca de
mds de cinco mi-
llones de cancio-
nes, sin limite de
acceso durante un
aflo, gracias a la ta-
rifa plana ilimitada
de Internet en el
mévil Plus de Mo-
vistar. Hasta aho-
ra, la mayorfa de
los clientes de tari-
fa plana en el mé-
vil la utilizan para
navegar, enviar y
recibir correos y descargar musica.

El Nokia N86 8MP Comes With
Music estard disponible con Movistar en
exclusiva hasta dentro de diez meses des-
de 0 euros, con un compromiso mensual
de 59,90 euros de trifico de voz y 15 eu-
ros de datos, hasta 209 euros. H

Europa ha caido

Seccién
patrocinada por

MUJER

Para controlar hi-
potecas y Euribor
Es una informacién de
cabecera para conocer
con exactitud todo sobre
lo que nos informan los
medios acerca de oscila-

ciones de [l

los dos pa- |

rametros 3 .
ip @ —

que afectan PRt B

al bolsillo. HE - =

Iconos de diseino

Si quieres personalizar tu
escritorio con iconos dis-
tintos a los que aparecen

por defecto
——

en tu ordena-

dor, navega =y
por esta web s
y localiza Ex

-y

aquellos mds
originales. Puedes elegir
entre una amplia gama.

IBERCONSEJO

Cibergolpe policial
L a Brigada de Investigacién Tecnoldgica ha des-
mantelado una péagina que ofrecia la descar-
ga directa de méas de 30.000 copias no autoriza-
das de videojuegos, peliculas en alta definicién,
documentales, series, musica y aplicaciones infor-
maticas, para lo cual utilizaban ocho servidores,
alojados en Reino Unido, Holanda y Francia, para
la descarga de archivos, que en ocasiones podia
llegar a multiplicar por 20 la velocidad de las re-
des P2P.

Redes sociales contra delincuentes sexuales

D os de las redes sociales méas populares, Fa-
cebook (3.410 clausuras) y MySpace (1.975),
han cerrado un total de 3.533 cuentas de delin-
cuentes sexuales condenados en Nueva York en
cumplimiento de una ley que pretende acabar con
ellos en la red, segln se dispone en la Ley de Se-
guridad Electrénica (e-STOP), un texto aprobado
el afio pasado que exige que los delincuentes se-
xuales condenados comuniquen todas sus direc-
ciones en linea.
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| Torneo APEI-PRTVI-Fundacién Banus

En el Club de Golf Alferini del complejo hotelero de Villapadierna, se reunieron algunos
de los mejores cadetes de las Federaciones de Golf de Madrid y Andalucia.

a nacido una nueva moda-

lidad que revolucionard el

golf amateur: el CADAM
de la Asociacién Profesional Espaio-
la de Informadores (APEI) y la Fun-
dacién Bands, que reunié en el Al-
ferini del complejo hotelero de Vi-
llapadierna a algunos de los mejores
cadetes de las Federaciones de Golf
de Madrid y Andalucia, y a nume-
rosos periodistas e invitados de la
APEL El campo de Alferini ha sido
el primer escenario de esta competi-
cién que ha causado sensacion.

Los cadetes capitaneaban los diferen-
tes equipos formados por tres amateurs
que jugaron bajo la modalidad que con-
taba el resultado de los jévenes y la me-
jor bola amateur. El equipo ganador de
esta prueba, formado por Carolina Ji-
ménez, Valentin Requena, Luis Sobri-

ik
Pttt

e —"
L
» .:;l_l

Todos los participantes en la impresionante
escalinata del Hotel Villapadierna, en pleno
corazén de la Costa del Sol.

no y Fernando Robles, consiguié 94
puntos Stableford y se alz6 con la victo-
ria en la primera edicién del Torneo
APEI-PRTVI-Fundacién Bands. Tam-
bién fueron premiados los dos mejores
cadetes, que empataron con 42 puntos,
Radl Garcfa y Marfa Elena Villamil,

quienes jugaron un extraordinario
golf en un atractivo y exigente re-
corrido marbelli.

En la jornada previa, con una cena
de gala, se formaron los equipos que
disputaron esta competicion, que
nace con vocacién de continuidad.
Constantino Mediavilla, presidente
de la APEI, aseguré que “el afio que
viene celebraremos la segunda edi-
cién y seguiremos apostando por la
juventud, que ha sido la verdadera
protagonista de esta edicién”.

De hecho, el motivo de esta prue-
ba CADAM ha sido la celebracién del re-
ciente anuncio de la inclusién del golf en
la familia olimpica, y estos cadetes serdn
los que en Rio 2016 defenderdn a Espa-
fa en la cita olimpica. Ademds, el torneo
brindé su total apoyo a la candidacura
madrilefia de la Ryder Cup de 2018.

-

Open de Andalucia: primera prueba
del Circuito Europeo de 2010

iguel Angel Jiménez, el campedn malaguefio que ostenta quince victorias internacionales en su
palmarés, ademas de otras tres formando equipo, tres participaciones en la Ryder Cup y decenas
de titulos nacionales, seré el responsable de la organizacion y promocién del Open de Andalucia

\

al mando de su equipo de la empresa Fade & Draw Target. El torneo, que celebra este ano su novena edi-
cion y cuarta consecutiva, contara con el patrocinio principal de la Consejeria de Turismo, Comercio y De-
porte de la Junta de Andalucia, y se celebrara en el Parador Mélaga Golf del 25 al 28 de marzo de este afio,
donde participaran los mejores jugadores de Europa. El danés Séren Kjeldsen defendera el titulo.

Después de visitar Sudafrica, los Emiratos Arabes, Malasia, Estados Unidos y Marruecos, por fin el Cir-
cuito Europeo recalara en suelo continental y viajara por tercera vez al recorrido del Parador Mélaga Golf,
donde se disputd la primera edicion de este torneo en 1992 (denominado Turespaia Masters Open de
Andalucia), que se adjudicé Vijay Singh, uno de los mejores jugadores del mundo. En 1999, el Parador
Malaga Golf albergd por segunda vez el Open de Andalucia, pero esta vez el trofeo permanecié en casa
al proclamarse campedn Miguel Angel Jiménez, quien finalizé con un resultado de 24 bajo par, incluyen-
do una fantastica tercera vuelta con la que batié el récord del campo —62 golpes—, y ante miles de aficio-
\nados que jalearon el triunfo del malaguefio. /
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