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Asi son los galardonados I ,,/

Un ano mas, MEDICAL ECONOMICS

premia a las entidades que mas han J
destacado en las areas de gestion sa-

nitaria y atencién al paciente en el ano N

2009. Once son los galardonados en

esta ocasion. -

ENTREVISTA A TRINIDAD EL CONSEJO EDITORIAL
JIMENEZ OPINA...
6 'El centro del sistema 18 ... sobre la Sanidad

sanitario son los médicos en Espana
y los pacientes' El Consejo Editorial de Medical
La ministra de Sanidad y Politica Economics compuesto por
Social habla con Medical Economics destacadas personalidades en el
tras nueve meses en el cargo y repasa dmbito de la politica, la economfa
los retos a los que se enfrentard en los y la sanidad valora el estado actual
préximos meses. del sector sanitario y traza una

perspectiva de futuro.

RESUMEN 2009

12 Lavuelta a 2009
en 20 portadas

Las crisis financiera, inmobiliaria y
econémica han marcado el devenir
de 2009. El sector sanitario no ha
sido indemne a esta crisis que, junto
a otros temas, ha encontrado su
reflejo en las pdginas de Medical
Economics.
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punto de vista

Médicos de familia, ante todo*

s un honor y una satisfaccién diri-

girme desde esta tribuna a los lecto-

res de Medical Economics en respues-

ta a la invitacién del editor para es-
cribir unas breves palabras con motivo del
XXIX Congreso de la semFYC y también que
recojan algunos aspectos desarrollados duran-
te el tiempo en el que he tenido el privilegio
de presidir la semFYC. Entre ellos, son la bus-
queda y generacién de conocimiento, la parti-
cipacién activa y la comunicacién, los ele-
mentos comunes que hemos deseado alcanzar
en la gran mayorifa de actividades puestas en
marcha por nuestra organizacién cientifica; y,
en este sentido, el congreso de noviembre de
2009 en Barcelona ha sido, una edicién mds,
el momento en el que han vuelto a confluir
estos tres elementos con una mayor intensi-
dad; un encuentro con una creciente partici-
pacién de jovenes médicos de familia y en el
que hemos contado con la asistencia del presi-
dente de la Sociedad Mundial de Medicina de
Familia (Wonca), constituyendo asf la antesala
del préximo congreso Wonca Europe que ce-
lebraremos en Mdlaga en el mes de octubre,
una oportunidad de proyeccién de los valores
que el conjunto de los médicos de familia es-
pafioles podemos ofrecer desde nuestro mo-
delo de formacién médica especializada y de
experiencia profesional. De manera progresiva
durante los dltimos afios, la medicina de fa-
milia ha estado presente, a través de la partici-
pacién de numerosos médicos de familia, en
los diferentes encuentros cientificos interna-
cionales. Nuestra contribucién en el émbito
internacional se habia concretado anterior-
mente en la primavera del 2002 en Sevilla
cuando organizamos, conjuntamente con la
Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS/OMS), la I Conferencia Iberoamerica-
na de Medicina de Familia, que supuso el im-
pulso de la creacién en 2004 de la VI Regién
Iberoamericana de Wonca.

En la asamblea de socios que tuvo lugar en
el congreso celebramos las elecciones a cargos
de junta directiva, con un nuevo equipo pre-
sidido por Josep Basora que tomard el testigo
al comienzo de la primavera. Recuerdo ahora
mi incorporacién como vicepresidente, en
aquel congreso de 2000, a esta apasionante
tarea de servicio a la medicina de familia,
para dos afios después, iniciar esta trayectoria
como presidente. Y en el recuerdo de estos
nueve afios, un sinfin de emociones, un fardo
lleno de aprendizaje y un sentimiento pleno
de agradecimiento. Porque son muchas las
personas participes de un proyecto profesio-
nal comun, que velan por el adecuado pro-
greso y desarrollo de la Medicina de Familia y
Comunitaria, facilitando la competencia pro-
fesional del médico de familia, con el objeti-
vo de contribuir a la mejora del nivel de salud
de los ciudadanos. Y porque fruto de esta
participacién aportando conocimiento y ex-
petiencia, y fruto del dempo invertido por
cientos de socios de la semFYC y del conjun-
to de sus 17 sociedades federadas, son todas
las actividades, proyectos, acuerdos, estrate-
gias y publicaciones realizadas a lo largo de
estos afios, y que tuvieron su expresién en el
primer plan estratégico de la sociedad elabo-
rado hace cinco afios. Una sociedad cientifica
dindmica que ha continuado creciendo en
nimero de socios y de actividades y que
mantiene su compromiso con la poblacién
mostrdndose sensible a las nuevas demandas
de salud, con disposicién de ofrecer respues-
tas que faciliten un modelo sanitario de cali-
dad, participativo y sostenible; y que, asimis-
mo, mantiene su compromiso con los profe-
sionales, sirviendo de instrumento para mejo-
rar la préctica asistencial y estableciendo rela-
ciones con las diferentes instituciones y orga-
nizaciones, y con las administraciones auto-
némicas y estatales, en el contexto de estos
compromisos. Ml

Luis Aguilera Garcia,
presidente de la semFYC.

*Lema del XXIX Congreso de la semFYC, celebrado en Barcelona, del 25 a 28 de noviembre de 2009.
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Lleva nueve meses

al frente del Ministerio
de Sanidad y Politica
Social y ya se ha
granjeado la simpatia

y conseguido

la colaboracién

de las organizaciones
profesionales sanitarias,
algo que escasamente
lograron sus
antecesores. Ademas,
también marca
diferencias con o
posicionamientos
oficiales, al afirmar que
“el centro del sistema
sanitario son los médico:
y los pacientes”, -
conjuntamente




www.medecoes.com

uidar y mantener la sostenibili-

dad de los sistemas sanitarios eu-

ropeos y fomentar la proteccién

de la salud son los objetivos que
estdn detrds de las tres prioridades que se
plantea el Ministerio de Sanidad y Poli-
tica Social durante este semestre de pre-
sidencia espafiola de la Unién Europea.
De puertas adentro, la titular de ese de-
partamento, Trinidad Jiménez, se en-
frenta a otros retos ante los que “no me
siento incémoda, sino todo lo contra-
rio”. Son el Pacto por la Sanidad, la crea-
cién de un espacio sociosanitario, una
nueva Ley de Salud Publica y el enten-
dimiento y colaboracién con los profe-
sionales sanitarios. De todo ello, y de la
sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud y de la sanidad privada, entre otras
cuestiones, habl en extenso con ME-

DICAL ECONOMICS.

PREGUNTA: Parece que se ha gran-
Jeado la simpatia y credibilidad de los
profesionales sanitarios, al menos la de
sus representantes. ;Cree que tendrd tam-
bién su colaboracién?

RESPUESTA: La estoy teniendo.
Los profesionales han prestado una co-
laboracién indispensable cuando les ha
tocado asumir situaciones de especial
responsabilidad y delicadeza. El profe-
sional sanitario en Espafia es, con ca-
rdcter general, un profesional muy
comprometido, ademds de tener un
alto nivel de excelencia su prestacién.
Las relaciones con las organizaciones
profesionales han sido muy buenas. Yo
he respetado siempre su posicion y
planteamientos, y ellos han respetado
la posicién de este Ministerio.

P. Usted apuesta por ‘el didlogo cons-
tante” con los profesionales sanitarios. In-
cluso se ha comprometido a atender va-
rias de las reivindicaciones del Foro de la
Profesion Médica...

R. Los médicos tienen el reconoci-
miento social que se merecen. Es el co-
lectivo mds reconocido por la sociedad
espafiola. Con ellos hemos trabajado
intensamente, junto con el Ministerio
de Educacidn, para el ajuste y el reco-
nocimiento del grado del Plan Bolonia,
que lo estaban reivindicando. Y asi, en
cada momento, hemos trabajado con

Medical Economics
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ellos para que pudiéramos atender
cualquier cuestién que nos planteaban
de una manera equilibrada.

P Otra peticién se refiere a la homolo-
gacidn del titulo de médico especialista
obtenido en paises extracomunitarios,
cuyo Real Decreto regulador podria ser
aprobado en breve...

R. Ese Real Decreto estd en fase de
recogida de alegaciones y en ¢l quedardn
petfectamente establecidas las garantfas,

ENTREVISTA ‘ 7

los colegios profesionales, con los que
estamos en un proceso de didlogo para
determinar qué es lo mejor para el pro-
pio profesional y también para los pa-
cientes.

P. ;Y quién deberia controlar la cole-
giacion, los profesionales o la Administra-
cion?

R. Algunas administraciones auto-
némicas ya lo hacen, pero en ello esta-
mos trabajando. Y hasta que no tenga

Ty

“El profesional sanitario en Espafia es,
con caracter general, un profesional muy
comprometido, ademas de tener un alto
nivel de excelencia su prestacién”

las condiciones y los tiempos para que
un médico de un pais no perteneciente
ala Unién Europea pueda conseguir en
Espafia el titulo de especialista. De su
contenido no puedo adelantar mds.

P. Otra reivindicacion hace mencion a
la Ley Omnibus, y parece que usted es
partidaria de la colegiacion obligatoria
de los médicos...

R. Vamos a ver, la Ley Omnibus nos
ofrece un marco en el cual tenemos
que trabajar. Como se trata de una
transposicién a la normativa espafiola
de una directiva comunitaria, sélo la
vamos a adoptar definitivamente cuan-
do tengamos el consenso necesario con

una definicién dltima no me voy a
pronunciar.

P. Lleva nueve meses en el cargo. ;Qué
es lo mds embarazoso a lo que se ha en-
[frentado?

R. Este periodo ha sido muy intere-
sante, muy intenso y, al mismo tiem-
po, muy fructifero. Cuando asumi el
cargo lo hice con mucha ilusién y mu-
chas ganas —y as{ lo hago siempre que
asumo cualquier responsabilidad poli-
tica—, y a los diez dfas ya tuve que
afrontar la gestién de una crisis sanita-
ria como fue la de la gripe A. Eso me
ha permitido introducirme con una
mayor intensidad, incluso de lo que es-
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taba previsto, en todos los temas relati-
vos a la Sanidad espafiola. No me sien-
to incémoda con ninguno de los temas
que he tenido que gestionar ni con
ninguno de los colectivos que he teni-
do que tratar, mds bien al contrario.

P. Y lleva 25 afios en politica desde
que en 1984 se afiliara al PSOE. ;Tie-
ne alguna receta para despolitizar la
Sanidad?

R. Creo que la Sanidad estd bastante
despolitizada, al menos es la experien-
cia que yo he tenido. En estos tltimos
meses en los que he tenido que convo-
car el Consejo Interterritorial de Sani-
dad, ya en cinco ocasiones, he compro-
bado que las posiciones, las iniciativas,
los debates estaban basados en criterios
de salud publica y no en razones politi-
cas o ideoldgicas. Es muy transversal la
cohesién que se mantiene dentro del
Consejo Interterritorial. Y la lealtad
que me han demostrado las comunida-
des gobernadas por el Partido Popular
ha sido absoluta en todo momento'y,
por tanto, no tengo ese sentimiento ni
esa sensacién. La Sanidad no estd poli-
tizada, estd descentralizada.

P. Me referia mds bien al excesivo con-
trol politico que hay en el sector sanitario,
que lleva a los gobernantes a nombrar a
los gerentes de los hospitales...

R. Tenemos una sanidad publica de
un extraordinario prestigio y compe-
tencia profesional, muy bien valorada
por los ciudadanos y que, ademds,
funciona de una manera muy eficien-
te, teniendo en cuenta el gasto que de-
dicamos a Sanidad, el nimero de po-
blacién que atendemos y la incorpora-
cién de los avances y carta de servicios
médicos. Por tanto, creo que la sani-
dad publica estd bien gestionada por
los gestores publicos, siempre se puede
mejorar. Los indicadores de salud en
los cuales estamos trabajando nos van
a permitir avanzar y mejorar en todo
lo que nos parece mds necesario. La
Sanidad va evolucionado y los ciuda-
danos nos van pidiendo cosas nuevas
con los cambios sociales, y tenemos
que dar respuesta a ello. En general,
creo que la sanidad publica es de una
altisima calidad.
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“La cuestion no es si la gestion se realiza

a través de una empresa privada o una
institucion puhblica, sino si se mantiene

el fin publico del servicio. Ahi esta la clave”

P. ;Cdmo ampara la futura Ley del
Aborto al médico objetor?

R. La objecién de conciencia con ca-
récter general no estd recogida en la le-
gislacion espafiola, ni siquiera en la pro-
pia Constitucién. Pero hay una impor-
tante sentencia [de 11 de abril de 1985]
del Tribunal Constitucional, que recoge

la objecién de conciencia de los médicos.

Y en la propia Ley de Interrupcién Vo-
luntaria del Embarazo se hace referencia
a dicha sentencia.

P. Entre los grandes retos a los que se
enffrenta como ministra se encuentra la
creacidn de un espacio sociosanitario...

R. Existe la iniciativa de crear un es-
pacio sociosanitario, al tiempo que exis-
ten competencias sanitarias y otras de
cardcter social, y competencias compar-
tidas. Y es importante que, en la medida
en que este Ministerio es Sanidad y Poli-
tica Social, se vayan integrando esas
competencias. Por ejemplo, en materia
de envejecimiento activo, es fundamen-



www.medecoes.com

tal integrar el espacio sociosanitario para
que podamos responder de manera sdli-
day eficiente a los retos que plantea una
poblacién cada dia mds envejecida y
una cronificacién de las enfermedades.
O la respuesta ante los retos de las enfer-
medades raras, que tienen también un
tratamiento sociosanitario. O los retos
que plantea la salud mental, o las perso-
nas dependientes. Integrando todos es-
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P Owro gran reto es el Pacto por la Sa-
nidad. Dicho de otro modo, ;qué preten-
de reforzar o reformar el Pacto?

R. Hemos querido avanzar algo mds
de lo que nos ofteca el instrumento del
Consejo Interterritorial de Salud para
garantizar cuestiones como la calidad,
que tiene que ver también con la infor-
matizacién y la implantacién definitiva
de la e-health; la equidad, introduciendo

“No me puedo plantear jamas el que algunas
de las materias sanitarias transferidas

a las comunidades autdnomas tuvieran

que regresar al Ministerio de Sanidad”

tos espacios soclosanitarios estamos con-
siguiendo tratar con mayor calidad a los
pacientes y un gasto mds eficiente.

P. Pero existe una gran dispersion de
competencias en esos que usted llama es-
pacios sociosanitarios: Ministerio, comu-
nidades autdnomas, diputaciones provin-
ciales, cabildos, ayuntamientos. ..

R. No existe tanta dispersién de com-
petencias. Estd perfectamente claro qué
compete a quién. Al Estado le compete
la funcién de coordinacién y de mante-
nimiento de la cohesién y calidad del
sistema y de una cartera dnica de presta-
ciones. Y la gestién cotidiana correspon-
de a las comunidades auténomas.

indicadores de salud para todo el territo-
rio nacional, y la igualdad, trabajando
con estrategias nacionales de salud que
permitan coordinar, no sélo cémo va-
mos a tratar determinadas enfermeda-
des, sino, ademds, introduciendo las fér-
mulas de los centros nacionales de refe-
rencia, en los que los pacientes puedan
ser tratados con independencia del lugar
donde vivan. Son elementos importan-
tes que nos permitirdn lograr una mayor
cohesién y calidad del sistema.

P Un pacto para avanzar y también
—supongo— para corregir defectos...

R. Siempre que se plantea avanzar
para garantizar una mayor calidad en
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la prestacién de un servicio publico
esencial es porque es importante ofre-
cer lo mejor al ciudadano, al pacien-
te. Siempre que la evolucidn social
nos lo permita, tenemos que estar en
condiciones de ofrecer y de garantizar
una prestacién publica de méxima ca-

lidad.

P. Los seis comités institucionales que
se crearon para abordar una serie de reco-
mendaciones ya han presentado sus con-
clusiones. Ahora toca a los consejeros au-
tondmicos decidir. Y a usted misma...

R. Esos comités han trabajado en el
tltimo afio, con participacién de todas
las comunidades auténomas, y tam-
bién se ha dado participacién a las or-
ganizaciones de pacientes y de profe-
sionales y a los sindicatos. Se han in-
corporado unas cien propuestas que
tienen sobre todo un cardcter técnico y
que nos permitirdn mejorar. Ahora es-
tamos en un proceso de didlogo mds
politico con los consejeros para ver de
qué manera le damos a todo ello una
férmula mds politica que incorpore
también el debate sobre la sostenibili-
dad del sistema, los elementos que hay
que introducir para hacer el sistema
mds sostenible.

P. Otra de sus prioridades es el desa-
rrollo de una nueva Ley de Salud Pibli-
ca. ;Cudles son las lineas maestras que la
inspirardn?

R. Va a ser una de las leyes mds im-
portantes de los ultimos afios, entre
otras cosas porque supone el desarrollo
de la Ley General de Sanidad y de la
Ley de Cohesién. Y supone pensar,
desde esa ley, en la Sanidad del siglo
XXI, que va a estar sobre todo enfoca-
da en la prevencién de la enfermedad.
La Sanidad del siglo XXI tiene que es-
tar enfocada en la prevencion, la pre-
vencién de la obesidad, la consolida-
cién de hdbitos de vida saludables, la
préctica del ejercicio fisico, la preven-
cién del tabaquismo. Y trataremos de
incorporar en la ley la evaluacién de
impacto sobre la salud que tenga cual-
quier politica publica. Por tanto, es ha-
cer de la prevencién el eje fundamental
del tratamiento en la salud de las per-
sonas.
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P. ;Qué papel reservard esa futura ley
a los médicos de Atencidn Primaria?

R. El papel fundamental sobre el
tratamiento de la salud publica les co-
rresponde a los médicos de Atencién
Primaria, sobre todo, y con cardcter ge-
neral, a la llamada Medicina Comuni-
taria. Nosotros tenemos un especial in-
terés en resaltar el papel y la funcién de
extraordinaria importancia que tienen
los médicos de Atencién Primaria. Para
eso estamos haciendo un esfuerzo en
desburocratizar su actuacién actual
para que puedan ser lo que quieren ser:
médicos, fundamentalmente.

P. Los médicos de AP se quejan insis-
tentemente de que las administraciones
sanitarias tienen abandonado el primer
nivel asistencial. ; Tomard alguna medida
al respecto?

R. En primer lugar, aumentaremos
el nimero de plazas, lo que hemos ve-
nido haciendo en los dltimos afios. Y,
en segundo lugar, desburocratizaremos
su trabajo, como acabo de decir, y,
como consecuencia de ello, aumentard
su nivel de autogestion. Es aqui donde
estamos haciendo un mayor esfuerzo
para lograr ese objetivo, trabajando con
la Plataforma AP-21. Ellos son cons-
cientes de que este Ministerio les presta
una atencién fundamental.

P. ;Y tiene algo en la mente o en su
cartera de ministra para que de una vez
por todas se establezca una eficaz coordi-
nacion entre la Atencidn Primaria y la
especializada?

R. Eso estd establecido, lo tnico que
hay que hacer es que funcione bien.
No son compartimentos estancos, es
una cuestién de funcionamiento.

P. El sistema piiblico de salud “no tie-
ne ningiin problema de sostenibilidad,
sino de escasez presupuestaria...”

R. Se habla de la sostenibilidad del
sistema porque las comunidades auté-
nomas presupuestan de manera insufi-
ciente en cada ejercicio para lo que
realmente se gasta. Y esto hace que las
comunidades auténomas pregunten
sobre cémo sostener el sistema. Pero
hay que saber algunas cosas. Uno, que
tienen que hacer un esfuerzo las co-

munidades auténomas para que presu-
puesten lo que realmente se va a gas-
tar; dos, que el acuerdo de financia-
cién autondmica ha permitido intro-
ducir elementos (revision anual, po-
blacién, edades y dispersién geogréfi-
ca) que van a garantizar esa sostenibili-
dad. Estas caracteristicas van a permi-
tir un mayor ajuste presupuestario y
transferencia de recursos desde el Esta-
do a las comunidades auténomas. En
este acuerdo de financiacién autoné-
mica se han transferido impuestos a las
comunidades auténomas: IVA, IRPF e
impuestos especiales. Todo ello me
permite afirmar que en Espafia el siste-
ma de salud es sostenible, con inde-
pendencia de que sea importante y ne-
cesario introducir correcciones que
permitan atender la situacién que tie-
nen las comunidades auténomas.

L. ;Qué correcciones serian ésas?

R. Bueno, estamos trabajando en la
contencidén del gasto (tanto en perso-
nal como en farmacia). Hay medidas
que pueden adoptar los propios conse-
jeros y otras en las cuales estamos tra-
bajando el Ministerio y las consejerfas
para poder llegar a un acuerdo. Pero es-
tos son elementos que todavia forman

parte del debate.

P. Una de esas medidas, segiin muchos
y reputados expertos, seria el copago, con-
tra el que usted se ha mostrado tajante-
mente en contra...

R. No estoy de acuerdo con el copa-
go. No hay elementos que me permi-
tan pensar que el copago pueda ser
bueno para el sistema publico. No pue-
de ser que el paciente tenga que asumir
la responsabilidad en funcién de una
cantidad disuasoria y decidir si tiene
que acudir o no acudir al médico. La
Sanidad es un servicio publico esencial
y mi funcién como ministra es prote-
ger la salud de los ciudadanos. Y creo
que introducir el copago significarfa
que algunas personas, por el cardcter
disuasorio que tuviera el pagar por la
consulta, dejarfan de acudir al médico
con el perjuicio que ello tendrfa para
su salud. Por otro lado, si queremos
aplicar una posicién que sea justa, ten-
drfamos que diferenciar entre aquellos

“Nunca afirmaria que en
Espafia se esta
privatizando la sanidad
puhlica. Lo que hay es un




www.medecoes.com

sector de la
sanidad publica que esta
gestionado por empresas
privadas’
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que tienen unos ingresos mds altos y
los que no los tienen. Y esto introduce
también un factor de burocracia afiadi-
da en la gestidn de la Sanidad que no
s¢ si realmente compensa por el ingreso
que ello conlleva. Nadie me ha explica-
do ni me ha aportado un elemento de
peso suficiente para pensar que el copa-
go pudiera aportar alguna ventaja a
nuestro sistema.

P Segiin las tiltimas encuestas, cada es-
pariol acude a la consulta del médico de
Atencidn Primaria una media de diez
veces al ano, lo que representa el mayor
consumo de este servicio en Europa...

R. Mediante campafias, a la socie-
dad se la estd concienciando de que
haga un uso racional de la sanidad pu-
blica. Y hasta ahora la experiencia es
muy positiva. No hay que desconocer
que lo que ha hecho que aumente la
demanda de los servicios de Atencién
Primaria es, sobre todo, la prolonga-
cién de la esperanza de vida. Son las
personas mayores las que mds usan es-
tos servicios. Es ah{ donde debemos
centrar los mensajes para un uso res-
ponsable.

P Siempre ha tratado de, cito textual-
mente, ‘no entrar en debate con lo que
hace cada comunidad”. ;Deberian regre-
sar al Ministerio de Sanidad algunas de
las materias sanitarias transferidas?

R. No me puedo plantear jamds esa
cuestién. El proceso de transferencia de
competencias se estd consolidando y el
estado de las autonomfas funciona
muy bien, asf me lo han demostrado
las mds importantes y delicadas actua-
ciones que he tenido que gestionar.
Cuando he dicho que no querfa entrar
en debate con las comunidades auté-
nomas es por una cuestién de respeto
institucional.

P. En cualquier caso, ;debe asumir el
Ministerio un mayor liderazgo?

R. Hemos conseguido un gran pro-
tagonismo cuando la ocasién lo ha pe-
dido, por ejemplo, en la gestidn de la
gripe A. Ah{ el Ministerio asumié un
liderazgo que las propias comunidades
permitieron. Y eso nos ha dado la oca-
sién de avanzar en determinadas cues-

ENTREVISTA ‘ 11

tiones que han sido importantes y que
estamos ahora gestionando en su pro-
ceso final.

P. £/ centro del Sistema Nacional de
Salud, ;son los pacientes o los médicos?

R. Sin duda, ambos. No se puede
elegir una alternativa u otra. Sin pa-
cientes no hay sistema y sin profesiona-
les tampoco hay sistema. Los médicos
son un colectivo absolutamente indis-
pensable para cualquier sociedad mo-
derna.

P. ;Deberian tener los pacientes mayor
presencia en los drganos de decision sani-
1aria ), por tanto, mayor protagonismo
en el trazado de las politicas sanitarias?

R. Se estd incorporando al Foro Es-
paiiol de los Pacientes de una manera
mucho mds intensa. Yo creo que es
bueno, pues se adquiere una cultura de
corresponsabilidad, de compartir infor-
macién e iniciativas. .., y permitirfa el
no ver al paciente y al profesional de
manera enfrentada en determinadas
ocasiones. La experiencia que nosotros
hemos tenido ha sido muy positiva.

P. ;Deberia haber mis colaboracién
entre la sanidad piiblica y la privada?
cEn qué aspectos?

R. Si existe colaboracién. Hay un
sector de la sanidad publica que estd
gestionada por empresas privadas. Y,
ademds, existe una sanidad privada de
altisima calidad y cualificacién. Algu-
nas comunidades tienen una tradicién
muy intensa de colaboracién.

P. ;Cémo enjuicia la fuerte y cada vez
mds amplia introduccién de formas de
gestion privada en los sistemas sanitarios
piiblicos de Madyid y Valencia?

R. Llevan poco tiempo para hacer
una evaluacién final. La cuestién no es
si la gestion se realiza a través una em-
presa privada o institucién publica,
sino si se mantiene el fin pablico del
servicio, que tiene que quedar por en-
cima de todo. Ahf estd la clave.

P. ; Usted cree que en Esparia se estd
privatizando la sanidad piiblica?

R. No, no, no harfa nunca esa afir-
macién.
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La crisis financiera primero, la inmobiliaria después y a continua-
cién la econémica han marcado el devenir del ano pasado.

El sector sanitario no ha sido indemne a la crisis. Tampoco
MEDICAL ECONOMICS. Sin embargo, podemos decir (lo que
no es poco) que hemos mantenido el tipo. La historia se resume
en las 20 portadas publicadas a lo largo de 2009 y en algo mas.

Por G.S.S.

ara rastrear el afio 2009 sélo hay que se-
guir las huellas de la crisis. Ellas nos con-
ducen a un aumento de las consultas de
Atencién Primaria (motivadas por el estrés, la
depresién, la ansiedad) y a una disminucién de
los ingresos (de clientes y de euros) en el sector
de la medicina privada, sobre todo en especia-
lidades como cirugfa estética y dermatologfa.
Ya se sabe que en tiempos de crisis se impone

el ahorro y se aplazan los gastos superfluos o
innecesarios.

En esa situacién y con ese panorama, ME-
DICAL ECONOMICS ha abordado el ejer-
cicio pasado con ambicidn, realizando y pro-
moviendo mds actividades que en 2008 y am-
pliando la oferta informativa, tanto con la
incorporacién de nuevas secciones como en
la mejora de los contenidos. Los detalles se
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muestran en el siguiente recorrido por las 20
portadas publicadas en 2009.

Fueron exactamente, salvo error u omi-
sién, 178 pdginas (mds del 15 por ciento del
total, publicidad incluida) las que esta revis-
ta dedicé a desarrollar los temas principales
anunciados en sus portadas a lo largo del afio
pasado. De esas 178 pdginas, 52 (el 29 por
ciento) estuvieron dedicadas a asuntos rela-
cionados con la gestién profesional, uno de
los ejes que vertebran los contenidos de esta
revista.

Sobre el otro ¢je informativo: la prctica
médica y la atencién al paciente, giré el 24
por ciento (42 pdginas) de la informacién
que aqui se comenta, y los temas relativos a
la profesién ocuparon 39 pdginas (el 22 por

L
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ciento). Las cuestiones econémico-financie-
ras protagonizaron el 7 por ciento (13 pdgi-
nas) y, asuntos varios, el 18 por ciento (32
pdginas).

La frialdad de las cifras adquiere tempera-
tura cuando se realiza una operacién a ni-
mero abierto. Asi, el nimero 52 anterior-
mente citado encierra temas tratados (algu-
nos de rabiosa actualidad) como Cémo con-
seguir pacientes en tiempos de crisis, dirigido a
la préctica privada; El médico orquesta, sim-
pdtico y diddctico reportaje acerca del mo-
delo de microconsulta; Aseguradoras vs. cli-
nicas y consultas privadas: una relacién de
amor-odio, tema polémico abordado en una
mesa redonda; Hospitales del siglo XXI: de md-
quinas de curar al ‘wellness hospital’, asunto
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extraido del dltimo Congreso Nacional
de Hospitales celebrado en Céceres; Sis-
tema sanitario: innovar para mejorar su
salud, 17 péginas dedicadas a las XXIX
Jornadas de Economifa de la Salud que
tuvieron lugar en Mélaga, y Atasco de
pacientes: ponga soluciones, en el que
se describe que eliminar los grandes
embotellamientos en la consulta me-
jorard la satisfaccién del paciente y
aliviard el estrés del médico y de su
personal.
Si hurgamos en el guarismo 42,
penetraremos en el mundo de la
préctica médica y la aten-
cién al paciente, con asun-
tos como los siguientes: La
comunicacion con el pacien-
te, que fue el centro de dis-
cusién de una mesa redon-
da; El médico ante la ley,
tema en el que cuatro exper-
tos de reconocido prestigio
analizan desde diferentes 4n-
gulos la responsabilidad pro-
fesional del médico; Tratar el
dolor sin miedo, donde se pre-
senta la problemdtica de la
prescripcién de opioides en Es-
pafia y en Estados Unidos;
;Quién atiende al paciente
en vacdciones?, tema vera-
niego que se acerca, en pri-
mera persona, a los médi-
cos que trabajan en época
estival; Turismo sanitario:

sol, playa y quirdfano plan-

o
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tea el fenémeno de los extranjeros, residen-
tes en Espafia 0 no, que acuden a los hospi-
tales publicos o privados de este pais en bus-
ca de tratamientos de calidad a menor coste
que en sus paises de origen, y Cdmo pueden
detectar una depresion los médicos de Prima-
ria, titulo que ya orienta sobre su contenido.

La profesién médica, por lo que aqui y
ahora concierne, tuvo su primer reflejo in-
formativo del afio 2009 en las pdginas de
MEDICAL ECONOMICS en el mes de fe-
brero, mediante el formato de mesa redon-
day bajo el rétulo Guerras médicas: la dispu-
ta por el paciente. Y batalla dialéctica, a veces
dura pero siempre correcta, también hubo
entre los expertos convocados.

Al I Congreso Nacional de la Profesién
Médica, celebrado en Valencia en el mes de
marzo, esta revista le dedicé 22 pdginas con
el titulo La profesion médica en el siglo XXI.
Y en otra mesa redonda se debatié el tema
La Atencién Primaria bajo presidn, cuya con-
secuencia inmediata es que “Se resienten la
asistencia y la calidad sanitarias”, como titu-
ldbamos en pdginas de interior.

En tiempos de crisis como los que corren
(v lo que te rondaré, morena) no podian fal-
tar en estas pdginas los temas dedicados a la
economia y las finanzas, especialmente en lo
tocante a los impuestos y a las inversiones.
Es casualidad, pero a estos asuntos le ha to-
cado el nimero 13, justo las pdginas que de-
dicamos a Planifique sus impuestos: pague lo
justo (ante la campana de la declaracién del
IRPF) y Dénde invertir: oportunidades para
ganar, que constituy6 el tema de exposicién
y debate de una nueva mesa redonda.

Las mesas redondas celebradas en la
sede de MEDICAL ECONOMICS y
cuyos contenidos fueron publicados
durante el afio pasado sumaron un to-
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tal de cinco, y en ellas intervi-
nieron 25 expertos de diferen-
tes dmbitos y competencias se-
gln los temas tratados. A es-

tos eventos la revista dedicé

40 pdginas, el 22,5 por ciento del total de p4-
ginas destinadas a informar sobre los asuntos
principales resefiados en las portadas.

Los temas centrales de las portadas se com-
pletan con tres mds, que estuvieron dedica-
dos a la entrega de los Premios 2009 de la re-
vista con una sinopsis de cada uno de los ga-
lardonados, a analizar la reforma sanitaria de
Obama en Estados Unidos y compararla con
la situacién espafiola y a presentar los relatos
galardonados por la publicacién homénima
estadounidense.

Motivo de atencién informativa de prime-
ra pdgina fue la entrevista realizada al presi-
dente de la OMC, Juan José Rodriguez Sen-
din, nada mds ser elegido para el cargo: “No
consentiremos que los poderes politicos cues-
tionen por sistema a los colegios de médi-
cos”, dijo, afirmacién que fue elevada a titu-
lar en el interior.

Y si la crisis acucia (como asi es), lo mejor
es no amilanarse y plantarla cara. MEDICAL
ECONOMICS asi lo ha entendido y duran-
te el afio 2009 redobld sus esfuerzos en su
oferta informativa con la introduccién de
secciones nuevas, chequeos a la industria far-
macéutica y a las fundaciones y la organiza-
cién y promocién de diversos eventos, como
Los jueves de Medical Economics y jornadas
autondémicas y de otro tipo.

Tres son las nuevas secciones que abrieron
sus pdginas a los lectores el afio pasado: Lo
mejor de lo publicado en las mds prestigiosas
publicaciones médicas internacionales, de ca-
rdcter mensual, en colaboracién con la So-
ciedad Espafiola de Medicina Familiar y Co-
munitaria (Semfyc) y el patrocinio de Sano-
fi Pasteur MSD; Gestidn en Atencidn Prima-
ria, también de periodicidad mensual, en co-

#

laboracién con la So-
ciedad Espafiola de Directivos de
Atencién Primaria (Sedap) y el patro-
cinio de Almirall; y Economia de la
Salud, de cardcter quincenal, seccién
patrocinada por Chiesi.

Los jueves de Medical Economics
hicieron triplete en 2009 en el ma-
drilefio Hotel Cuzco, como viene
siendo habitual, con estos tres te-
mas de actualidad sometidos a in-
tenso debate: Asistencia médica y
prescripcidn por Internet: riesgos y
ventajas, Ley de Biomedicina: cien-
cia, ética y prdctica clinica y Siste-
ma sanitario autonémico: ;quie-
bra o fortalecimiento del SNS? Asimis-
mo, la revista organizé jornadas auto-
némicas en Toledo, Mérida, Valencia y
Palma de Mallorca, todas ellas con la co-
laboracién de Astellas Farma; y otras jor-
nadas temdticas en las que se abordaron
los temas siguientes: Desafios de gestion
sanitaria en época de crisis, Evaluacién eco-
némica en farmacogendmica oncoldgica y
hematoldgica'y La realidad de la nutricién
en el anciano. Estas jornadas estuvieron pa-
trocinadas, respectivamente, por Merck,
Instituto Roche y Nutricia.

Como complemento de la labor infor-
mativa realizada por MEDICAL ECONO-
MICS el afio pasado hay que citar los che-
queos a los laboratorios Novartis y Roche y
a las fundaciones Griinenthal y Medicina y
Humanidades Médicas.

Un afio 2009 para olvidar, si no fuera por
esta abreviada crénica cuyo titular, proyec-
tado hacia el afio 2010, suscribirfa el mismi-
simo Julio Verne.




NOMBRE DEL MEDICAMENTO Dafiro 5 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula Dafiro 10 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Dafiro 5 mg/160 mg: Cada comprimido
recubierto con pelicula contiene 5 mg de amlodipino (como amlodipino besilato) y 160 mg de valsartén. Dafiro 10 mg/160 mg: Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 10 mg de amlodipino (como amlodipino besilato) y 160 mg
de valsartn. Para Ia lista completa de excipientes, ver “Lista de excipientes”. FORMA FARMACEUTICA Comprimido recubierto con pelicula. Dafiro 5 mg/160 mg: Comprimido recubierto con pelicula ovalado, amarillo oscuro, con la
impresion «NVR» en una cara y «ECE» en la otra cara. Dafiro 10 mg/160 mg: Comprimido recubierto con pelicula ovalado, amarillo claro, con la impresion «NVR» en una cara y «UIC» en la otra cara. DATOS CLINICOS Indlcaclones
terapéuticas: Tratamiento de la hipertension esencial. Dafiro esta indicado en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino o valsartan en monoterapia. Posologia y forma de administracion: La dosis
recomendada de Dafiro es un comprimido al dia. Dafiro 5 mg/160 mg puede administrarse en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino 5 mg o valsartan 160 mg solos. Dafiro 10 mg/160 mg puede
administrarse en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino 10 mg o valsartan 160 mg solos, o con Dafiro 5 mg/160 mg. Dafiro puede administrarse con o sin alimentos. Se recomienda tomar Dafiro
con un poco de agua. Se recomienda Ia titulacion de la dosis individual con los componentes (es decir, amlodipino y valsartan) antes de cambiar a la combinacion a dosis fija. Cuando sea clinicamente adecuado, se puede considerar el
cambio directo desde la monoterapia a la combinacién a dosis fija. Por conveniencia, se puede pasar a los pacientes que estan recibiendo valsartan y amlodipino en comprimidos/capsulas separados a Dafiro que contenga la misma
dosis de los componentes. Alteracion renal: No se requiere un ajuste posolégico en los pacientes con insuficiencia renal de leve a moderada. Se recomienda controlar los niveles de potasio y la creatinina en insuficiencia renal moderada.
Alteracion hepatica Debe tenerse precaucion cuando se administre Dafiro a pacientes con insuficiencia hepatica o trastornos biliares obstructivos (ver “Advertencias y precauciones de empleo”). En pacientes con insuficiencia hepatica
de leve a moderada sin colestasis, la dosis méxima recomendada es 80 mg de valsartan. Pacientes de edad avanzada (65 afios 0 mayores): En pacientes de edad avanzada se recomienda precaucion al aumentar la dosis. Nifios y
adolescentes: Dafiro no esta recomendado para uso en pacientes menores de 18 afios debido a la ausencia de datos sobre seguridad y eficacia. Gontraindicaciones: Hipersensibilidad a los principios activos, a derivados dihidropiridinicos
0 a alguno de los excipientes. Insuficiencia hepatica grave, cirrosis biliar o colestasis. Insuficiencia renal grave (TFG <30 ml/min./1,73 m?) y pacientes sometidos a dialisis. Embarazo (ver “Embarazo y lactancia”). Advertencias y
precauciones especiales de empleo: Pacientes con deplecion de sodio y/o de volumen: En estudios controlados con placebo se observd una hipotension excesiva en el 0,4% de los pacientes con hipertension sin complicaciones
tratados con Dafiro. Puede presentarse hipotension sintomatica en los pacientes con un sistema renina-angiotensina activado (tales como los pacientes con deplecion de volumen y/o sal que reciben dosis elevadas de diuréticos) que
estan recibiendo bloqueadores del receptor de la angiotensina. Es necesario corregir esta condicion antes de la administracion de Dafiro o se recomienda supervision médica al inicio del tratamiento. Si se presenta hipotension con Dafiro,
debe colocarse al paciente en posicién de decubito supino y, si es necesario, administrar una perfusion intravenosa de solucion fisiologica salina. Una vez la presion arterial haya sido estabilizada, el tratamiento puede continuarse.
Hiperpotasemia: El uso concomitante de suplementos de potasio, diuréticos ahorradores de potasio, sustitutos de la sal que contengan potasio u otros medicamentos que puedan aumentar los niveles de potasio (heparina, etc.), debe
llevarse a cabo con precaucion y con controles frecuentes de los niveles de potasio. Estenosis de la arteria renal: No se dispone de datos sobre el uso de Dafiro en pacientes con estenosis bilateral de la arteria renal o estenosis en
pacientes con un Gnico rifidn. Trasplante renal: Actualmente no existe experiencia en el uso seguro de Dafiro en pacientes que hayan sufrido recientemente un trasplante renal. Alteracion hepatica: Valsartan se elimina principalmente
inalterado a través de la bilis, mientras que amlodipino se metaboliza extensamente en el higado. Debe tenerse especial precaucion cuando se administre Dafiro a pacientes con insuficiencia hepatica de leve a moderada o trastornos
biliares obstructivos. En pacientes con insuficiencia hepatica de leve a moderada sin colestasis, la dosis maxima recomendada de valsartan es 80 mg. Alteracion renal: No es necesario ajustar la posologia de Dafiro en los pacientes
con insuficiencia renal de leve a moderada (GFR >30 ml/min./1,73 m?). Se recomienda controlar los niveles de potasio y la creatinina en insuficiencia renal moderada. Hiperaldosteronismo primario: Los pacientes con hiperaldosteronismo
primario no deben ser tratados con el antagonista de la angiotensina Il valsartén ya que el sistema renina-angiotensina esté alterado por la enfermedad primaria. Insuficiencia cardiaca: En pacientes susceptibles, pueden anticiparse
cambios en la funcién renal como consecuencia de Ia inhibicion del sistema renina-angiotensina-aldosterona. En pacientes con insuficiencia cardiaca grave cuya funcion renal pueda depender de la actividad del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, se asocia el tratamiento con inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (ECA) y antagonistas del receptor de la angiotensina con oliguria y/o azotemia progresiva y (en raras ocasiones) con insuficiencia renal
aguda y/o muerte. Con valsartén se han registrado resultados similares. En el estudio a largo plazo, controlado con placebo de amlodipino (PRAISE-2) en pacientes con insuficiencia cardiaca de las clases Il y IV de la NYHA (New York
Heart Association Classification) de etiologia no isquémica, se asocié amlodipino con un aumento de casos de edema pulmonar a pesar de que no hubo diferencia significativa en la incidencia de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca
en comparacion con placebo. Estenosis valvular adrtica y mitral, cardiomiopatia hipertrofica obstructiva: Como con todos los vasodilatadores, se recomienda especial precaucion en pacientes con estenosis adrtica o mitral, o con
cardiomiopatia hipertréfica obstructiva. No se ha estudiado Dafiro en ninguna poblacion de pacientes diferente de la hipertension. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion Interacciones ligadas a amlodipino
Se requiere precaucion en el uso concomitante /nhibidores CYP3A4 Un estudio en pacientes de edad avanzada ha mostrado que diltiazem inhibe el metabolismo de amlodipino, probablemente via CYP3A4 (la concentracion plasmética
aumenta en aproximadamente un 50% y aumenta el efecto de amlodipino). No se puede excluir la posibilidad de que inhibidores mas potentes de CYP3A4 (es decir, ketoconazol, itraconazol, ritonavir) puedan aumentar la concentracion
plasmatica de amlodipino en mayor medida que diltiazem. inductores CYP3A4 (agentes anticonvuisivos [p. ej. carbamacepina, fenobarbital, fenitoina, fosfenitoina, primidonal, rifampicina, Hypericum perforatum) La administracion conjunta
puede dar lugar a concentraciones plasmaticas menores de amlodipino. Esta indicado un control clinico, con un posible ajuste posoldgico de amlodipino durante el tratamiento con el inductor y después de su retirada. A tener en cuenta
en el uso concomitante Otros En monoterapia, se ha administrado de forma segura amlodipino con diuréticos tiazidicos, betabloqueantes, inhibidores de la ECA, nitratos de larga duracién, nitroglicerina sublingual, digoxina, warfarina,
atorvastatina, sildenafilo, medicamentos antidcidos (gel de hidréxido de aluminio, hidréxido de magnesio, simeticona), cimetidina, medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, antibioticos y medicamentos hipoglicemiantes orales.
Interacciones ligadas a valsartan No se recomienda el uso concomitante Litio Durante el uso concomitante de inhibidores de la ECA se han registrado aumentos reversibles de las concentraciones séricas de litio y de la toxicidad.
A pesar de la ausencia de experiencia en el uso concomitante de valsartan y litio, no se recomienda esta combinacion. Si la combinacion resulta necesaria, se recomienda un control exhaustivo de los niveles séricos de litio (ver “Advertencias
y precauciones especiales de empleo”). Diuréticos ahorradores de potasio, suplementos de potasio, sustitutos de ia sal que contengan potasio y otras sustancias que puedan aumentar los niveles de potasio Se recomienda controlar los
niveles plasméaticos de potasio si se prescribe un medicamento que afecte los niveles de potasio en combinacion con valsartan. Se requiere precaucion en el uso concomitante Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINEs),
incluyendo inhibidores selectivos COX-2, dcido acetilsaficilico (>3 g/dia), y AINES no selectivos Cuando se administran antagonistas de la angiotensina Il simultdneamente con AINES puede presentarse una atenuacion del efecto antihipertensivo.
Ademas, el uso concomitante de antagonistas de la angiotensina Il con AINEs puede producir un mayor riesgo de empeoramiento de la funcion renal y un aumento del potasio sérico. Por ello, se recomienda un control de la funcion renal
al inicio del tratamiento, asi como una hidratacion adecuada del paciente. Otros No se han hallado interacciones clinicamente significativas durante el tratamiento en monoterapia de valsartan con las siguientes sustancias: cimetidina,
warfarina, furosemida, digoxina, atenolol, indometacina, hidroclorotiazida, amlodipino, glibenclamida. Interacciones frecuentes con la combinacion No se han realizado estudios de interaccion entre Dafiro y otros medicamentos. A
tener en cuenta en el uso concomitante: Otros agentes antihipertensivos Los agentes antihipertensivos utilizados frecuentemente (p. €j. alfabloqueantes, diuréticos) y otros medicamentos que pueden causar efectos adversos hipotensores
(p. ej. antidepresivos triciclicos, alfabloqueantes para el tratamiento de la hiperplasia prostética benigna) pueden aumentar el efecto antihipertensivo de la combinacién. Embarazo y lactancia Como precaucion no debe utilizarse Dafiro
durante el primer trimestre de embarazo. Antes de planear un embarazo debe realizarse un cambio a un tratamiento alternativo adecuado. Si se confirma el embarazo, tiene que interrumpirse el tratamiento con Dafiro lo antes posible.
No hay experiencia de uso de Dafiro en mujeres embarazadas. Los estudios en animales indican que valsartan/amlodipino presenta una toxicidad reproductiva de acuerdo con lo descrito para valsartdn y otros antagonistas de la angiotensina
II. Esta contraindicado el uso de Dafiro durante el segundo y tercer trimestre de embarazo (ver seccion “Contraindicaciones”). Las sustancias que actuan sobre el sistema renina-angiotensina pueden causar dafio (hipotension, alteracion
de la funcion renal, oliguria y/o anuria, oligohidramnia, hipoplasia craneal, retraso del crecimiento intrauterino) y muerte en fetos y neonatos durante el segundo y tercer trimestre no indican efectos adversos de amlodipino ni otros
antagonistas del receptor del calcio sobre la salud del feto. Sin embargo, puede existir riesgo de parto prolongado. Si se ha producido exposicion a Dafiro a partir del segundo trimestre de embarazo, se recomienda un control mediante
ultrasonidos de la funcion renal y del craneo. Los lactantes expuestos a antagonistas de la angiotensina Il in utero deben observarse atentamente por lo que se refiere a hipotension, oliguria e hiperpotasemia. Se desconoce si valsartan
y/0 amlodipino se excretan en la leche materna. Valsartan se excretd en la leche de ratas que amamantaban. Debido a las reacciones adversas potenciales en lactantes, debe tomarse una decision sobre si interrumpir la lactancia o el
tratamiento, teniendo en cuenta la importancia de este tratamiento para la madre. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: No se han realizado estudios sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. Al
conducir vehiculos o utilizar maquinas debe tenerse en cuenta que ocasionalmente pueden presentarse mareo o cansancio. Reacciones adversas: La seguridad de Dafiro ha sido evaluada en cinco ensayos clinicos controlados con
5.175 pacientes, 2.613 de los cuales recibieron valsartdn en combinacion con amlodipino. Las reacciones adversas se han clasificado en funcion de la frecuencia utilizando la siguiente convencion: 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), incluyendo casos aislados. Las reacciones adversas se presentan en orden decreciente de gravedad dentro de cada intervalo
frecuencia. Trastornos cardiacos: Poco frecuente: Taquicardia, palpitaciones. Rara: Sincope. Trastornos del sistema nervioso: Frecuente: Cefalea. Poco frecuente: Mareo, somnolencia, mareo postural, parestesia. Trastornos oculares:
Rara: Alteraciones visuales. Trastornos del oido y del laberinto: Poco frecuente: Vértigo. Rara: Tinnitus. Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos: Poco frecuente: Tos, dolor faringolaringeo. Trastornos gastrointestinales:
Poco frecuente: Diarrea, nduseas, dolor abdominal, estrefiimiento, boca seca. Trastornos renales y urinarios: Rara: Polaquiuria, poliuria. Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo: Poco frecuente: Erupcion, eritema. Rara: Hiperhidrosis,
exantema, prurito. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: Poco frecuente: Inflamacion de las articulaciones, lumbalgia, artralgia. Rara: Espasmos musculares, sensacion de pesadez. Infecciones e infestaciones:
Frecuente: Nasofaringitis, gripe. Trastornos vasculares: Poco frecuente: Hipotension ortostatica. Rara: Hipotension. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion: Frecuente: Edema, edema depresible, edema
facial, edema periférico, fatiga, rubefaccion, astenia, sofoco. Trastornos del sistema inmunoldgico: Rara: Hipersensibilidad. Trastornos del aparato reproductor y de la mama: Rara: Disfuncion eréctil. Trastornos psiquiatricos:
Rara: Ansiedad. Informacion adicional sobre la combinacion: Se observo edema periférico, un efecto adverso conocido de amlodipino, generalmente con menor incidencia en los pacientes que recibieron la combinacién amlodipino/valsartan
que en aquellos que recibieron amlodipino solo. En ensayos clinicos doble ciego, controlados, la incidencia de edema periférico por dosis fue la siguiente: La incidencia media de edema periférico uniformemente sopesada entre todas
las dosis fue del 5,1% en la combinacion amlodipino/valsartan. Informacion adicional sobre los componentes individuales Las reacciones adversas previamente observadas para uno de los componentes individuales pueden ser
reacciones adversas potenciales para Dafiro, incluso sin haberse observado en los ensayos clinicos del producto. Amlodipino Otras reacciones adversas adicionales registradas en los ensayos clinicos con amlodipino en monoterapia,
independientemente de su asociacion causal con la medicacion del estudio, fueron las siguientes: La reaccion adversa mas frecuentemente observada fue el vomito. Reacciones adversas observadas menos frecuentemente fueron alopecia,
alteracion de los habitos intestinales, dispepsia, disnea, rinitis, gastritis, hiperplasia gingival, ginecomastia, hiperglucemia, impotencia, aumento de la frecuencia urinaria, leucopenia, malestar, cambios de humor, mialgia, neuropatia
periférica, pancreatitis, hepatitis, trombocitopenia, vasculitis, angioedema y eritema multiforme. Pueden presentarse dolor anginoso, ictericia colestatica, elevacion de AST y ALT, plrpura, erupcion y prurito. Valsartan Otras reacciones
adversas adicionales observadas en los ensayos clinicos con valsartdn en monoterapia en la indicacion de hipertension, independientemente de su asociacion causal con la medicacion del estudio, fueron las siguientes: Infecciones
virales, infecciones de las vias respiratorias altas, sinusitis, rinitis, neutropenia, insomnio. Pueden presentarse alteracion de la funcion renal, especialmente en pacientes tratados con diuréticos o pacientes con insuficiencia renal, angioedema
¢ hipersensibilidad (vasculitis, enfermedad del suero). Sobredosis Sintomas No hay experiencia de sobredosis con Dafiro. El principal sintoma de sobredosis con valsartan es posiblemente hipotension pronunciada con mareo. La sobredosis
con amlodipino puede dar lugar a una vasodilatacion periférica excesiva y, posiblemente, taquicardia refleja. Se ha observado hipotension sistémica marcada, y, probablemente, prolongada que puede llegar incluso al shock con un resultado
fatal. Tratamiento Si la ingestion es reciente, se puede considerar la induccion del vémito o el lavado gastrico. La administracion de carbén activado a voluntarios sanos inmediatamente o hasta dos horas después de la ingestion de
amlodipino ha mostrado disminuir de forma significativa la absorcion de amlodipino. La hipotension clinicamente significativa debida a una sobredosis de Dafiro exige apoyo cardiovascular activo, incluyendo controles frecuentes de las
funciones cardiaca y respiratoria, elevacion de las extremidades, y atencion al volumen de liquido circulante y a la eliminacion de orina. Puede ser Gtil un vasoconstrictor para restaurar el tono vascular y la presion arterial, dado que no
hay contraindicacion de uso. EI gluconato de calcio intravenoso puede ser beneficioso para revertir los efectos del bloqueo de los canales de calcio. Es poco probable que valsartan y amlodipino se eliminen mediante hemodialisis.DATOS
FARMACEUTICOS Lista de excipientes Niicleo del comprimido: Celulosa microcristalina, Crospovidona Tipo A, Silice coloidal, anhidra, Estearato de magnesio. Recubrimiento: Dafiro 5 mg/160 mg: Hipromelosa, Diéxido de titanio
(E171), Amarillo 6xido de hierro (E172), Macrogol 4000, Talco. Dafiro 10 mg/160mg: Hipromelosa, Didxido de titanio (E171), Amarillo dxido de hierro (E172), Rojo dxido de hierro (E172), Macrogol 4000, Talco Incompatibilidades No
procede. Periodo de validez 30 meses Precauciones especiales de conservacion No conservar a temperatura superior a 30°C. Conservar en el embalaje original para protegerlo de la humedad. Naturaleza y contenido del envase
Blisters de PVC/PVDC. Un blister contiene 7,10 6 14 comprimidos recubiertos con pelicula. Tamafios de envase:
7,14, 28, 30, 56, 90, 98 0 280 comprimidos recubiertos con pelicula. Blister precortado unidosis de PVG/PVDC. | (o, de pacientes que Valsartan (mg)
Un blister contiene 7,10 6 14 comprimidos recubiertos con pelicula. Tamafios de envase: 56, 98 6 280 comprimidos . ol

recubiertos con pelicula.Puede que solamente estén comercializados algunos tamafios de envases. Precauciones experimentaron edema periférico)
especiales de eliminacion y otras manipulaciones Ninguna especial. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE 0 40 80 160 320
COMERCIALIZACION Novartis Europharm Limited, Wimblehurst Road, Horsham, West Sussex, RH12 5AB,
Reino Unido NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION Dafiro 5 mg/160 mg: EU/1/06/371/009
-16, EU/1/06/371/028-030 Dafiro 10 mg/160 mg: EU/1/06/371/017 — 24, EU/1/06/371/031-033 FECHA DE
LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION 16.01.2007 FECHA DE LA REVISION
DEL TEXTO Diciembre 2007 REGIMEN DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION Medicamento sujeto a prescripcion 2,5 8,0 2,3 54 24 39
médica GONDICIONES DE PRESTACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD Financiado. Aportacion normal.
PRESENTACION Y PRECIOS Dafiro 5 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula, envase de 28 5 3,1 48 23 2,1 2,4
comprimidos: PVP=39.93€ PVP+IVA=41.52€. Dafiro 10 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula,
envase de 28 comprimidos: PVP=42.45€ PVP+IVA=44.15€. Con licencia de Novartis Farmacéutica, S.A.
Comercializado por ESTEVE

Amlodipino (mg) 0 3,0 55 2,4 1,6 0,9

10 10,3 NA NA 9,0 9,5

BIBLIOGRAFIA: 1. ESH-ESC Guidelines Committee. The Task Force for the Management of Arterial Hipertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology
(ESC). J Hypertens. 2007; 25: 1105-1187. 2. Poldermans et al. Tolerability an Blood Pressure-Lowering Efficacy of the Combination of Amlodipine Plus Valsartan Compared with Lisinopril Plus
Hydrochlorothiazide in Adult Patients with Stage 2 Hypertension. Clin Ther. 2007; 29: 279-289. 3. Smith et al. Amlodipine and Valsartan Combined and as Monotherapy in Stage 2, Elderly, and Black
Hypertensive Patients: Subgroup Analyses of 2 Randomized, Placebo-Controlled Studies. J Clin Hypertens. 2007; 9: 355-364.
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Medical Economics

...sobre la Sanidad en Espaiia

El Consejo Editorial de MEDICAL ECONOMICS, compuesto por destacadas
personalidades de distintos sectores profesionales, valora la situacién actual de la
Sanidad espafiola y traza una perspectiva de futuro.

La Medicina Intensiva
y los alumnos
universitarios

® Conocen los
alumnos de

las facultades de
| medicina lo que
= son las especialida-
des de Medicina
Intensiva, Medici-
na Ciritica, UCI o
Cuidados Intensi-
vos? Esta es una
pregunta pertinen-
te que nos hace-
mos los que esta-
mos implicados en
la docencia de esta
especialidad debido a que, desafortu-
nadamente, no existe esta materia en
todas las facultades de medicina.

Elegir el colectivo de médicos en
formacién tiene una triple vertiente,
en tanto que son personas que en su
mayorfa no han pasado por una UCI
se aproximan a la poblacién general;
en tanto reciben conocimientos de
los cuidados de pacientes criticos se
aproximan a la comunidad cientifica,
y para terminar, al final de su periodo
formativo podrdn elegirla como espe-
cialidad entre el abanico que se les
ofrece.

Dos datos a destacar: hay un 15
por ciento de alumnos que desconoce
la existencia de la Medicina Intensiva
como especialidad médica y por otra
parte, también destaca que los que
mejor conocen la especialidad es por
informacién televisiva (35 por ciento)
o por referencias de conocidos (35
por ciento).

La respuesta es que aunque existen
aspectos de la especialidad de Medici-
na Intensiva poco conocidos, global-

Abelardo Garcia
de Lorenzo y Ma-
teos, jefe de Sec-
cién de Medicina
Intensiva. Hospital
Universitario La Paz,
Madrid.

mente podemos considerar que el
grado de conocimiento es aceptable y
mds de la mitad de los alumnos en-
cuestados se han planteado en algin
momento o se plantean elegirla como
opcidn.

El futuro del Pacto

Sanitario
| afio 2009 ha

venido marca-
do por cuatro
acontecimientos:
la llegada de Trini-
dad Jiménez al
Ministerio de Sa-
nidad y Politica
Social, el V aniver-
sario del Foro Es-
pafiol de Pacientes
(FEP), la constitucién del Foro Ara-
gonés de Salud y la aparicién de la
gripe A. La llegada de la nueva minis-
tra queda pendiente de valoracién en
funcién de la aprobacién del Pacto
por la Sanidad. Este pacto tendria
que ser algo mds que una declaracién
de intenciones y sus propuestas debe-
rfan surgir desde el consenso de todos
los agentes, incluidos los pacientes.
Sigue siendo un reto pendiente de la
democracia espafiola la democratiza-
cién real de los sistemas sanitarios.
Ese este, por otra parte, el lema del
FEP.

La aparicién de la gripe A ha pues-
to en evidencia una importante para-
doja. Por un lado, las autoridades sa-
nitarias y los profesionales han sabido
consensuar mecanismos de respuestas
rdpidas hacia la opinién publica de
forma consensuada y organizada. Por
otro lado, las resistencias a la vacuna-
cién por parte de profesionales y de
personas incluidas en los denomina-
dos grupos de riesgo de agravamiento

Albert J. Jovell,
presidente Foro Es-
pafiol de Pacientes.

ha sido escasa. Esta paradoja puede
ser una buena leccién para el Pacto
por la Sanidad, en el sentido de que
las decisiones para que sean adopta-
das necesitan una autoridad sanitaria
que sea legitimada en tiempos de cri-
sis por profesionales y ciudadanos,
—no sdlo por la autoridad politica—,
una participacion real y efectiva de
todos los agentes implicados, una
busqueda del consenso en lo factible
y una buena campafa de comunica-
cién. En politica sanitaria, el esfuerzo
y la colaboracién debe ser de todos,
no sélo de los politicos. Si estos ulti-
mos pretenden asumir toda la res-
ponsabilidad, desconectan sus inicia-
tivas de aquellos que las tienen que
ejecutar.

¢Tendra la crisis
econdmica efectos
sobre nuestra salud?

P arece ser que
en tiempos de

crisis no sélo se ve
afectado el bolsillo
de los ciudadanos,
sino que también
puede verse afecta-
do su estado de sa-
lud. Un informe
reciente de la Or-
ganizacién Mun-
dial de la Salud ha
anunciado que la pobreza y pérdida
de poder adquisitivo puede derivar en
graves problemas de salud, pudiéndo-
se ver cada vez mds deteriorado, tanto
el estado fisico, como el mental de los
ciudadanos. También en diversos me-
dios de comunicacién hemos podido
leer que las consultas al médico han
aumentado por problemas de ansie-
dad, insomnio, estrés, depresién, pro-

Ana Céspedes,
directora de Asun-

tos Corporativos de
Merck.
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blemas de la piel, etc. Asi, la Sociedad
Espafiola de Medicina de Familia y
Comunitaria ha resaltado el aumento
del consumo de benzodiazepinas
(tranquilizantes y ansioliticos).

Ante esta situacidn, ;por qué no
tomar esta crisis como una oportuni-
dad para mejorar nuestra prevencién
en salud? Una reflexién sobre cémo
sacar el mdximo beneficio para la sa-
lud ante los cada vez menores recur-
sos econdmicos, puede ayudarnos a
dar la importancia necesaria a las es-
trategias de promocién y prevencién
de la salud. Todo ello no sélo con la
perspectiva de la Administracién,
sino también de las empresas.

Esta crisis, de la que todos tanto
hablamos, también puede ser una ex-
celente oportunidad para promover
que se abandonen hdbitos de vida
perjudiciales, para fomentar estilos de
vida mds saludables —que también lo
son para nuestros bolsillos— y aportar
asf nuestra pequefia contribucién.

El controvertido
sindrome metabélico

E n los dltimos
afios se ha in-
troducido en la cli-
nica el término de
sindrome metabdli-
o, que es una enti-
dad que asocia dife-
rentes factores de
riesgo cardiovascu-
lar arteriosclerdtico
y la diabetes mellitus
tipo 2. Es un sin-
drome controvertido cuya definicién no
es iddnea, su etiologfa no estd aclarada,
el diagnéstico es incierto y el tracamien-
to es multivariable. Sin embargo, esta
entidad hace que se relacionen diversas
patologfas metabdlicas como la hiper-
tensidn arterial, las dislipemias , la dia-
betes mellitus tipo 2, la gota y la apnea
del suefio, con la consiguiente repercu-
sién en la morbimortalidad de muchos
sujetos.

La principal critica al concepto de
sindrome metabdlico es que no es vdli-
do para estimar el riesgo cardiovascular
de un paciente de forma individual. La

Basilio Moreno

Esteban, presiden-
te de la Fundacién
SEEDO.
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obesidad juega un papel fundamental
en su desarrollo, ya que en el adipocito
libera diferentes sustancias (TNF-a,
leptina, resistina, PAI-1, IL-6, etc.) que
favorecen la aparicién de un estado
proinflamatorio, resistencia insulinica y
dafio endotelial, lo que condiciona la
arteriosclerosis.

Estos enfermos son vistos por dife-
rentes profesionales como son los médi-
cos de Atencién Primaria (primer filtro
y fundamental en su diagndstico y trata-
miento), endocrinos, cardidlogos, inter-
nistas, neumologos y hasta cirujanos.
Son, por tanto, enfermos de alta com-
plejidad que nos hacen ver que la obesi-
dad es la enfermedad fundamental en
su desarrollo y que es necesaria una po-
litica de asistencia desde Atencién Pri-
maria hasta el desarrollo de Unidades de
Obesidad en hospitales para racionalizar
el tratamiento de estos enfermos para
intentar disminuir las diferentes reper-
cusiones clinicas generadas por la apari-
cién de otros factores de riesgo cardio-
metabdlico.

La importancia de
la farmacovigilancia

a farmacovigi-

lancia o lo que
es lo mismo, la
identificacidn, eva-
luacién, y preven-

cién de riesgos aso-

. ciados al uso de
medicamentos, es
una materia de
gran repercusion en
el bienestar de los
pacientes y por tan-
to, un tema de salud publica. El Real
Decreto 1344/2007 publicado en oc-
tubre del mismo afio, que incorpora al
orden juridico las novedades introduci-
das por la Directiva 2004/27/CEE, re-
coge todos los aspectos y normas a se-
guir por parte tanto de la industria far-
macéutica, como por los profesionales
de la salud. La labor de ambos, asi
como la de las autoridades sanitarias, es
clave para el buen manejo de los medi-
camentos y el mantenimiento de un
perfil favorable beneficio/riesgo. De
una parte, estableciendo  priori sus

Cristina Roldan F.
de Gamboa, aseso-
ra externa

de Allergan.
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riesgos potenciales, asi como un plan
de gestién de los mismos, sin olvidar la
importancia de su deteccién, informa-
cién (notificacién a través de la tarjeta
amarilla) y tratamiento, estando estos
tltimos mds vinculados a la prdctica
médica.

Todo ello ha tomado especial auge
durante este afio, habiéndose incremen-
tado la actividad, tanto en deteccién,
notificaciones, iniciativas en sistemas de
seguimiento desde los servicios de far-
macia, inspecciones de las autoridades
sanitarias a los laboratorios farmacéuti-
cos respecto al cumplimiento de las
Buenas Précticas de Farmacovigilancia,
que deberdn completarse este afio, etc.
Ademds la transmision electrénica de
las sospechas de reacciones adversas a
medicamentos, as{ como todo el inter-
cambio de informacién en materia de
seguridad de los mismos, ha supuesto
un buen avance.

En suma, estamos asistiendo a una
mayor concienciacién de su prioridad
¢ importancia por parte de todos los
agentes implicados, lo que permitird
una evaluacién continua del benefi-
cio/riesgo de los medicamentos, un
mejor uso de los mismos, y un claro
beneficio para los pacientes.

El avance de la
Sanidad en Espaia

ué lejos que-

daenlaac-
tualidad el inicio
de la Administra-
cién sanitaria mo-
derna, alld por el
afo 1845,y esa

- Narvdez durante el
Diego Lépez Llo-  reinado de Isabel
rente, presidente [y ] que hay que

de Club Médico. . , .
atribuirle el méri-

to. Dos afios des-
pués cred la Direccién General de Sa-
nidad para organizar la defensa con-
tra la tercera pandemia de célera que
ya invadia Europa.

Es f4cil imaginar la abnegacién y el
valor de aquellos profesionales médi-
cos que residiendo en cualquier po-
blacién mds o menos aislada, tenfan
que enfrentarse a cualquier tipo de
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enfermedad o urgencia, con la ayuda
de un fonendoscopio y poco mds.

Hoy, cualquier facultativo del Insa-
lud y gracias al ordenador, puede acce-
der rdpidamente al historial clinico de
cualquier paciente. Las técnicas moder-
nas de diagndstico y tratamiento avan-
zan a pasos agigantados. Pero hay algo
que tal vez necesitarfa mayor atencién,
y es la relacién médico-paciente que no
deberfa pasar a un segundo plano res-
pecto a los adelantos técnicos. Serfa
ideal conservar en el futuro la humani-
dad que da el hecho de conocer real-
mente al enfermo y ayudarle a superar
sus miedos, no limitarse a atenderle
aplicdndole el tratamiento mds moder-
no, que en muchos casos es también el
mds impersonal y el més frio.

De tarifa plana a
encefalograma plano

finales de los

90 llegaron a
Espaifia los prime-
ros ldseres de depi-
lacién, unos apara-
tos innovadores,
caros y con cierta
complejidad para
su manejo, que
fueron adquiridos
por dermatélogos.

Alo largo de la tltima década, hemos
podido comprobar c6mo han prolifera-
do multiples ldseres, que podemos en-
contrar en los lugares mds insospecha-
dos y manejados por personas sin for-
macién adecuada para hacer frente a los
posibles problemas secundarios, que
puede ocasionar el tratamiento del ldser
en ciertos tipos de piel o por un mal uso
de éste.

Pero los ldseres siguen en auge y los
precios, para poder competir entre to-
dos ellos, se van reduciendo hasta lo ri-
diculo. Lo dltimo: una oferta de tarifa
plana, pricticamente cuesta menos una
depilacién laser que una tradicional con
la cera de toda la vida.

Un ¢jemplo de la situacién que vive
no sélo la dermatologfa sino la medicina
en general, donde las consultas no ha-
cen al médico, sino a cualquier mano
impericia.

Enrique Gargallo
Santa Eulalia,
dermatdlogo.

Para nosotros como profesionales lo
mds importante es realizar un buen
diagndstico para obtener resultados op-
timos, pero como la situacién siga acen-
tudndose como hasta ahora, pronto lle-
garemos al encefalograma plano en me-
dicina.

El consumo

farmacéutico

- l afio 2009 ha
estado cargado
de incidencias y no-
vedades en el sector
farmacéutico.

La crisis econd-
mica que sacude a
nuestro pafs no ha
redert sido ajena al mundo
fiol, dlrector.t_:’]eneral de Ia salud ni al sec-
de la Fundacién
AstraZéneca. tor farmacéutico en

su conjunto.

Las oficinas de farmacia lo han nota-
do especificamente en la dispensacién
de medicamentos no financiados por el
Sistema Nacional de Salud. Los medica-
mentos publicitarios no sélo no han
crecido, sino que se ha producido una
clara recesién en sus ventas. Esto ha
afectado negativamente a aquellas em-
presas muy implicadas en el segmento
de autocuidado de la salud, parcela que
es siempre la eterna promesa, pero que
no termina de remontar.

Por otro lado, vemos cémo el gasto
farmacéutico publico crece a un ritmo
moderado, sin pasar la barrera del 5 por
ciento y con una clara contencién en los
precios, que estdn evolucionando de for-
ma negativa en los dltimos meses. Sin
embargo, la demanda sigue creciendo
de forma sostenida.

Las comunidades auténomas ven di-
ficultades para afrontar los tltdmos me-
ses del ejercicio y vislumbran claros pro-
blemas de sostenibilidad para 2010,
como nos demuestran los presupuestos
sanitarios que se aprobaron en los parla-
mentos regionales.

Y, como es habitual en estos casos, to-
das las miradas se centran en el presu-
puesto de farmacia, tnica partida perci-
bida por politicos y gestores como sus-
ceptible de ajustes presupuestarios. Co-
mentaba en estas tltimas lineas que el

Federico Plaza Pi-

mercado de medicamentos publicita-
rios estd en claro retroceso y no termi-
na de consolidarse en Espafia. Sin em-
bargo, este mismo grupo de medica-
mentos orientado al autocuidado de la
salud y al tratamiento de sintomas me-
nores sin necesidad de intervencién de
un médico, tiene ya un peso especifico
relevante en paises centroeuropeos
donde nadie pone en tela de juicio su
modelo de Estado de Bienestar. En es-
tos paises, los principios activos que
forman parte de la composicién de
medicamentos publicitarios, de precio
muy bajo y siempre indicados en afec-
ciones leves, no estdn financiados con
cardcter general por los sistemas publi-
cos de salud, que orientan su cobertura
a las patologfas que requieren la inter-
vencién de un médico, donde cada vez
hay que atender necesidades mds com-
plejas y sofisticadas, si tenemos en
cuenta el peso creciente de las enferme-
dades crénicas o de terapias basadas en
la medicina individualizada, que no
concebfamos hace no muchos afios. En
este segmento de medicamentos sin re-
ceta podemos encontrar herramientas
para ser mds eficientes en el gasto pu-
blico en medicamentos, reduciendo
ademds la saturacién de las consultas
de Atencién Primaria en procesos me-
nores, y rentabilizando mds a las far-
macias comunitarias como agentes de

salud.

El compromiso
de la industria

pesar de la

profunda cri-
sis econémica en la
que estamos inmer-
sos y del acuciante
desempleo que
conlleva, la indus-
tria farmacéutica se
mantiene en sus
compromisos. Si-
gue siendo un sec-
tor que, por su
apuesta en innovacién e internacionali-
zacion, estd consiguiendo, adn con
grandes esfuerzos, mantener la visién de
futuro que la sociedad reclama: conoci-
miento, innovacién y empleo.

Eugeni Sedano, di-
rector de Relaciones
Institucionales de
Esteve.



PARA DESARROLLAR
NUEVOS MEDICGAMENTOS
SE NEGESITA

UN VALOR ESPECGIAL

EL. VALOR DEE INNOVAR

Somos Janssen-Cllag, una compahia farmacéutica basada en la
investigacion, perteneciente al grupo Johnsonéjohnson, la empresa
del sector sanitario mds diversificada y con mayor implantacian
global.

En Janssen-Cilag Hevameos mas de 50 afios comprometides con la investigacion
¥ el desarrollo de medicamentos para mejorar laosalud, la calidad de vida v
aliviar el dolor de las personas que sufren por trastornos como Esguizofrenia,
Alrhelmer, Déficit de Atencion, Epilepsia, Migrana, Disfuncidn Sexual, asi coma
por Enfermadades Digestivas, VIH/SIDA, Infecciones Bacterianas, Cancer y
Enfermedades Autoinmunes,

Todo esto hace de |anssen-Cilag una compafila pionera en b blsqueda y el
hallizgs de soluciones a enfermedades de gran relevancia social para las gue
no existen respuestas satishctarips. Y eso, tiene mucho valor,

Janssen-Cilag, el valor de innovar.

JANSSEN-CILAG

El walor de innovar
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Este serfa para Esteve un elemento
importante destacado en 2009. El pro-
ceso de entendimiento desarrollado en-
tre Farmaindustria y el Ministerio de
Sanidad y Politica Social, en relacién a
los ejes fundamentales para el sector far-
macéutico, los cuales coinciden con las
directrices que todos los agentes sociales
y gobierno reclaman para relanzar la
economia del pais: inversién en [+D+i,
incremento de las exportaciones y em-

pleo estable y de calidad.

La ‘burbuja sanitaria’
empieza a dar la cara

E § una cons-
tante en to-
dos los pafses que
el sector sanitario
privado tiene una
dependencia del
marco que define
las politicas sani-
tarias y econémi-
cas publicas. En el
afio 2009 la crisis
financiera publica
ha puesto de manifiesto algo cono-
cido en el sector: estamos sentados
en una burbuja de prestaciones sani-
tarias publicas sin financiacién sufi-
ciente.

Esto afecta profundamente a las
aseguradoras sanitarias que opera-
mos en dos mercados: el de finan-
ciacién privada, los seguros privados
de salud de doble cobertura, y el de
financiacién publica, los conciertos
con las mutualidades publicas y las
concesiones sanitarias.

La insuficiente financiacién de los
conciertos de MUFACE, MUGE]JU
e ISFAS ha tenido como consecuen-
cia la salida de Caser y Mapfre de
los mismos y que para ISFAS sélo
dos empresas renueven el concierto
(Asisa y Adeslas) y para MUFACE
sblo tres (Asisa, Adeslas y DKV).
Por esto, mds de 350.000 funciona-
rios se verdn forzados a cambiar de
compaffa en enero 2010.

Ninguna empresa abandona libre-
mente un negocio rentable, ni tan
siquiera un negocio sin beneficios. Y
no cabe pensar que las aseguradoras

Fidel Campoy, di-
rector general de
Desarrollo Corpora-
tivo. DKV Seguros.

que se mantienen lo hacen porque
ellas saben gestionar mejor las pres-
taciones. Los motivos hay que bus-
carlos en la dependencia que tienen
del volumen de facturacién y por-
que atin hay esperanza en que algin
lider politico se decida a defender el
modelo sanitario de los empleados
publicos, que ha demostrado un
alto nivel de satisfaccién para el
funcionario y un ahorro de costes
mayor del 40 por ciento respecto de
las mismas prestaciones en el sector
publico.

Los responsables politicos de las
tres mutualidades tienen que asumir
que la adecuada financiacién no es
ya una alternativa, ni la eterna can-
tinela de un grupo de proveedores
que piden por pedir. La insuficien-
cia de la prima de las mutualidades
se ha venido demostrando en infor-
mes anuales desde el afio 2002, pre-
sentados desde el grupo de Trabajo
de mutualidades de UNESPA. Acu-
sados de parciales, se solicitd y se
hizo un informe por parte de la Di-
reccién General de Seguros en 2007
que ratificaba la insuficiencia técni-
ca de la prima pagada por la mutua-
lidades. La respuesta de MUFACE
ha sido introducir un contrato a dos
afios con una subida media el pri-
mer afio entre el 2,3 y 2,5 por cien-
to afio y para el segundo afio el 85
por ciento del IPC general. El resul-
tado ha sido el conocido. Veremos
qué pasa dentro de dos afios.

El resultado de la insuficiente fi-
nanciacién de las mutualidades pu-
blicas es que las aseguradoras sanita-
rias que se mantienen en el mercado
publico tienen que financiar la pér-
dida técnica de los funcionarios con
los beneficios de los clientes priva-
dos. Por esto, las empresas salientes
tienen una ventaja competitiva, ob-
tenida indirectamente por la insufi-
ciente financiacién en MUFACE,
como se estd demostrando en las
politicas comerciales en estos ulti-
mos meses. Los resultados serdn una
mayor presion sobre el precio del se-
guro privado y sobre las tarifas de
los proveedores sanitarios. En un
momento de crisis como en el que

estamos todos tenemos que apretar-
nos el cinturdn, pero hay un limite.

De manera paralela a lo que pasa
en MUFACE, los modelos concesio-
nales también estdn sufriendo las
tensiones financieras del gasto sani-
tario publico, que estd ofertando un
servicio de alta calidad insuficiente-
mente financiado en relacién con la
poblacién protegida, la cartera de
servicios que garantiza y los sistemas
de accesibilidad a los mismos.

La situacién es de tal calado que,
en mi opinidn, el pafs necesita ur-
gentemente medidas estructurales
que sienten las bases de la sostenibi-
lidad del modelo sanitario actual.

Eclosién
de la biotecnologia

L os tltdmos da-
tos disponibles
parecen avalarlo: el
sector biotecnoldgi-
co espafiol en los
tltimos dos o tres
afios empieza a dar
sefiales slidas de
vida tras una larga
travesfa en el desier-
to. Tanto el reciente
informe de Geno-
ma Espafia como el
de ASEBIO, asi como los propios datos
relacionados de actividad del CDTI,
muestran el incremento relativo de la
relevancia cientifica de esta disciplina
en Espafa. Por encima de los valores
medios correspondientes al 4mbito eu-
ropeo y mundial, se destaca el aumento
en los tltimos dos afios del niimero de
patentes solicitadas en biotecnologfa y
del montante total de ayudas publicas a
proyectos de I+D, todo lo cual refleja
en tltima instancia la mayor relevancia
empresarial de la biotecnologfa, con
crecimiento notable tanto en el ndmero
de empresas creadas como en factura-
cién, ndmero de empleados, etc. Mds
importante aiin, nos encontramos en
un momento de consolidacién de mu-
chas de estas empresas biotecnoldgicas,
particularmente en biomedicina, que
han dado el salto desde una actividad
eminentemente dirigida a la prestacién

German Rodriguez
Somolinos, depar-
tamento de Tecnolo-

gias Quimico-Sanita-
rias. CDTI.
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de servicios en dreas de diagnéstico, a
una investigacién de mayor alcance
econémico de firmacos biotecnoldgi-
cos para distintas dreas terapéuticas, al-
gunos de los cuales se encuentran ya en
el mercado, o bien en fases clinicas
avanzadas de desarrollo.

Innovacion de
farmacos: ¢ beneficio
para todos?

P odemos decir
que el objeti-
vo de la regula-
cién de la finan-
ciacién en nuestro
pais es la obten-
cién de un equili-
brio entre el bien-
estar del paciente,
el acceso a medi-
camentos “esen-
ciales”, el fomento de la I+D+i por
parte de las compaiiias innovadoras
y el rendimiento de las compaiifas
farmacéuticas. Pero, ;estamos todas
las partes satisfechas de la misma
manera?

Probablemente, una de las princi-
pales barreras a las que nos enfrenta-
mos actualmente las compafifas far-
macéuticas es la falta de apoyo que
en ocasiones reciben las innovacio-
nes terapéuticas. Como sabemos, la
industria farmacéutica sigue estando
por delante de muchos otros secto-
res en términos de aportacién al pa-
norama de la industria espafiola.
Pero esto no siempre se ve recom-
pensado. Tras la descentralizacién de
las competencias en materia de sani-
dad, habiéndose reservado las deci-
siones de precios a nivel central sin
participacién autondmica, vemos la
creciente dificultad de acceso de
nuevos medicamentos, derivadas del
desarrollo de nuevas medidas de
contencidn, pocas veces a favor de
las innovaciones, y de un incremen-
to continuo del gasto farmacéutico.
Estos hechos, asi como cualquier
otro que incremente la incertidum-
bre sobre el valor de las innovacio-
nes, nos sugiere una futura desin-

i,

Guillermo Castillo,
director de la Fun-
dacién Griinenthal.
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centivacién hacia el sector farma-
céutico en general.

sSeremos capaces entre todos de
aunar los esfuerzos necesarios para
encontrar el equilibrio perfecto y
conseguir fdrmacos mds eficientes que
respondan a las expectativas creadas y
permitan beneficiar a todas las partes?
Sélo el tiempo, el esfuerzo constante,
y la creatividad de todos los agentes
involucrados nos dardn la respuesta.

Sin actores,
no hay marketing

E s la época del
autobombo y
de la venta de
imagen. Con fre-
cuencia aparecen
en los medios de
comunicacién ac-
tuaciones profe-
sionales y logros
de la Medicina
con el fin de pro-
mocionar el cen-
tro hospitalario o
la gestién autondémica. Si se hace
bien, esto es correcto, pero suele ocu-
rrir que el nombre del “currito de a
pie” llamado médico, el que realiza
dicha técnica o hace posible este
marketing, no suele aparecer y cuan-
do se le menciona es de manera des-
personalizada. Algunos creen que el
médico existe y puede vivir, gracias a
que determinados directivos o due-
fios del local han tenido a bien dejar-
les trabajar. Qué ignorancia, sin acto-
res no hay marketing.

Desde la antigua Grecia, en las
obras de teatro, para llamar la aten-
cién de los ciudadanos se necesitaba
un decorado atractivo y un escena-
rio, en el cual los actores preparados
para estos menesteres, es decir los
profesionales, hacfan posible el éxito
de la funcién.

En esos tiempos al escenario salfan
los actores, los auténticos protagonis-
tas. Ahora, en la escenografia sanita-
ria salen al escenario los propietarios
del local, los que pretenden obtener
rentabilidad personal y en ocasiones
los que venden las entradas o los aco-

Guillermo Sierra

Arredondo, vicepre-
sidente de la Asocia-
cién Espariola de De-
recho Sanitario.
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modadores. Los profesionales sanita-
rios estdn de floreros y se les paga
peor que a estos. Asf nos va.

Los ciudadanos acaban ddndose
cuenta de que el decorado es falso,
el escenario es de papel, los actores
no son los adecuados y la campafia
de marketing virtual. En consecuen-
cia, terminan abucheando la obra.

A vueltas con
la gripe A

in duda, uno

de los temas
de mayor actuali-
dad en el 4mbito
sanitario es la gri-
pe A causada por
el virus HINT.
Desde que fue de-
clarada como
pandemia por la
Organizacién
Mundial de la Salud, las noticias so-
bre su gravedad, incidencia y necesi-
dad de prevencién han proliferado
en todos los sentidos. Si por una
parte Farmaindustria se felicita por
la capacidad de respuesta de los la-
boratorios, que ha permitido obte-
ner una vacuna contra la temida gri-
pe en menos de tres meses, por otra,
se alzan voces, en especial del sector
médico, que cuestionan la propor-
cién de las medidas adoptradas y la
alarma generada, que consideran
desmesurada. En medio, el Gobier-
no, que ha adquirido 37 millones de
dosis de vacunas, con lo que se po-
drfa llegar a vacunar al 60 por cien-
to de la poblacidn, si fuere necesa-
rio. En cualquier caso, de momento,
se ha empezado a vacunar a los gru-
pos de riesgo (embarazadas —aunque
sin adyuvantes—, enfermos crénicos
de mds de seis meses de edad, traba-
jadores sociosanitarios y personal de
los servicios publicos esenciales). Es-
tos grupos constituyen unos 10 mi-
llones de dosis.

La eficacia y seguridad de la vacu-
na, sin embargo, contindan siendo
cuestionadas, en la medida que se
cifra en 310 el nimero de ensayos
abiertos, de los que tinicamente dos

Héctor Jausas,
socio-director de
Jausas Abogados.
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habrfan concluido. En cualquier
caso, la alarma generada incentiva el
negocio fécil y se considera que un
80 por ciento de los antivirales que
pueden obtenerse en Internet son
falsos. Lo que si es cierto es que la
desinformacién sobre el virus es un
hecho incuestionable, denunciado
por los farmacéuticos a los que la
poblacién pide consejo. Sélo el
tiempo dird si los efectos de esta gri-
pe se han sobredimensionado o las
medidas preventivas adoptadas han
sido las adecuadas.

Qué dificil es lo facil
y viceversa

P uesto que en
el nombre de
nuestra revista
aparece la palabra
Economics, este
breve comentario
comenzard con
una cita de Wa-
rren Buffet, el cé-
lebre y genial fi-
nanciero america-
no, acerca de la
compresién de la
crisis econémica
que estamos viviendo. En esencia,
su comentario muestra la perpleji-
dad que a un pensamiento pragmd-
tico y riguroso como el suyo, le pro-
duce las interpretaciones barrocas y
retdricas que otros aplican a la reali-
dad. Lo cual resume de esta forma:
“Debe haber alguna caracteristica
humana que lleva a la gente a con-
vertir cosas féciles en dificiles”.

Da la impresién que el desarrollo
concreto de las directrices de Bolonia
que se estd haciendo en la universi-
dad espafiola sigue esa ley de maravi-
lla. Las ideas de Bolonia podrian ha-
ber sido el punto de arranque ideal
para iniciar la profunda refundacién,
que con urgencia necesita la universi-
dad espafiola. ;Vamos a saber aprove-
char este empujén externo para me-
jorar nuestra posicién? Francamente,
parece que no va a ser asf. Una vez
mds, los universitarios espafioles no
hemos entendido el mensaje que se

Gabriel Herrero
Beaumont, jefe de
Servicio de Reuma-
tologia de la Funda-
cién Jiménez Diaz,
Madrid.

nos manda desde el mundo real. Por-
que, la pregunta asociada a la ante-
rior serfa, ;tenemos los espafioles di-
ficultades para organizar estructuras
complejas, como puede ser la uni-
versitaria? Afortunadamente, la res-
puesta es negativa. Ya es amplia-
mente conocido el éxito mundial
conseguido por las escuelas de nego-
cio espafiolas, que han conseguido
colocarse entre las mejores del mun-
do en poco tiempo de funciona-
miento. Como dirfa Buffet, el plan-
teamiento es muy sencillo; los espa-
fioles hemos demostrado en otras
actividades similares que podemos
superar “la caracteristica humana
que lleva a la gente a convertir cosas
fAciles en dificiles”.

Todo el mundo conoce bien cud-
les son las dificultades para adaptar-
se a los planes de Bolonia. Enton-
ces, spor qué la sociedad espafiola
no exige a la universidad un mayor
compromiso y una adaptacidn a las
exigencias del mundo y la realidad
actual?

Creatividad

e innovacion

| afio 2009 ha

sido el Afio
Europeo de la
Creatividad e In-
novacién, que en
Espaifia tuvo su
presentacién ofi-
cial el pasado 26
de marzo, por el
presidente del
Gobierno, la mi-
nistra de Ciencia
e Innovacién y el
Premio Nobel de
Economfa, Paul
Krugman. Las in-
versiones realiza-
das en los dltimos afios, han reper-
cutido directamente en los resulta-
dos de los trabajos realizados por los
investigadores espafioles. La investi-
gacién, desarrollo e innovacién en
biomedicina ofrece unos resultados
notables en nuestro pafs, incorpo-
rando las tecnologfas mds avanzadas,

Honorio Bando

Casado, vicepresi-
dente de la Funda-
cién de Formacién y
Desarrollo Profesio-
nal (Idepro) y de la
Fundacién de Edu-
cacién para la Salud
(Fundadeps).

como es el caso de la telemedicina.
Las Acciones Estratégicas en Salud
(AES), llevadas a cabo por el Minis-
terio de Ciencia e Innovacidn, a tra-
vés del Instituto de Salud Carlos III
contemplan las actividades de inves-
tigacién e innovacién como un ele-
mento esencial en la generacién de
nuevos conocimientos de fomentar
la salud y el bienestar de la pobla-
cién. En 2010 existen dos objetivos
importantes que cumplir, por un
lado la plena incorporacidn al espa-
cio Europeo de Educacién (Declara-
cién de Bolonia de 19 de junio de
1999) y por otro, la mayor partici-
pacion en el Espacio Europeo de In-
vestigacion a través del VII Progra-
ma Marco de la Unid del Consejo
Europeo de Investigacién. Hay que
destacar también el acuerdo entre
Farmaindustria y el Ministerio de
Sanidad, el pasado marzo de 2009,
con una duracién de tres afios. El
esfuerzo de alcanzar una inversién
de 1.400 millones de euros mds, que
en la actualidad, de los cuales 894 se
destinaran a la investigacién biomé-
dica. Estamos en un momento bdsi-
co para nuestro despegue en investi-
gacién biomédica, a pesar de la cri-
sis econémica que venimos atrave-
sando, son momentos ideales para
realizar nuevos proyectos en desarro-
llo e innovacién y salir reforzado de
esta crisis, de lo contrario nos juga-
mos el futuro de una sociedad mds
moderna y sostenible.

¢Estan en peligro las
revistas biomédicas
espaiolas?

E n los dltimos
afios, los siste-
mas de edicién y
difusién de las pu-
blicaciones, en ge-
neral, y de las re-
vistas cientificas
biomédicas, en
particular, han ex-
perimentado un
cambio espectacu-
lar de la mano de

José A. Dotu, pre-
sidente de la Funda-
cién Medicina y Hu-
manidades Médicas.
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20 aios al servicio de la eficacia en la atencion sanitaria han permitido configurar un equipo de
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5us pacientes
El Grupo HM se configura en cuatro hospitales generales médico-quirirgicos, dotados de la més alta
tecnologia v de todas las especialidades comunes. Tiene, ademas, dos centros monograficos:

L]

La unidad materno-infantil del Hospital Universitario Madrid Monteprincipe

El Centro Integral Oncoldgico Clara Campal, anexe al Hospital Universitario Madrid Sanchinarmo

La especializacion v centralizacion de los pacientes mas vulnerables y graves pemmite mejorar los resultados médicos

Con garantia de Urgencias las 24 horas, sin demora asistencial o tecnoldgica, en las mejores condidones de
confort (consultas, suites, parking...)

La publicacidn de resullados médicos se ha convertido en la mejor referencia de compromiso vy calidad
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las nuevas tecnologfas de la informa-
cién y la comunicacién, y de manera
definitiva de la mano de Internet. La
publicacién tradicional en el soporte
de papel se ve crecientemente susti-
tuida por la edicién en soporte elec-
trénico. Adn mds espectacular, y en
este caso negativo, es el cambio pro-
ducido en la financiacién de la edi-
cién y difusién de las publicaciones.
Refiriéndonos concretamente a las
revistas biomédicas espafiolas, asisti-
mos a la prictica desaparicién de las
vias de financiacién que durante dé-
cadas han hecho posible su existen-
cia: las suscripciones, cuya aporta-
cién econdmica ha sido siempre muy
modesta y que va a la baja, y las in-
serciones publicitarias de productos o
servicios de la industria farmacéutica
y sanitaria, verdadero pilar financiero
de estas publicaciones y que en los
tltimos afios estdn experimentando
un dramdtico declive que amenaza la
subsistencia de las mismas.

Nos encontramos, pues, en un es-
cenario en el que, por una parte, los
destinatarios de la informacién de
nuestras revistas biomédicas no
quieren o no pueden pagar por esa
informacién —se estd extendiendo
una corriente de opinién segin la
cual la informacidn, cualquiera que
sea su tipo, ha de ser gratis—y, por
otra, una industria farmacéutica y
sanitaria que muestra un creciente
desinterés por dar a conocer y pro-
mocionar sus productos y servicios a
través de inserciones publicitarias en
esos medios.

Otras voces mds autorizadas que la
mia han argumentado sobre la nece-
sidad de contar con una literatura
biomédica nacional y en nuestro
idioma y sobre los multiples benefi-
cios que de ello se derivan, entre
otros para la propia industria farma-
céutica, que tiene en esas revistas una
cualificada y fiable via de comunica-
cién con los profesionales que pres-
criben sus productos.

sAlguien puede concebir una si-
tuacién en la que nuestras revistas
biomédicas hayan desaparecido por
falta de una suficiente financiacién,
—que no nos engafiemos— ha de pro-

ceder de la publicidad o del patroci-
nio? No estoy en disposicién de ofre-
cer soluciones a este respecto, pero si
me considero en la obligacién de in-
vitar a una seria reflexién acerca de
este problema, en especial y sobre
todo a la industria farmacéutica.

La sostenibilidad
del actual SNS

omo directivo
de la salud con
25 afios de expe-
riencia, me preocu-
pa la sostenibilidad
del actual Sistema
de Salud de nuestro
pafs, en su actual
h nivel de financia-
Lucas, presidente .,
de la Sociedad Es- C{O.n; cartera de' ser-
pafiola de Directivos VICIOS y prestacio-
de la Salud. nes. A la crisis ac-
tual se le une la “cri-
sis continua” en forma de incrementos
del PIB sanitario de varios puntos por-
centuales por encima del PIB global.
En cuanto a los directivos de la sa-
lud, me preocupa, en el momento ac-
tual, una cierta falta de profesionaliza-
cién en algunos puestos de responsabi-
lidad, as{ como el exceso de una inne-
cesaria politizacién y una excesiva bu-
rocratizacion que puede llegar a difi-
cultar una gestion eficaz, eficiente y de

calidad.

4

Joaquin Estévez

El reto de la medicina
personalizada

A ctualmente
estamos in-
mersos en una me-
dicina molecular,
con la generaliza-
cién de innovacio-
nes procedentes de
4reas como la Ge-
némica, la Proted-
mica o la Metabo-
lémica. Esta evolu-
cién de la Medici-
na, este salto cualitativo que permite
una atencién mds predictiva, preventi-
va e individualizada, se ha introduci-
do ya, en nuestra prictica asistencial

Jaime del Barrio

Seoane, presidente
del Instituto Roche.

cotidiana. Casi sin darnos cuenta, es-
tdn modificando significativamente
desde el proceso de identificacién y
desarrollo de nuevos biomarcadores y
terapias dirigidas a dianas, hasta la
forma de predecir el riesgo de sufrir
una enfermedad o de organizar un
servicio médico hospitalario.

Las autoridades y los gestores sani-
tarios no pueden estar ajenos, no sélo
porque llegar tarde a “este tren” supo-
ne regresar al vagén de cola de la vieja
Europa en el dmbito de la investiga-
cién bdsica y clinica en biomedicina,
sino porque el retardo en adoptar de-
cisiones encaminadas a facilitar la ex-
tensién de la medicina personalizada
privard a muchas personas de aprove-
charse de abordajes mds efectivos y se-
guros. El camino iniciado por algunas
comunidades no debe limitarse a ellas,
ni alargarse en el tiempo, ni es acepta-
ble que fomente la discriminacién por
vivir en una zona u otra de Espafia.

La complementariedad
de los recursos
publicos y privados

E xiste consenso
acerca de que
con un sistema sa-
nitario exclusiva-
mente publico no
serd posible hacer
frente a todas las
necesidades de los
ciudadanos. Los re-
cursos publicos no
son inagotables y
mucho menos en
tiempos de crisis. La pregunta estd en
el aire, si no se cambia la politica sani-
taria actual, sseguird habiendo dentro
de unos afios recursos suficientes para
seguir satisfaciendo las necesidades de
los ciudadanos? El gasto sanitario se
dispara por diversas razones, aumento
espectacular de la poblacién inmigran-
te que solicita una mayor atencién sa-
nitaria, mayor oferta de tecnologfa sa-
nitaria que automdticamente genera
mas demanda, y envejecimiento de la
poblacién que obviamente consume
mas recursos sanitarios.

Javier Subiza Les-
tache, director Cen-
tro de Asma y Aler-
gia Subiza, Madrid.
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Estd claro que debemos ir hacia
una optimizacién en el uso de los re-
cursos de los que disponemos, si que-
remos asegurar el futuro de nuestra
asistencia sanitaria. En una economfa
de mercado, no parece 16gico que la
Administracidn siga tratando al mé-
dico como un funcionario sanitario,
donde da igual que trabajes bien o
mal y donde puedas pedir todas las
pruebas sin control. Mds légico serfa
que el médico participe activamente
en la gestién y control de los recursos
sanitarios de la misma forma que lo
harfa un médico privado en su con-
sulta, sélo de esa forma se podrd con-
tener y racionalizar el gasto sanitario.
Adn mds, una complementariedad de
los recursos publicos y privados tal
como se observa en Francia y otros
paises de la Unién Europea permitirfa
que el ciudadano pudiera optar por
un médico publico o privado sin te-
ner que pagar dos veces por ello y sin
duplicar el coste de su enfermedad.

Profesion médica
acreditada

C omo en cual-

quier otra pro-

fesién, el ejercicio
de una medicina
responsable exige
del médico una per-
manente puesta al
dfa de sus conoci-
mientos y habilida-
des, siendo deseable
el ¢jercicio de una
certificacién que acredite dicha compe-
tencia actualizada periédicamente. Se
hace asi en los paises en que solemos fi-
jarnos como referentes, y es deseable
que asf sea, pero en Espafia la reacredita-
cién permanente dista mucho de llevar-
se a efecto.

Las razones son diversas. Por un
lado, no existe tradicién de ello; en se-
gundo término, no parece ficil exigir
este esfuerzo a unos profesionales que
distan mucho de ser suficientemente
reconocidos y retribuidos en su desem-
pefio facultativo; luego, los que en la
actualidad tienen la facultad acredita-
dora, generalmente las propias admi-

José A. Gutiérrez
Fuentes, director
de la Fundacién Lilly.
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nistraciones sanitarias autonémicas, no
consideran que ello sea politicamente
deseable; y, por dltimo, aunque quizds
sea lo fundamental, la propia profesién
médica no ha sabido responsabilizarse
de su colectivo, fundamentalmente a
través de las organizaciones colegiales,
reclamando y asumiendo para s
—como también se hace en los paises
que solemos considerar modelos— las
facultades y responsabilidades de la
acreditacién profesional.

En definitiva, desde la formacién del
pregrado hasta la jubilacidn, los médi-
cos dejamos que otros gobiernen nues-
tra profesién, renunciando a nuestra
responsabilidad en una formacién con-
tinuada y suficiente de todos y cada
uno de nuestros compafieros. No po-
demos olvidar que, ademds, debemos
responder nada menos que de la salud
de cada ciudadano y de la sociedad, en
general. Esta reflexién me lleva a reto-
mar las preguntas: ;Existimos realmen-
te como tal profesién médica? Las ins-
tituciones que nos representan, en es-
pecial los Colegios de Médicos, ;cum-
plen su cometido en este sentido? ;Es-
tamos en condiciones de reivindicar
nuestro protagonismo en la sanidad es-
pafiola? ;Queremos hacerlo? O simple-
mente, ;nos hemos acomodado?

Ser médico supone todo eso, jy mu-
cho més!

Otra crisis: la burbuja

oftalmolégica
L os oftalmélogos

agobiados ante
el crash, spor qué?
Porque formdba-
mos parte de la cul-
tura del ladrillo.
Eramos como cons-
tructores. El creci-
Vi e miento desmedido
Vg, ot 11, cpedad
nacional de Oftal-  de su volumen de
mologia Avanzada.  negocio, desu ge-

neracién de riqueza

ficticia, de la creacién de un mercado
(de pacientes-clientes) dependiente del
crédito, de una demanda condicionada
por los bancos y financieras, que provo-
¢6 un fenémeno similar al que causé la

-

adh

José Fernandez
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desaparicién de los dinosaurios, un
mega cuerpo para un microcéfalo, jla
burbuja oftalmolégical, oftalmélogos de
escasa formacién convertidos en estrellas
medidticas, reyes del marketing oftal-
molégico. Hubo oftalmélogos que ven-
dieron su profesién, que cotizaron en
bolsa (sus acciones llegaron a 26 euros,
ahora valen 8 euros: jes eso lo que vale
la oftalmologfa? Otros se vendieron a
cajas de ahorro (contrataban oftalmdlo-
gos, ahora los despiden), para conseguir
crédito para crecer infinita e indefinida-
mente al abrigo de la codicia y la egola-
trfa. Burro grande ande o no ande: ;para
qué?, sera bueno?

Hay en mi opinidn tres formas de
entender la oftalmologfa. La oftalmolo-
gia-negocio, la oftalmologfa-profesién y
la oftalmologfa-empleo. A los negocian-
tes les explota la burbuja; los profesio-
nales y los empleados sufren los efectos
colaterales.

Y, ;la oftalmologfa académica e insti-
tucional? Sigue sin pulso. No sélo se ha
quedado sin capacidad de respuesta, no
s6lo se ha contagiado y dejado infilerar
hasta los propios cimientos de la espe-
cialidad, sino que nos ha llevado a tal
grado de estulticia que, rfanse ustedes,
para mayor gloria individual: jhay 30
sociedades oftalmoldgicas en Espafial y
por supuesto 30 presidentes. .. para
4.000 oftalmdlogos. .. sy para qué? Serd
que nos lo merecemos. Se perdié la
gran ocasién de escribir un gran futuro
y ya no volverd en muchos afios. .. si
vuelve.

El ejemplo Obama

a Iniciativa to-

mada por el
presidente Obama
respecto del mode-
lo sanitario de
EEUU, es un ejem-
plo de pragmatis-
mo del que tene-
mos que tomar
nota en nuestro
pais. La iniciativa
del presidente Oba-
ma es una necesidad de estado, ya que
compromete seriamente la economfa
del pais y la competitividad de las em-

Juan Ramén Arias

Irigoyen, director
general de Opera-
ciones de USP.
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presas americanas. La repercusion del
coste por coche en GM de la salud y
planes de pensiones de sus trabajadores
es de 1.000 délares por coche fabricado
frente a los 100 ddlares de Toyora. El
brutal gasto sanitario, 17 por ciento del
PIB del pais compromete el futuro de
la economia americana. Obama podfa
haber optado por dos modelos antagé-
nicos, el del Reino Unido, centralizado
donde el estado es el responsable de la
salud del ciudadano, con costes conte-
nidos, 8 por ciento del PIB, pero peores
resultados asistenciales, o el suizo, don-
de es el ciudadano el que toma la deci-
sién sobre qué cobertura de salud nece-
sita, mds caro, 11 por ciento PIB, pero
con mejores resultados asistenciales. Al
final, se ha elegido el modelo suizo, e
inicia la carrera de obstdculos que le
presenta el potente lobby de asegurado-
ras y de instituciones sanitarias. Frente
a esta actitud pragmdtica, en Espafia se
acttia con un dogmatismo falto del rea-
lismo del que no asume la situacién ac-
tual. Espafia ha seguido un modelo in-
glés, de coste bajo y resultados razona-
bles. Pero desde el desarrollo autonédmi-
co, se han perdido las bondades del
modelo, el incremento del coste es pre-
ocupante y lastra las arcas autonémicas,
sin haber mejorado los resultados asis-
tenciales significamente.

Por ello, es prioritario realizar una
reflexién pragmdtica sobre el mode-
lo que el pais puede financiar, por
encima de rancios dogmatismos que
pueden lastrar el futuro del sistema
sanitario.

Un Sistema Nacional
de Salud entredicho

S eglin mi opi-
nidn, existe en
Espania, un sistema
sanitario mixto, en
el que la sanidad
publica y privada
se entremezclan en
la financiacién, la
titularidad y la
provisién de servi-
cios sanitarios. Es
cierto, y de ello hablan los politicos,
que la opinidn general es que se trata

Juan Carlos Ureta,
presidente de
Renta 4.

tnicamente de un sistema publico,
dejando a la sanidad privada en un se-
gundo plano que roza la invisibilidad
por momentos. A este sistema sanita-
rio publico nuestro, del que bien po-
diamos estar orgullosos, se le puede
estar acabando la gasolina del dinero.
Porque la financiacién del sistema sa-
nitario publico es publica, es decir,
proveniente de los impuestos directos
e indirectos de los ciudadanos. Y
como en la situacién actual los ingre-
sos via impositiva son menores, y los
gastos en provisién sanitaria mayores
(aumento de la esperanza de vida, en-
fermedades crénicas de alta prevalen-
cia, aumento del coste de la tecnolo-
gia médica, etc.), esto nos lleva a pen-
sar que, de no remediarlo, la situacién
serd cada vez mds preocupante. ;Solu-
ciones? Mejorar la gestién de los servi-
cios sanitarios mediante la profesiona-
lizacién, mejora de la educacién sani-
taria, mayor inversién en prevencion,
y otras mds; todas ellas, probablemen-
te eficaces a largo plazo. A corto pla-
z0: favorecer la descarga del sistema
sanitario publico mediante la mejora
fiscal del seguro sanitario privado.
Mis sencillo: que lo que se hace en la
sanidad publica, consumiendo recur-
sos, se desvie a la privada, siempre y
cuando el usuario lo desee. No olvide-
mos que cada usuario de la sanidad
privada, como media, ahorra 1.000
euros anuales a la sanidad publica.
Seamos solidarios con el sistema pu-
blico: favorezcamos el sistema sanita-
rio privado. No es un contrasentido.

Salud rural:
¢en condiciones
de igualdad?

iversos deter-

minantes,
como la precarie-
dad o el aisla-
miento del medio
rural, llevan a una
condicién de des-
igualdad en salud
rural/urbana, y
—para minorarla—

José Manuel Lé-
pez Abuin, director
del Instituto de Sa-
lud Rural (A Corufia). deben disefiarse

politicas de cuidados adaptadas es-
pecificamente a la salud rural. No es
asi, y es una tarea pendiente. El de-
caimiento de la demanda con la dis-
tancia, la simple resignacién o el or-
gullo del sentir rural hacen que la
comunidad y el medio no la perci-
ban con la magnitud debida. Nin-
guna sociedad cientifica, sindicato
ni agente social la demanda o se
hace ofr, ni plantea para el rural una
estrategia de salud seria: de facilita-
cién de la salud y el bienestar. Si no
se reclama, esta necesidad no apa-
renta como sentida. Acaso cabe
mencionar, a favor, la labor de sus
entidades locales o los propios me-
canismos de compensacién del ru-
ral, a expensas muchas veces de sa-
crificios personales y familiares.

La salud rural, con recursos pro-
pios, es objeto per se de planifica-
cién en multitud de paises de nues-
tro entorno, e incluso considerada
como disciplina médica. Una de
cada cuatro personas viven o traba-
jan del rural en nuestro pafs, y ya no
digamos la delimitacién geogrdfica
del medio: ;para cudndo un plan de
salud rural? Es una asignatura toda-
via por crear.

Tecnologias: cada vez
menos novedosas

L a nuevas tec-
nologfas y
concretamente las
Tecnologias de la
Informacién y la
Comunicacién
(TIC) han su-
puesto una au-
téntica revolucién
en la gestién y la
prestacién de
asistencia sanita-
ria. Pero hemos de tener en cuenta
que en este sector, lo nuevo se con-
vierte en viejo de un dia para otro.
Las cosas estdn cambiando, han
cambiado, se estdn multiplicando
los soportes, los lenguajes, evolu-
cioné Internet, nacieron las redes
sociales, se modificé en definitiva
la forma de trabajar y estd univer-

Luis Verde Reme-
seiro, director del
Area Sanitaria de El
Ferrol (A Coruna).
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salmente aceptado, que el futuro
pasa por la red y por el avance im-
parable de las TIC, para las que no
existen barreras. Se ha vuelto im-
prescindible acercar las TIC a la so-
ciedad y a los profesionales, superar
la brecha digital y alcanzar la con-
vergencia con los paises de nuestro
entorno, para lo que resulta necesa-
ria la alfabetizacién de usuarios y
profesionales en el empleo de estas
nuevas herramientas.

Hemos de facilitar el uso de las
TIC a nuestros pacientes, a los que
les sigue resultando mucho mds ficil
contactar con su médico por via te-
lefénica, con la dificultad que ello
conlleva, que via correo electrénico.
No hemos explotado mas que una
minima parte de las posibilidades
que esta herramienta tiene y ya se
nos ha quedado atrés; ya los adoles-
centes y jovenes de este y otros pai-
ses utilizan otras plataformas de co-
municacidn, siendo para ellos del
uso del correo electrdnico algo resi-
dual, similar a lo que puede ser para
alguien nacido en la década de los
sesenta el correo postal.

Los emboscados

egln la Real
Academia Es-

pafiola, un em-
boscado es al-
guien que elude el
servicio militar en
tiempos de gue-
rra.

¢Quiénes son
los médicos em-
boscados? En
nuestro contexto actual y, con toda
probabilidad, futuro de déficit de
profesionales de la Medicina, los
médicos emboscados son aquellos
que por razones presentes o pasadas
eluden el rigor de la trinchera asis-
tencial, es decir, que ni diagnostican
ni tratan enfermos.

sHay muchos? No hay cifras fide-
dignas, pero se calcula que hay por
lo menos 20.000 médicos en Espafia
en edad laboral que por una razén o
por otra estdn emboscados. Pero,

Julian Ruiz Ferran,
socio-director Medi-
cal Finders.

emboscados: ;dénde? Muchos traba-
jan en campos afines a la Medicina,
como laboratorios farmacéuticos,
consultoras, compaiifas asegurado-
ras, agencias de publicidad y comu-
nicacién, empresas de tecnologia sa-
nitaria, etc., pero muchos mds toda-
via desempefian su labor profesional
en consejerfas de sanidad, gerencias
de drea, direcciones hospitalarias,
fundaciones, representaciones cole-
giales, Ministerio de Sanidad, Con-
greso de los Diputados y Senado,
entre otros organismos e institucio-
nes publicas y privadas.

Por si esto fuera poco, existe otro
grupo numeroso de médicos se-
miemboscados, que adn encontrdn-
dose en activo asistencialmente ha-
blando, su baja productividad desa-
fia todas las estadisticas y planifica-
ciones. Sobre todo en grandes hos-
pitales, ;cudntos cirujanos operan
poco o muy poco?, ;cudntos médi-
COS por una excusa u otra no pisan
su servicio en la mitad de los dias?

A los emboscados y semiembosca-
dos hay que sumar los exiliados.
Aunque tampoco hay estadisticas
del todo fiables, se estima que por lo
menos hay 8.000 médicos espafioles
formados por el sistema MIR, que
ejercen asistencialmente en el ex-
tranjero, sobre todo en paises de Eu-
ropa Occidental, y por los que nadie
parece interesarse.

Al mismo tiempo, y merced a los
generosos tratados firmados por la
Madre Patria en su dia, parece darse
prioridad a la convalidacién a desta-
jo de titulos extracomunitatios de li-
cenciados en Medicina y Cirugfa, a
veces mirando hacia otro lado para
no tener que fijarse mucho, expo-
liando de profesionales a terceros
paises de forma tal que Venezuela,
Perd y Nicaragua ya reconocen pe-
nuria de médicos, y si la hemorragia
sigue a este ritmo, otras reptblicas
iberoamericanas, sin duda, también
lo hardn en los préximos afios. En la
guerra internacional por el talento
médico, que de momento vamos
perdiendo claramente, parece vital
recuperar para la medicina en nues-
tro pafs, a un porcentaje significati-

vo tanto de los médicos que se mar-
charon fuera de nuestras fronteras
como de los que ahora estdn fuera
del dispositivo asistencial publico y
privado.

Si tanto el entorno asistencial pud-
blico como el privado consiguen en
los préximos afios mejorar sustan-
cialmente la motivacidn, la produc-
tividad y la dedicacién de los médi-
cos espafioles, que pasa necesaria-
mente por una redignificacién de la
profesién médica en su sentido mds
amplio y por una mucho mayor fle-
xibilidad a la hora de contratar pro-
fesionales, quizd podamos capear el
temporal que se nos avecina.

La Geriatria en 2009

D esde el pun-
to de vista
de la Geriatria,
2009 ha conti-
nuado siendo un
afio de expan-
sién. Ha aumen-
tado el nimero
de los hospitales
donde estd pre-
sente la especiali-
dad y se entrevé
la posibilidad de
que comunidades
reacias como pueden ser la andalu-
za o el Pafs Vasco, acaben aceptan-
do la realidad de los hechos e in-
cluyan de una vez a la Geriatrfa en
su cartera de servicios sanitarios.
En el caso de Andalucia por impe-
rativo de su nuevo Estatuto y en el
del Pais Vasco por decisién aproba-
da en el Parlamento. Ademds, se ha
incrementado igualmente el ndme-
ro de servicios con docencia reco-
nocida, el ndmero de plazas de resi-
dentes y, en una proporcién muy
considerable, el ndmero y la cali-
dad de actividades cientificas de
todo tipo, especialmente de aque-
llas dirigidas a la formacién médica
continuada. Por lo que se refiere a
Medical Economics continua siendo
un vector muy activo en la difusién
de todas estas actividades. Gracias
por ello.

José Manuel Ribe-

ra Casado, jefe del
Servicio de Psiquia-
tria del Hospital
Clinico San Carlos,
Madrid.
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¢Diecisiete agencias
de evaluacién?

L 0s recortes
presupuesta-
rios que la crisis
estd imponiendo
en el SNS para
2010, estd hacien-
do que las comu-
nidades auténo-
mas estén viendo
cémo afrontar el
ejercicio presu-
puestario del pré-
ximo afio. Entre
otras medidas de ahorro, algunas
estdn creando Agencias de Evalua-
cién de Tecnologfas Sanitarias, tipo
el NICE britdnico, otras ya hace
afios que tienen creadas estas agen-
cias, aunque muchas de las comuni-
dades auténomas reconocen que

no hay que mirar al gasto farmacéu-
tico como dnico sitio en el que se
puede conseguir un ahorro. La tan
tratada sostenibilidad del sistema,
no pasa por crear 17 NICE, sino por
el seguimiento continuado de los
cuidados y gestién adecuada de las
enfermedades crdnicas, entre otras
acciones.

La creacién de una Agencia de
Tecnologias Sanitarias conlleva unos
gastos asociados importantes, y que
serdn fijos en el tiempo para sucesi-
vas partidas presupuestarias, por lo
que en mi opinién no sé si tiene
sentido que cada comunidad auté-
noma tenga la suya, en una crisis
econémica como la que estamos pa-
deciendo.

Se estd debatiendo la posibilidad
a nivel nacional de llegar a un Pacto
por la Sanidad, tal vez serfa una
buena oportunidad para crear una
organizacién para el SNS, que diera
este soporte a las comunidades autd-
nomas, as{ no serfa necesario la crea-
cién de 17 agencias. Esta organiza-
cién, deberd ser totalmente inde-
pendiente y separada de cualquier
tendencia politica.

Estd claro que la evaluacién de
medicamentos es una necesidad para
cada una de las autoridades sanita-

Manuel Martin
Cortés, coordina-
dor de Relaciones
Institucionales de
Chiesi Espana.

rias de nuestro pais, dada la cada vez
mayor medicalizacién de la sociedad
y la escasez de estudios de superiori-
dad terapéutica de unas alternativas
frente a otras y las grandes variacio-
nes de costes de las alternativas exis-
tentes, con una gran influencia en
los presupuestos sanitarios.

En mi opinidn, se deberfa llegar a
acuerdos a nivel del Estado, implan-
tando buenos sistemas de gestién sa-
nitaria, en los que impere la eficien-
cia, determinada por los mejores re-
sultados, con una buena seguridad
para los pacientes y con el menor
gasto posible.

Cultivemos el ojo
clinico

1 boom de la

tecnologia
—tanto en el labo-
ratorio como en el
diagndstico por
imagen— nos lleva a
descuidar el apren-
dizaje y cultivo del
Santi,ago .Martl'n.ez- Ojo cinico (OC).
Fornés, vicepresi- Un buen oo dli-
dente de la Asocia- )
cion Espafiolade  Nico exige especial
Médicos Escritores.  aptitud —conoci-

mientos—y actitud

—hdbito de llegar al diagnéstico o a la
hipétesis mds probable de diagndstico
al acabar la historia clinica—, valiéndo-
nos tan sélo del didlogo, de la explora-
cién clinica y experiencia. Con ello,
evitaremos molestias al paciente que
no sean imprescindibles y acortaremos
el tiempo en llegar a un diagndstico
correcto. Siempre que tengo ocasiéon
de hablar con algtin/a ministro de Sa-
nidad le recuerdo que deberfamos gas-
tar mds en Medicina y menos en me-
dicinas. Porque no hay mejor OC que
un buen oido que sepa y tenga tiempo
para escuchar. Debemos cultivar nues-
tro tercer ofdo. Un oido que sea capaz
de captar el mensaje que tantas veces
lleva el silencio, un suspiro, un quie-
bro de la voz, apenas perceptible para
los demds. El médico sin un buen OC
estd descalificado para tratar pacientes
psicosomdticos, que son las enferme-
dades genuinamente humanas.

=

2010, el ano
de la innovaciéon

| cardcter di-

ndmico e in-
novador del sec-
tor de tecnologia
sanitaria es esen-
cial en momentos
de recesién eco-
némica y le per-
mitird establecer-
se como uno de
los mercados que
lideren la I+D es-
pafiola. Desde la
Federacién Espa-
fola de Empresas de Tecnologfa Sa-
nitaria (Fenin) consideramos que la
innovacién es un motor indispensa-
ble para el crecimiento econdémico
por contribuir a crear tejido indus-
trial y a mejorar la productividad y
la competitividad, siendo ademds
fundamental para garantizar la cali-
dad y la eficiencia de la asistencia
sanitaria. Para ello, apostamos por
el desarrollo de estructuras de in-
vestigacién cooperativa que favorez-
can la definicién de objetivos de
[+D+i a medio y largo plazo y por
establecer directrices para su conse-
cucién, asegurando asf la competiti-
vidad de nuestro sector. En 2010,
Fenin continuard trabajando en la
puesta en marcha de la Plataforma
Espaifiola de Innovacién en Tecno-
logfa Sanitaria, que ya cuenta con el
apoyo del Ministerio de Ciencia e
Innovacién. En ella, se retine a to-
dos los agentes implicados en el sec-
tor sanitario: desde la Administra-
cién publica, centros asistenciales,
universidades, organismos publicos
de investigacién, centros tecnoldgi-
cos, pacientes y empresas.

En definitiva, la apuesta del sec-
tor de tecnologfa sanitaria es cons-
truir una nueva realidad que poten-
cie las capacidades tecnoldgicas de
nuestra industria, en la que la inno-
vacién llegue de forma rdpida y efi-
caz a la préctica clinica, en benefi-
cio del paciente, que al fin y al cabo
es el eje central de nuestro sistema
sanitario.

Margarita Alfon-
sel, secretaria gene-
ral de la Federacion

Espariola de Empre-
sas de Tecnologia
Sanitaria (Fenin).
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Fuerza y dinamismo al
servicio del profesional

as indudables

dificultades
que la economfa
mundial ha tenido
que afrontar en
2009 no han apar-
tado a Previsién
Sanitaria Nacional
(PSN) de su razén
de ser. Ni un solo
milimetro. Segui-
mos por tanto empefiados en servir y
proteger los intereses de los profesio-
nales, ofreciendo productos y lineas
de actividad que responden cada vez
mejor a sus necesidades e inquietu-
des, sean éstas de indole personal, fa-
miliar o profesional. Lejos de cues-
tionar nuestra trayectoria o acaso
desviarla, el afio concluido ha servido
en PSN para seguir creciendo: en
primas, en empleados, en mutualis-

Miguel Carrero, pre-
sidente de Previsién
Sanitaria Nacional.
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tas, en asegurados, en actividades...
Hemos inaugurado dos escuelas in-
fantiles para uso exclusivo de los pro-
fesionales porque queremos proteger
el bien mds preciado de las familias:
los hijos pequefios. Y nos estamos
convirtiendo en referencia obligada
cuando toca hablar de proteccién de
datos y programas de gestién de con-
sultas y despachos profesionales, asi
como gestién de la calidad en el ejer-
cicio de profesiones sanitarias y en
centros médicos, oficinas de farmacia
y clinicas odontoldgicas y veterina-
rias. En 2010 vamos a seguir impul-
sando nuestra red de residencias con
un nuevo centro en Asturias. Serd el
tercero. Y seguiremos colaborando
con nuevos colegios profesionales y
nuevas profesiones, que a buen segu-
ro verdn en el mundo de PSN la po-
sibilidad cierta de cubrir eficazmente
las demandas de sus colegiados. Por-
que en las necesidades de los profe-
sionales no hay crisis que valga. Hay

EL CONSEJO OPINA...
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que procurar cubrirlas con el mejor
servicio posible.

Una cultura amplia
para la salud
os grandes re-

L tos de los pue-
blos pasan por los
pilares fundamen-
tales que vertebran
un estado; uno de
esos pilares es la
Sanidad.

Espafa ha avan-
zado enormemente
en los dltimos
afios, tanto en la
calidad asistencial
que prestan extraordinarios profesio-
nales como en las instalaciones sanita-
rias de vanguardia que han prolifera-
do en los tltimos tiempos; pero tiene
grandes retos que deberd afrontar en
un futuro no muy lejano y uno de

d

Mariano Avilés
Mufoz, presidente
de la Asociacién Es-
pafiola de Derecho
Farmacéutico.

en

Siempre,

primera linea

En formacion, equipamiento y
organizacion. Tres frentes en constante
evolucion que nos han llevado a ser un
referente en el sector de asistencia
sanitaria.

Como médicos, en ASISA ponemos todos
los medios para mantener la Compafia en
esa primera linea que corresponde a un
lidery que garantiza el grado de
satisfaccion de nuestros asegurados.

Una sefa de identidad que tiene su raiz en
la preparacion y en la actitud de nuestros
médicos y colaboradores.

asisa 3.

Somos médicos

9011010 10 | www.asisa.es
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ellos es el derivado de la masiva llega-
da de inmigrantes y su asistencia sani-
taria, con una cultura sanitaria defi-
ciente y muy diferenciada de la nues-
tra; el otro reto es el envejecimiento
de la poblacién con un incremento
exponencial de las personas que se en-
contrardn en esta situacion.

Con una poblacién cada dfa mds
informada e instruida, sabedora de
derechos y obligaciones, la calidad y
la responsabilidad en las prestaciones
serdn componentes muy importantes
a tener en cuenta, tanto por las admi-
nistraciones sanitarias como por los
profesionales quienes, a su vez, tienen
que conocer y estar asesorados.

Aprovecho estas lineas para deman-
dar una cultura amplia para la salud
desde las aulas de los colegios, que sin
duda redundard en el buen comporta-
miento sanitario de la poblacién y en
la concienciacién que los actos sanita-
rios nos cuestan mucho dinero y no
son gratuitos.

2009, un ano de leyes

| margen de

la Ley de In-
terrupcién Volun-
taria del Embarazo
y Salud Sexual y
Reproductiva, en-
tre otras importan-
tes regulaciones, el
mes de diciembre
fue la fecha limite
para el proceso de
trasposicién de la
Directiva
2006/123 CE del Parlamento Euro-
peo y del Consejo, de 12 de diciem-
bre, relativa a los servicios en el mer-
cado interior, también conocida
como Directiva Bolkenstein, o de Li-
beralizacién de Servicios, lo que su-
pondrd la culminacién de una enor-
me tarea legislativa, no sélo porque
exigird la revisién de mds de 7.000
normas, sino también porque las rela-
ciones con los colegios profesionales,
no parecen ir por buen camino. A lo
largo del afio esta tarea legislativa ha
cristalizado en la presentacién de dos
proyectos de ley, las llamadas “Ley

Ricardo de Loren-

zo y Montero, pre-
sidente de la Asocia-
cién Espanola de
Derecho Sanitario.

paraguas” (que regulariza los criterios
bdsicos de liberalizacién de la Directi-
va) y “Ley Omnibus” (que modifica
en detalle hasta 47 textos legales, in-
cluida la Ley de Sociedades Profesio-
nales), si bien el Gobierno anuncia
con su presentaciéon dos propdsitos
de singular relevancia: que la opera-
cién no se limita a acoger en nuestro
ordenamiento juridico las exigencias
del Derecho comunitario europeo,
sino que se aprovecha la ocasién para
acometer una reforma estructural del
sector; y que en un futuro préximo se
abordard un tercer pilar normativo
con la Ley de Servicios Profesionales
que, sin duda, puede suponer una im-
portante reordenacién del mismo.

Dos avances,
dos controversias

= DO'S temas rela-
+ cionados con
la Ginecologia
han sido contro-
vertidos y polémi-
cos desde un pun-
to de vista socio-
sanitario durante
el afio 2009 en
Espana.

Santiago Palacios,
director del Instituto

Palacios de Salud y .
Medicina de la Mu- El primero de
jer, Madrid. ellos ha estado re-

lacionado con la
vacunacién contra el cdncer de cue-
llo uterino (cérvix), con las vacunas
contra varias cepas del papiloma hu-
mano. Una serie de casos clinicos
(los llamados “casos de Valencia”), y
otros que han aparecido posterior-
mente de procesos inespecificos des-
pués de la vacunacién, han sembra-
do dudas y han provocado cierto pa-
rén en la prescripcidn de dichas va-
cunas por parte de los ginecdlogos.
Mi opinién es muy clara al respecto:
son las primeras vacunas que han de-
mostrado eficacia y seguridad y que
previenen en un 70 por ciento la
aparicién del cdncer de cuello de
ttero. ;No deberia ser esto suficien-
te? Otro asunto es que su capacidad
inmunolégica haga aparecer enfer-
medades larvadas que tarde o tem-
prano aparecerfan.

El segundo tema, y por cierto
muy discutido, es el uso o abuso de
los anticonceptivos de urgencia. Si se
dificulta o se ponen trabas a su uso,
aumentard el nimero de embarazos
no deseados y de abortos provoca-
dos. Si se facilita el mismo, existe un
riesgo de abuso, siendo, como es 16-
gico, mucho mejor una planificacién
anticonceptiva. Las dos posibilidades
son perjudiciales, pero entre ambas
me quedo con la segunda: facilitar
su uso y disminuir el nimero de em-
barazos no deseados y abortos pro-
vocados.

Apuesta por la I+D

H emos dejado
atrds un afo,
2009, que ha teni-
do una trascen-
dencia especial
para la industria
farmacéutica en
Espafa a raiz de
un entendimiento
que alcanzamos
con el Gobierno
espafiol, y que hicimos publico en el
mes de marzo. A pesar de la fuerte
crisis econdmica que vivimos, el sec-
tor farmacéutico decidié dar un im-
portante paso adelante y aposté por
impulsar su I+D, mantener y mejo-
rar el empleo y dar un salto en mate-
ria de competitividad e internacio-
nalizacién de nuestras compafifas.
Nos aproximamos, pues, a la crisis
de una forma positiva e intentamos
hacer de los problemas oportunida-
des. Casi un afio después, compro-
bamos con satisfaccién que se estdn
instrumentalizando y materializando
todos los compromisos adquiridos y
que los distintos agentes involucra-
dos en los mismos estdn altamente
implicados. Creemos que vamos por
el camino correcto y que el sector
farmacéutico estd contribuyendo
como ninguno actualmente a conso-
lidar en nuestra economfa activida-
des de valor afiadido, basadas en un
nuevo modelo més ligado a la com-
petitividad, la eficiencia, la innova-
cién y el conocimiento.

Humberto Arnés,
director general
de Farmaindustria.
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Nuevas expectativas
para la privada

a Federacién
Nacional de
Clinicas Privadas
(FNCP) tiene el
convencimiento de
| que en 2010 se
abrirdn nuevas ex-
pectativas u opcio-
nes para la sanidad
privada en Espafia.
El afio nuevo toda-
via serd un afio di-
ficil en el que con-
viviremos con la crisis, pero también
serd un afio de oportunidades y de
mucha actividad. La FNCP ha dado
algunas importantes en 2009, pero es
consciente de que todavia queda mu-
cho camino por recorrer.

Con la llegada de 2010 se abren
nuevas expectativas para la sanidad
privada en Espafia y la FNCP tiene el
convencimiento de que los objetivos
fijados e impulsados por la Junta Di-
rectiva, empezardn a ser ya una reali-
dad, una realidad ilusionante. 2010
serd un afio en el que la sanidad priva-
da tendrd que seguir trabajando para
la profesionalizacién de sus estructu-
ras organizativas, sin perder el ritmo
de importantes inversiones en tecno-
logia de dltima generacién para el
diagndstico y tratamiento de los pa-
cientes.

Desde la FNCP se seguirdn defen-
diendo los intereses de las asociaciones
y empresas que la forman, en los mds
diversos temas, desde el medio am-
biente, la proteccién de datos, la segu-
ridad del paciente y hasta la factura-
cién y el control de costes, pasando por
la adecuacién de la gestién del conoci-
miento y las nuevas tecnologias sanita-
rias de la comunicacién. La FNCP es-
tard muy presente allf donde sea nece-
sario en relacién a la defensa de los de-
rechos de los miembros en relacién
con los asuntos legales y normativas se-
gin a las competencias de cada comu-
nidad auténoma.

Serd un afio para incidir en la supe-
racién del debate estéril entre sanidad
publica y sanidad privada, un afio de-

Fernando Mesa
del Castillo, presi-
dente de la Federa-
cién Espaniola de
Clinicas Privadas.
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finitivo en la bisqueda de un modelo
eficiente, eficaz, de presente y de futu-
ro. Y todo con un tnico fin, hacer
que la calidad de la asistencia sanitaria
de los espafioles sea la mejor posible y
la mds ajustada en costes.

Es cierto que tendremos que en-
frentarnos a no pocas dificultades,
como la ya tradicional falta de profe-
sionales, pero la FNCP tene el con-
vencimiento de que con el esfuerzo de
todos y con el impulso de unos objeti-
vos claros y realistas, daremos un paso
definitivo para que 2010 sea no un
aflo m4s de la crisis, sino el afo de la
ilusién y de las propuestas de futuro,
de una sanidad mejor para todos.

La innovacion
necesita talento

o recordare-

mos 2009
como un afio en
que el empleo en
el sector de las bio-
ciencias haya mar-
cado ningtin hito
positivo. La crisis
financiera mun-
dial, las dificulta-
des de Espafa en
particular y la esca-
sez de expectativas nos llevan a mirar
22010 pensando que lo peor ya debe-
ria haber pasado.

El recorte recién confirmado en los
presupuestos para el afio que viene en
las partidas que afectan al 1+D supone
un duro golpe para aquellos que que-
remos conocer otro modelo producti-
vo y econémico para Espana. Un mo-
delo vélido para la sociedad del cono-
cimiento del siglo XXI, basado en la
formacidn y la innovacién, y que
ofrezca un marco de razonable estabi-
lidad a nuestros empresarios y cientifi-
cos. El sector de la biotecnologia re-
sulta paradigmdtico de esta situacion,
mdxime cuando tenemos un flamante
Ministerio de Ciencia e Innovacidn.
Sorprende que nuestros gobernantes
no sean conscientes del efecto cascada
que produce en toda la sociedad el fo-
mento de la inversién en [+D. Somos
un pafs con una demostrada capaci-

Luis Truchado, di-
rector de EuroGa-
lenus-Executive
Search Consultans.
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dad creativa y una calidad cientifica
de primera linea. Lo que nos lastra
son las dificultades administrativas y
los perniciosos atavismos financieros
para crear empresas, ademds de esa
imagen decimondnica que demoniza
al empresario y que ha perdido senti-
do en la realidad de hoy. Seguimos
viendo a nuestros mejores talentos
emigrar o preferir la estabilidad de un
empleo publico al riesgo de generar
valor para toda la sociedad. Y eso ya
deberfa empezar a acabarse en 2010.

La llegada
del relativismo

C opérnico con
su genialidad
nos ayudd a salir de
nuestro pequefio
circulo mental y pa-
sar del geocentris-
mo al heliocentris-
mo, con la inten-
cién de que pudié-
ramos dar un salto
posterior y dejar de
buscar un “centro” (alrededor del que
todo gire o dependa) donde no lo ha-
bfa. No sélo no hemos sido capaces de
continuar el camino, sino que hemos
acercado mucho mds dicho centro, de
manera interesada, y ni siquiera nos he-
mos quedado en el antropocentrismo,
sino que directamente ya admitimos
como apropiado ser egocéntricos.

En nuestra profesién lo percibimos a
diario y cada vez mds. El criterio de
normalidad, y por lo tanto de salud, no
puede ser ya lo que algunos expertos
(los profesionales, los que se dedican a
este campo) estimen, sino que la refe-
rencia de normalidad y de objetivo a
conseguir lo pone cada uno segun sus
deseos, y estos deseos son siempre posi-
bles (el cliente-paciente siempre tiene
razén), la enfermedad no existe, si suce-
de es por algtin error. La referencia es
cada uno y cada uno define los criterios
de salud para si mismo.

Por otra parte, la Administracién sa-
nitaria no estd dispuesta a poner nin-
gun limite por su posible repercusion
politica y nos encarga que los limites los
pongamos nosotros. ;Estamos prepara-

Felipe Chavida
Garcia, presidente
de Idepro.
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dos para lo que se nos viene encima en
los préximos afios?

El compromiso
de la RANM

n aflo mds

Medical Eco-
nomics nos ha dado
grandes satisfaccio-
nes. Sus articulos,
estudios e informa-
clones muy espe-
cializadas han sido
de gran actualidad,
ademds de muy
apreciadas por to-
dos los que trabaja-
mos en el sistema sanitario. Como mé-
dico me siento identificado con una
buena parte de sus contenidos, que son
de gran udlidad. Deseo que Medical
Economics siga en esta linea a la vez que
alcance nuevos éxitos en el nuevo afo.
Desde la Real Academia Nacional de
Medicina (RANM), entidad que tengo
el honor de presidir desde noviembre
de 2008, celebramos asf mismo el eco
que nuestras actividades han tenido en
la p4ginas de la revista. La RANM es
una institucién comprometida con
cuantos sienten la medicina como
ciencia y su desarrollo en la sociedad,
interrelaciondndose no sélo con médi-
cos, sino también con farmacéuticos,
veterinarios, bidlogos, fisicos e ingenie-
ros, para fomentar el desarrollo de la
propia medicina, y por ello seguird
manteniendo su firme compromiso de
servicio para mejorar la realidad médi-
cay sociosanitaria de nuestro pais.

Manuel Diaz Rubio,
presidente de la Real
Academia Nacional

de Medicina.

Nuevos horizontes
en el sector

j—— N uevos hori-

. zontes legis-
lativos han marca-
do el afio 2009 en
lo que al sector
farmacéutico se
refiere. Por un
lado, el Tribunal
de las Comunida-
des Europeas ha
dado un respiro al

Carlos Lens,
consejero técnico.
Direccién General
de Farmacia.

modelo de Oficina de Farmacia vi-
gente en Espafia y en otros paises
mediterrdneos. Por otro, el dfa 9 de
enero arrancé en Bruselas el debate
en el seno del Consejo de la Unidén
Europea del denominado paquete
farmacéutico, que engloba una co-
municacién y tres iniciativas legisla-
tivas para modificar el marco regula-
torio de los medicamentos en la
Unién Europea. En cuanto a la con-
solidacién de China e India como
centros de produccidn de ingredien-
tes activos y medicamentos, durante
este afio el proceso ha mantenido su
velocidad de crucero.

El paquete farmacéutico ha sido
objeto de intenso debate y a finales
de afio se estaba préximo a disponer
de los dictdmenes del Parlamento en
primera lectura. Existe consenso ge-
neral entre instituciones para alcan-
zar acuerdos sobre las iniciativas so-
bre farmacovigilancia y lucha contra
los medicamentos falsificados, pero
no asf sobre la informacién de medi-
camentos de prescripcién al gran pu-
blico.

En suma, un afio intenso —como
siempre en el sector farmacéutico—
muy orientado a la letra de ley.

Donacién y trasplan-
tes en alza

H a sido un afio

intenso para

la donacién y el
trasplante en Es-
pafa y para su or-
ganismo coordi-
nador: la ONT. Se
dio luz verde a la
realizacién de tres
trasplantes de cara
de los que ya se
hizo uno en Va-
lencia, octavo del mundo y primero
en incluir mandibula y lengua, con
magnifica evolucién. También inau-
guramos el programa de donacién
renal cruzada, con dos trasplantes en
Granada y Barcelona que abren unas
espléndidas perspectivas en la dona-

cién de vivo, una de las pocas asig-
naturas que nos quedaban por apro-

Rafael Matesanz,
director de la Orga-
nizacién Nacional de
Trasplantes.

bar y que en 2009 experimentd un
crecimiento espectacular. Atn sin
cerrar datos, es probable que 2009
alcance mdximos histéricos en dona-
cién y trasplante en Espafia. Pese a la
costumbre de batir récords, seguir
aumentando los donantes en presen-
cia de un descenso en picado de las
accidentes de trdfico es tanto como
conseguir la cuadratura del circulo y
muestra la gran solidez de nuestro
sistema.

Por fin, 2009 acabé con un nuevo
estatuto de la ONT, con mayores
competencias en investigacidn, tera-
pia celular, registros y en suma todo
lo necesario para que sigamos siendo
durante muchos afios la mejor orga-
nizacién de trasplantes del mundo.

Prioridad
para la EPOC

L a enfermedad
pulmonar obs-
tructiva crénica
(EPOC) es un
proceso de enor-
me trascendencia
por su frecuencia,
su morbimortali-
dad y su repercu-
sién socio-sanita-
ria, cuyo origen se
relaciona directa-
mente con el con-
sumo de tabaco.
La Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) estima que en 2007 pa-
decian esta enfermedad unos 210
millones de personas y que anual-
mente mueren por esta causa unos
tres millones de individuos, lo que
en 2005 supuso un 5 por ciento de
las causas de fallecimientos. Es mds,
se prevé que en 2020 la EPOC pase
a ocupar el tercer lugar, desde el
quinto actual, entre los motivos de
muerte en el mundo.

En Espaifia la prevalencia de la en-
fermedad se cifra, segtin datos de
hace poco mds de un afio, en un 10
por ciento de la poblacién general
de edad superior a los 45 afios. En
este porcentaje estdn incluidos mu-

José Luis Alvarez-
Sala Walther, jefe
del Servicio de Neu-
mologia. Hospital
Clinico San Carlos,
Madrid.
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chos enfermos, alrededor de un 80
por ciento del millén y medio que se
calcula que existe en nuestro pafs,
que atin no han sido diagnosticados.
Ademis, los costes sanitarios, labora-
les y sociales que ocasiona la EPOC
cada afio equivalen, segin ha sefiala-
do recientemente el Ministerio de
Sanidad y Politica Social, a un 0,2
por ciento del producto interior bru-
to (alrededor de unos 2.000 euros
anuales por enfermo). Y estos costes
no han cesado de aumentar en los
tltimos afios como consecuencia del
envejecimiento de la poblacién, del
incremento de la prevalencia de la
enfermedad —conviene recordar que
adn fuma un 26 por ciento de los es-
pafioles con mds de 15 afios de
edad—, del mayor gasto sanitario
atribuible a los nuevas modalidades
terapéuticas y de las importantes
cargas sociales. No hay duda de que
estas razones, entre otras posibles,
convierten a la EPOC en un auténti-
co problema de salud publica.

Por ello, ha sido un gran noticia,
tanto para los enfermos, sus familia-
res y cuidadores como para los pro-
fesionales sanitarios y la poblacién
espafiola en general, que el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud aprobara el 3 de junio de
2009 la llamada Estrategia Nacional
en EPOC del Sistema Nacional de la
Salud, cuyos contenidos se presenta-
ron oficialmente en Madrid, en la
sede del Ministerio de Sanidad y Po-
litica Social, en octubre del pasado
afio. Esta estrategia pretende abordar
la enfermedad de forma integral y
equitativa, con la intencién de mejo-
rar la calidad de la atencién recibida
por los pacientes en nuestro pafs.
Sus objetivos se basan en las siguien-
tes seis lineas maestras: a) Preven-
cién y deteccidn precoz; b) Atencién
al paciente crénico; ¢) Actuacién so-
bre las agudizaciones; d) Cuidados
paliativos; ¢) Formacidn de profesio-
nales; y ) Investigacién. La puesta
en marcha en 2010 de la Estrategia
nacional en EPOC del Sistema Na-
cional de Salud, en cuya elaboracién
ha participado muy activa y directa-
mente la Sociedad Espafiola de Neu-
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mologfa y Cirugfa Tor4cica (SE-
PAR), abre nuevas perspectivas en el
estudio de esta enfermedad, propor-
ciona mejores herramientas de traba-
jo a los profesionales sanitarios y
ofrece esperanzadores horizontes a
los enfermos y a sus familias. Ojald
se cumplan este afio estas tres expec-
tativas.

Los caballos de
batalla de la Sanidad

| afio 2009 no

ha sido un
afio f4cil para na-
die. Tampoco para
la sanidad, a la
que, como a otros
sectores, también
ha afectado la cri-
sis econémica in-
ternacional. El
imparable creci-
miento del gasto
sanitario, unido a la aparicién de
imprevistos como la gripe A, que ha
supuesto un desembolso importante,
y las consecuencias de la misma
como el absentismo laboral que ha
generado; la elevada inversién que
implica la adquisicién de la tecnolo-
gia sanitaria y las dificultades para
obtener recursos para avanzar en la
investigacién médica; han sido sélo
algunos de los “caballos de batalla” a
los que se ha enfrentado la sanidad
espafiola en el afio que acaba de con-
cluir.

Para la sanidad privada, 2009 ha
sido, si cabe, ain mds dificil, dada la
competitividad existente con una
sanidad publica que cada dfa ofrece
mejores condiciones a sus usuarios,
los mayores esfuerzos que suponen
las citadas inversiones por las difi-
cultades en encontrar la financiacién
y la falta de apoyo y las dificultades
a las que, en ocasiones, se ve someti-
da por parte de las autoridades sani-
tarias.

A pesar de ello, los pacientes han
podido seguir accediendo a los ser-
vicios sanitarios en igualdad de con-
diciones que antes, se ha gestionado

Juan Abarca Cam-

pal, consejero dele-
gado del Grupo HM
Hospitales.
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la oferta asistencial y se ha seguido
avanzando en la investigacién médi-
ca. Desde la sanidad privada, ade-
mds, hemos hecho grandes esfuerzos
por aumentar nuestra visibilidad, y
creemos que en el afio 2010 seguire-
mos avanzando en este recorrido,
que es sin duda el mayor reto al que
se enfrenta el sector; hacer valer su
sitio en la sociedad.

Gestion continuista

i3 D esde mi pun-
N to de vista la
Sanidad espafiola
durante el afio
2009 ha tenido
un comporta-
miento continuis-
ta y con pocas
novedades en
cuanto a la ges-
tién sanitaria. El
elemento mds sig-
nificativo que se
puede apuntar a
lo largo de 2009, es que los aspec-
tos sanitarios han relegado con mu-
cho a los temas de politica social.
De hecho, pienso que el nombra-
miento de la nueva ministra en
abril de 2009 obedecia a un claro
objetivo de impulsar los temas de
proteccién social desde el Ministe-
rio, de hecho el cambio de denomi-
nacién era una buena prueba de
ello. Sin embargo, los factores ex-
ternos han obligado a priorizar en
otras direcciones. Asi la pandemia
de la gripe A, junto a la crisis eco-
némica han supuesto que se ralenti-
zase la aplicacién de la Ley de De-
pendencia y que aflorasen los pro-
blemas tradicionales de nuestro sis-
tema sanitario. Sin embargo, hay
que recordar que el afio 2009 se
abordé por todo el sistema con unos
presupuestos elaborados en 2008,
donde todavia no se reconocfa la
magnitud de la crisis econdmica. Por
ello serd en 2010, donde nuestro Sis-
tema Nacional de Salud deba afron-
tar un verdadero ajuste y donde serd
necesario realizar algin tipo de in-
novacidén en la gestién sanitaria. M

Alvaro Hidalgo, di-
rector del Seminario
de Investigacion en
Economia y Salud
de la Universidad de
Castilla-La Mancha.
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Gestion en Atencion Primaria

Comunidades virtuales: ;un nuevo nivel asistencial?

Laurentino Marti*

»>> Las comunidades
virtuales de salud
son un fenémeno
emergente que se
basan en el potencial
de interaccién y
participacién de las
redes sociales y
pueden convertirse
en estructura de
organizacién de los
pacientes informados
y activos.

>> Los términos Salud
2.0 o Medicina 2.0
forman parte de la
familia e-salud y se
centran en los
desarrollos basados
en el internet social
y su capacidad

de introducir
innovaciones en la
practica asistencial.

ntre los elementos que definen la cali-
dad de un sistema sanitario segtin el
Institute of Medicine se encuentra la
denominada centralidad del paciente,
entendida como el respeto y la orientacién
del proceso a las necesidades y valores indivi-
duales del paciente. Desde la perspectiva de la
Atencién Primaria, la centralidad del paciente
debe entenderse como aquel disefio que pet-
mite una alta accesibilidad, la implicacién del
paciente en el proceso asistencial, la existencia
de sistemas de informacién clinica que facili-
ten el aprendizaje y la mejora, la coordina-
cién asistencial, los equipos asistenciales inte-
grados e integrales, la recepcién de la opinién
de los pacientes y la disponibilidad de infor-
macién publica para la eleccién de profesio-
nal o centro sanitario. La centralidad del pa-
ciente es un elemento comun en los retos de
los sistemas sanitarios para la préxima década
en dos grandes dmbitos. De un lado, el dise-
flo y reorganizacién de los sistemas sanitarios
orientados a atender las necesidades de los
pacientes en lo que podrfamos denominar
una atencion integrada (mds alld de la coordi-
nacién de niveles asistenciales) e integral
(atencién multidisciplinar). Del otro, el rol
que el paciente debe adoptar para mejorar la
efectividad del sistema en su conjunto. Este
nuevo rol significa un paciente informado,
activo, consciente de la importancia de las ac-
tividades preventivas y de promocién de la
salud, de su papel como prosumidor o pro-
ductor de salud mediante el autocuidado o
la participacién comunitaria. En la reforma
por antonomasia, la que se retransmite en di-
recto hasta por rawitter, el concepto de patient
centered medical home (PCMH) ha resurgido
como nuevo estandarte de la Atencién Pri-

maria estadounidense. El PCMH promete
aportar a la reforma sanitaria en su apartado
de reorganizacién asistencial las cualidades
cldsicas de la Atencién Primaria (puerta de
entrada, continuidad, accesibilidad y longitu-
dinalidad) con las mds recientes innovaciones
basadas en el campo de los sistemas de infor-
macién y de la gestién.

La estructura organizativa para el papel ac-
tivo del paciente deberfa contar con al menos
las siguientes caracteristicas: acceso a la propia
informacién sanitaria (historia clinica), garan-
tfa de confidencialidad, posibilidad de com-
partir con profesionales, familiares, cuidadores
u otros pacientes la informacion clinica, co-
municacién en lenguaje inteligible para el pa-
ciente (health literacy), posibilidad de interac-
tuar con pacientes con las mismas condiciones
(redes sociales) y con profesionales sanitarios.

Los términos Salud 2.0 o Medicina 2.0
forman parte de la familia e~safud y se centran
en los desarrollos basados en el Internet social
y su capacidad de introducir innovaciones en
la préctica asistencial. El fenémeno Salud 2.0
facilita la emancipacién de la asimetrfa infor-
mativa, el fenémeno de agencia y los oligopo-
lios de servicio. Se basa en la alteracién de los
factores tiempo y espacio, el poder de las re-
des, la reutilizacién de contenidos y la con-
fianza intrinseca en el acto de compartir.

Las comunidades virtuales de salud son un
fenémeno emergente que se basan en el po-
tencial de interaccién y participacion de las
redes sociales y pueden convertirse en estruc-
tura de organizacién de los pacientes infor-
mados y activos. Los principales objetivos de
las comunidades virtuales de salud son los de
intercambiar informacién, el apoyo mutuo y
el compartir experiencias y sus temdticas do-
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minantes son el embarazo, el parto y el cuida-
do de los nifios, trastornos psicolégicos, en-
fermedades musculo-esqueléticas, trastornos
de nutricién y otros temas de medicina fami-
liar y comunitaria. Al estar basadas en plata-
formas virtuales, su alcance es ilimitado geo-
gréficamente y permite conectar pacientes de
localidades remotas que comparten un mal
comdun.

Tipos de comunidades

De comunidades virtuales de salud podria-
mos diferenciar tres tipos: las de hdbitos salu-
dables, las de enfermedades crénicas y las de
enfermedades raras. Patientslikeme serfa un
ejemplo del tercer tipo que se inicid para co-
nectar pacientes con ELA y que se ha exten-
dido a enfermedades m4s prevalentes. Su ob-
jetivo es facilitar el control de la enfermedad
mediante monitores y poder compartir su
evolucién con otros pacientes aquejados de
los mismos males para asi fomentar el apren-
dizaje entre pares. Con objetivos muy simila-
res se puede destacar como ejemplo del se-
gundo tipo de comunidades virtuales, las de-
dicadas a enfermedades crénicas, a CureTo-
gether cuya orientacién es la de animar a los
pacientes a hacerse responsables de su salud.
En nuestro entorno encontrarfamos las co-
munidades creadas alrededor del Forumcli-
nic: diabetes, EPOC, cardiopatia isquémica,
etc. Finalmente, del primer grupo, existen in-
finidad de iniciativas en forma de portales de
salud incluso de origen publico como es el
caso de NHS Choices y particularmente de
su apartado NHS Talk, que ha iniciado el uso
de las redes sociales como mecanismo de co-
municacién aunque se encuentra en una fase
muy embrionaria. Elemento comiin a todas
estas comunidades es el uso intensivo que ha-
cen de materiales de educacién sanitaria en
formato video o multimedia. Tanto las co-
munidades de promocién de la salud como
las orientadas a pacientes crénicos tienen un
potencial impacto nada desdefiable desde el
punto de vista sanitario. Los limites de las co-
munidades virtuales de salud se encuentran
en el dmbito de la confianza y la presién asis-
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tencial. La calidad de la informacién que por
ellas circula puede ser deficitaria y aqui es
donde es primordial el papel del moderador
de la comunidad o el de los profesionales sa-
nitarios implicados en ella. Iniciativas en
otros 4mbitos han superado este problema
mediante la colaboracién de la comunidad y
la autocensura (por ejemplo wikipedia). La
participacién de profesionales sanitarios en
las comunidades como parte de su préctica
asistencial puede llevar aparejada un incre-
mento de la presién asistencial al hacer mds
fécil el acceso al profesional sanitario. El reto
setfa intentar optimizar el factor substitutivo
de las redes y comprender que la prdctica asis-
tencial estd determinada a cambiar por la
irrupcién de estas nuevas tecnologfas multi-
plicando los contactos a expensas de los en-
cuentros cara a cara.

sCudl debe ser el posicionamiento de la
Atencién Primaria, y por extensién del siste-
ma sanitario, en las comunidades virtuales de
salud? La eclosién de comunidades virtuales
de salud de y para pacientes ya es una reali-
dad. Sus caracteristicas y estructura permiten
la generacidén de salud por la via de la preven-
cién, promocién y educacién sanitaria, fun-
ciones propias de la Atencién Primaria de sa-
lud y pilares bésicos de un sistema sanitario
eficiente. Frente a este fendmeno las organi-
zaciones y administraciones sanitarias pueden
adoptar cinco actitudes: ignorar, contemplar,
participar, promover o dirigir.

La posibilidad que las comunidades virtua-
les de salud se conviertan en la estructura or-
ganizativa de las asociaciones de pacientes o
ciudadanos interesados por la salud, o bien
que se conviertan en estructura de salud co-
munitaria arroja un sinfin de oportunidades
para los gestores de servicios de salud y profe-
sionales sanitarios para poder activar estas co-
munidades como complemento a la actividad
presencial. Las comunidades virtuales de sa-
lud podrian acabar convirtiéndose en un
nuevo nivel asistencial basado en la informa-
cién y la participacién sanitaria e integrado
con el resto de niveles como parte de un nue-
vo redisefio organizativo. Il

Seccién patrocinada por:

~ .
@Almlrall
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Economia de la Salud

en el Area de Dolor (I)

Un punto de vista econdmico sobre el dolor

Alvaro Hidalgo*

>> Los nexos de unién
entre el dolory la
economia de salud
son abundantes y muy
significativos, ademas
de afectar a muchos
pacientes y tener
claras implicaciones
econdmicas,
especialmente en la
cuantificacién de los
costes.

»>> Una vez sepamos

a cuantas personas
afecta el dolor en
Espafia y cuales son
sus causas principales
pasaremos a describir
en el siguiente
articulo los aspectos
socioeconémicos del
dolor.

lo largo del afio 2010 vamos a

desarrollar la seccién de Econo-

mifa de la Salud aplicdndola al

drea del dolor gracias al patroci-
nio de la compaiifa Griinenthal Pharma. Al
igual que la seccién del afio pasado centrada
en el 4mbito respiratorio, pretendemos que
esta seccién se convierta en una ventana al
cada vez mds importante mundo de la eco-
nomia aplicada a la sanidad para todos los
lectores de Medical Economics.

Hemos concebido este espacio como un
lugar donde diferentes expertos en econo-
mia de la salud vayan desgranando los pun-
tos esenciales para comprender qué es y
cémo influye la economia de la salud en to-
dos los aspectos relacionados con el dolor
producido o generado por las enfermedades.
Nuestra intencién es que esta seccién sea di-
ndmica y que se pueda nutrir de las sugeren-
cias o comentarios que nos pueden hacer
llegar los lectores a través de sus opiniones y
sugerencias.

A lo largo de la seccién vamos a describir
los aspectos claves que interrelacionan el do-
lor provocado por las enfermedades y la eco-
nomfa de la salud. Abordaremos la prevalen-
cia que tiene el dolor en la poblacién espa-
fola, siendo éste el punto de partida para
comprender la magnitud de un problema de
salud con unas consecuencias sobre los pa-
cientes y la sociedad muy importantes. Por
ello, una vez sepamos a cudntas personas
afecta el dolor en Espafia y cudles son sus
causas principales pasaremos a describir en
el siguiente articulo los aspectos socioecond-
micos del dolor. De esta forma podemos
cuantificar los efectos sociales y econémicos
que el dolor conlleva.

Estos dos articulos generales, servirdn
para centrar el problema e identificar clara-
mente los nexos entre economia de la salud
y el dolor. Posteriormente, nos centraremos
en como afecta el dolor a la calidad de vida
de los pacientes. Asi, en el tercer articulo se
describirdn las diferentes medidas o escalas

para cuantificar el dolor, para después en el
cuarto describir las consecuencias que tiene
el dolor sobre la calidad de vida de los pa-
cientes. De esta forma, se describirdn los
efectos negativos sobre calidad de vida y do-
lor, identificando a los grupos poblacionales
mds afectados por el dolor, ya que un aspec-
to muy a tener en cuenta es que el dolor
afecta especialmente a determinados grupos
poblacionales, siendo necesario un abordaje
especifico y personalizado del mismo.

Los articulos siguientes versardn sobre los
efectos econdmicos que el dolor tiene sobre
el sistema sanitario y la sociedad. As{, descri-
biremos los costes directos sanitarios y los
costes no sanitarios asociados al dolor. En
este sentido, hay que recordar que existen
tres tipos de costes: directos, indirectos e in-
tangibles.

Los costes directos se dividen a su vez en
dos clases: costes directos sanitarios y costes
directos no sanitarios. En general, los costes
directos son aquellos que origina el empleo
de una determinada tecnologfa para tratar
un problema de salud, en este caso el dolor.
Asi, los costes directos sanitarios compren-
den directos comprenderian los salarios mo-
netarios del personal sanitario, el gasto en
infraestructuras sanitarias, la inversién en
tecnologfa médica, los medicamentos, etc.
Mientras que los costes directos no sanita-
rios recogen los gastos que origina el trata-
miento especifico del dolor fuera del sistema
sanitario, tales como el tiempo de espera de
los pacientes, el coste del desplazamiento al
centro de salud o el hospital, etc.

El segundo tipo de costes son los indirec-
tos y corresponden a una evaluacién del
tiempo, no sélo de los pacientes, sino de sus
familiares y del personal sanitario, desde el
momento que deben abandonar otras alter-
nativas del mercado de trabajo para dedicar-
se exclusivamente a una alternativa sanitaria
concreta. Englobarfan tres grupos de costes
indirectos: los primeros, recogerfan la reduc-
cién de la productividad remunerada debida
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al padecimiento de dolor por parte del indi-
viduo; los segundos, la disminucién de la
productividad no remunerada debida a pa-
decer dolor; y los terceros, los costes indirec-
tos generados por la familia y/o cuidadores
informales del enfermo, debidos a la ayuda
o compafifa en el domicilio o centros asis-
tenciales.

Por dltimo, los costes de intangibles co-
rresponden a la evaluacién especifica del su-
frimiento o dolor, por lo que es altamente
complicado su monetarizacién. En todo
caso, las dificultades inherentes a su valora-
cién no deben provocar su exclusién del
andlisis, puesto que su existencia o no puede
ser un elemento importante en la toma de
decisiones sanitarias.

Hay que sefialar que la mayorifa de los tra-
bajos de evaluacién econdémica de tecnolo-
gias sanitarias se suelen incluir inicamente
los costes directos sanitarios, dejando al
margen los costes directos no sanitarios, los
indirectos y los intangibles. La cuantifica-
cién de esta clase de costes no es sencilla,
pero su importancia en la evaluacién es a ve-
ces decisiva, especialmente en el drea del do-
lor. Por ello, el dltimo articulo de este blo-
que versard sobre la disponibilidad a pagar
(DAP) que presentan los pacientes por evi-
tar el dolor. La valoracién contingente con-
siste en conocer cémo valora el agente un
cambio en su propio estado de salud me-
diante lo que se conoce como disponibili-

dad a pagar (DAP). Es decir, en este enfo-
que se le pregunta al individuo a cudnta ren-
ta estarfa dispuesto a renunciar a cambio de
una mejora en el sufrimiento que padece o
en el dolor. Esta técnica estd experimentan-
do un fuerte auge en los dltimos tiempos, a
pesar de existir problemas de consistencia a
la hora de la utilizacién de cuestionarios que
permitan medir la DAD.

El dltimo bloque de articulos se focaliza-
rdn en determinadas dolencias y enfermeda-
des que son las causantes de un mayor dolor
a la poblacién espafiola. Asi, se abordard la
evaluacién econdémica en el dolor lumbar
crénico y la evaluacién econdmica en el do-
lor oncoldgico.

Como puede apreciarse, los nexos de
unién entre el dolor y la economia de salud
son abundantes y muy significativos, ade-
mds de afectar a muchos pacientes y tener
claras implicaciones econémicas, especial-
mente en la cuantificacién de los costes.
Valga como anticipo el incremento que
han experimentado las publicaciones sobre
la evaluacién econdémica del dolor que han
pasado de 10 en 1990-1999 a mds de 90
entre los afios 2000- 2009. Este hecho
pone de manifiesto la importancia que el
dolor tiene desde el punto de vista econd-
mico y la pertinencia de la presente seccién
que inauguramos en este nimero y que
pretendemos resulte del interés de nuestros
lectores. M

Para saber mas:
Fundacion Griinenthal: www.grunenthal.es

Asociacion de Economia de la Salud: www.aes.es

Organisation for Economic Co-operation and Development:
www.oecd.org/health

Centre for Health Economics on line University of York.
http://www.york.ac.uk/inst/che/index.htm

Economia de la salud. Hidalgo, A. Indalecio, C. y del Llano, J. Ediciones
Pirdmide. Madrid 2000.

*Director del Seminario de Investigacién en Economia y Salud

de la Universidad de Castilla-La Mancha. Alvaro.Hidalgo@uclm.es

Seccidn patrocinada por:

— L

GRUNENTHAL

Grunenthal
Pharma, S.A.
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Asi son
los galardonados

El Centro Integral Oncolégico Clara Campal/Hospital Madrid
Norte Sanchinarro, el Hospital Vall d'Hebron (Barcelona),
el Hospital Infanta Leonor (Madyrid), Sanitas, Celgene,
la campania “Cada dolor tiene su historia, EVAlialo”
de la Plataforma Sin Dolor de la Fundacién Griinenthal,
la Confederacién Espasiola de Agrupaciones de Familiares
y Personas con Enfermedad Mental (FEAFES), Roche Farma,
el Grupo Hospital de Madprid, la Consejeria de Sanidad
de Castilla y Leon y Ernest Lluch in memoriam
han sido los galardonados en esta edicién.
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Centro Integral Oncolégico Clara Campal (CIOCC)
/ Hospital Madrid Norte Sanchinarro

Premio Hospital Mejor Innovacién en Medicina Privada

Un nuevo concepto de asistencia oncolégica

El Centro Integral Oncolégico Clara Campal aporta seguridad, tranquilidad y
confianza al enfermo, por disponer de los tltimos avances tecnoldgicos y cientificos,

garantizados por los recursos humanos y tecnolégicos de todo el Grupo HM.
I cdncer se ha convertido en un objeti-
vo prioritario sanitario y cientifico, lo

E que ha generado un cambio en la de-

manda asistencial y en la organizacién de la
oferta sanitaria: ya no es posible centrar la asis-
tencia en una consulta aislada y unidisciplinar,
sino que el esquema de trabajo debe ser proto-
colizado y abierto a una actualizacién continua
que se origina en fuentes tan distintas como la
investigacién bdsica y la clinica, la tecnologfa y
las distintas especialidades médicas.
Esto sélo puede realizarse en un cen-
tro integral en el que los profesio-
nales se dediquen al proyecto en ex-
clusiva y el paciente reciba un cui-
dado inmediato, multidisciplinar e
individualizado. Desde esta filoso-
fia, el Grupo Hospital de Madrid
(HM) creé en 2007 el Centro In-
tegral Oncolégico Clara Campal
(CIOCC), el primero de Espafa
anexo a un hospital, el Hospital Universitario
Madrid Sanchinarro.

El paciente encuentra unos claros benefi-
cios en este nuevo concepto de la asistencia
oncolégica que representa el CIOCC, en el
que se abordan todo tipo de tumores. El pri-
mero es la rapidez en el diagndstico y trata-

En el CIOCC el paciente recibe un cuidado inmediato, multidisciplinar
e individualizado.

LENTRO INTEGRAL
ONCOLOGICD
CLARA CAMPAL

miento de su enfermedad, ya que la integra-
cién de todas las especialidades en los progra-
mas y el apoyo de un hospital general médi-
co-quirdrgico evitan visitas innecesarias a di-
ferentes especialistas, asi como la incomodi-
dad de realizarse distintas pruebas diagndsti-
cas o seguir los tratamientos en diferentes
centros. Asimismo, ofrece comodidad al evi-
tar al paciente desplazamientos de un centro
a otro y poner a su disposicién unas instala-

ciones disefiadas especificamente
‘ para su patologfa. En tercer lugar,

este nuevo concepto de asistencia
oncoldgica aporta seguridad, tran-
quilidad y confianza al enfermo,
por disponer de los dltimos avan-
ces tecnoldgicos y cientificos.

Dotado con la dltima tecnologfa
en diagndstico por imagen —escd-
ner de 64 cortes, resonancia mag-
nética de 3T, resonancia magnética
abierta de alto campo, PET-TAC, medicina
nuclear y mamograffa con mesa prona—, el
CIOCC cuenta también con una Unidad de
Consejo Genético y con las técnicas mds avan-
zadas de radiologfa: tres aceleradores lineales
—uno de ellos, pionero en Espaiia, permite ha-
cer radiocirugfa intra y extracraneal—, un qui-
réfano inteligente y braquiterapia.

El CIOCC cuenta con un 4rea dedicada a
investigacidn, en la que destaca el proyecto de
xenoinjertos, vinculado a la medicina trasla-
cional, y que permite un abordaje diferencial
tnico y personalizado de cada tumor. Junto a
ésta, las otras dos dreas en las que existen mds
expectativas respecto a la investigacién contra
el cdncer son la aplicacién de métodos de pa-
tologfa molecular, que posibilitan abordar el
complejo mundo del farmacodiagndstico de
una forma eficaz, y la creacién de la Unidad
Fase I CIOCC-START (referente europeo
para ensayos clinicos oncoldgicos en Fase I),
para acercar fdrmacos nuevos a los pacientes
con céncer. M
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Hospital Vall d’'Hebron

p.o
e 0

Vista aérea del Hospital Vall d'Hebron.

Hospital Piblico con Mejor Gestion

Lider en docencia e investigacion

El modelo de gestién del Hospital Vall d’Hebron situa al paciente
como centro de todas sus actuaciones y tiene en la docencia
y la investigacién, dos de sus ejes principales.

ace ya mds de cinco afios que el ac-
H tual equipo directivo del Hospital

Universitario Vall d’'Hebron, de Bar-
celona, adscrito al Instituto Cataldn de la Sa-
lud (ICS), se planted desarrollar un modelo
de gestién que tuviera en cuenta el nivel ter-
ciario y universitario del hospital. Un mode-
lo que sittia al paciente como centro de todas
sus actuaciones y que tiene en la docencia y
la investigacién, dos de sus
ejes principales. En este sen-
tido, este centro acrecienta
cada afio su posicién de
hospital lider en formacién
especializada en Catalufia y
en el Estado espaiiol, con
mds de 500 especialistas MIR en formacidn,
y ha sido acreditado en 2009 como Instituto
de Investigacién Sanitaria por el Instituto de
Salud Carlos II1.

Vall d’Hebron fue el primer hospital en im-
plantar el SAP econémico-financiero en 2008,
y el afio pasado incorporé el SAP-ARGOS,
que permite a los profesionales acceder de for-
ma inmediata y segura al historial de cada pa-
ciente, disponer de todas las pruebas diagndsti-
cas en formato digital y tener la informacién
clinica en una tinica plataforma de trabajo. En
el dmbito de las tecnologfas sanitarias, se ha

BhF e

Vall d'Hebron

Hospital

ido incorporando la robética. Son los casos
del robot Da Vinci para intervenciones de
cirugfa general pedidtrica, ginecologia y
urologia, y el robot Sensei, para el trata-
miento de determinadas arritmias cardfacas,
con méximo confort para los pacientes,
siendo en este tltimo caso el primer hospi-
tal del pais en disponer de esta tecnologfa.
Igualmente, en 2009 se inauguré el centro
WIDER-Barcelona, de
endoscopia digestiva y ci-
rugfa a través de orificios
naturales (tecnologia NO-
TES) en el marco del Ser-
vicio de Endoscopia Di-
gestiva del Hospital, con
financiacién mixta del ICS y la Fundacién
La Caixa.

El hospital afronta retos importantes des-
de el punto de vista de la gestién, como son
la plena implantacién del SAP-ARGOS asis-
tencial en bloques quirdrgicos, y el sistema
GACELA-CARE de gestién de enfermeria,
la conclusién del Plan Director de Infraes-
tructuras 2005-2010, la inauguracién de un
nuevo edificio modular de investigacién bé-
sica, ampliacién del que alberga el actual Ins-
tituto de Investigacidn, la habilitacién de es-
pacios para el Biobanco y para la Unidad de
Ensayos Clinicos, adscrita al consorcio CAI-
BER, la conclusién de la Unidad de Diag-
néstico Molecular Oncoldgico, y la cons-
truccion del Centro de Esclerosis Multiple
de Catalufia (CEM-Cat), realizado en cola-
boracién con la Fundacién de Esclerosis
Muldple (FEM) y del Instituto Vall d'He-
bron de Oncologia (VHIO), con financia-
cién privada. Finalmente, dos grandes pro-
yectos en estudio para los préximos afios son
el Parque de Investigacién Biomédica Vall
d’Hebron, junto a los partners del actual Ins-
tituto y el proyecto de nuevo Hospital Vall
d’Hebron 2020, todavia en fase de planifica-
cién funcional. M
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Hospital Infanta Leonor
Premio Hospital Piblico con Mejor Gestiéon Mixta

Nuevos retos en la gestion de pacientes

Uno de los principales retos del Hospital Infanta Leonor desde sus inicios ha sido
trabajar a favor de la coordinacién entre la Atencién Primaria y la especializada para

-
‘AM Hospital Infanta Leonor

E Comunidad de Madrid

garantizar la continuidad en el tratamiento diagndstico y terapéutico del paciente.
1 Hospital Infanta Leonor es un cen-
E tro publico de la red sanitaria de la
Comunidad de Madrid que atiende a
una poblacién de 325.000 habitantes de los
distritos de Villa de Vallecas y Puente de Va-
llecas, ambos en la capital. Dotado con 264
camas y 11 quiréfanos, su
apertura, el 29 de febrero de
2008, marca un antes y un
después en la dotacién sani-
taria de Madrid al ser el primer hospital pi-
blico abierto en la capital espafiola en 31 afios.
Actualmente, pertenece al Area Sanitaria 1 de
la Comunidad de Madrid. Tiene asignados
13 centros de salud y trabaja en estrecha coor-
dinacién con el Hospital Virgen de la Torre,
un centro puiblico de media estancia, también
situado en Vallecas, que le da apoyo médico
y con el que comparte la gerencia.

Los objetivos y actuaciones del Hospital In-
fanta Leonor se enmarcan dentro de seis gran-
des lineas estratégicas: mejora en la atencién
sanitaria del ciudadano satisfaciendo sus nece-
sidades de salud y expectativas de servicio, ges-
tién de la mejora continua y mejora en los
procesos asistenciales, satisfaccién y mejora
global del sistema sanitario, satisfaccién de las
personas de la organizacién, mejora en la ges-
tién (de la organizacién y de los recursos) y

El hospital fue inaugurado en febrero de 2008.

equilibrio financiero e innovacién y desarrollo.
Superados los dos primeros afios de funciona-
miento, con una elevada demanda asistencial y
los obstdculos propios de la puesta en marcha
de un hospital, el Infanta Leonor se configura
ya como un moderno centro asistencial dota-
do de las dltimas tecnologfas (historia clinica
electrdnica, dispensacion automatizada de fér-
macos, ect.) y con unos televantes pardmetros
de gestién para una institucion tan reciente,
como avala el Conjunto Minimo Bésico de
datos (CMBD), con cifras muy por encima
del estdndar y mejor productividad.

En este sentido, el hospital ha desarrollado
un entorno asistencial con premisas clara-
mente diferenciadas, como nuevos retos en la
gestion de pacientes y una enorme capacidad
resolutiva, todo ello en un marco de calidad,
innovacién y eficiencia de los recursos econd-
micos y humanos. Una flexibilidad organiza-
tiva favorecida por el hecho de que en este
hospital la gestién sanitaria es ptblica, mien-
tras que los servicios no clinicos estdn adjudi-
cados a una sociedad concesionaria.

Uno de los principales retos del Hospital
Infanta Leonor desde sus inicios ha sido tra-
bajar a favor de la coordinacién entre la Aten-
cién Primaria y la especializada para garanti-
zar la continuidad en el tratamiento diagnds-
tico y terapéutico del paciente. Esta linea de
trabajo ha permitido establecer un cauce pe-
riédico de relacién entre ambos niveles asis-
tenciales y avanzar en la elaboracién de pro-
tocolos consensuados por especialidades.

Destaca asimismo la importante actividad
docente que desarrolla desde sus inicios, su
clara apuesta por la gestién de la calidad, la in-
novacién y, en general, por la generacién y di-
fusién de conocimiento. En este sentido, cabe
destacar los mds de 60 articulos publicados en
revistas cientificas durante 2009 y el proyecto
de investigacién FIS liderado a nivel nacional
sobre la alergia producida por firmacos anal-
gésicos y antiinflamatorios (AINES). [



medical @ finders

“de médico a médico”

Primera consultora espafiola especializada
en burqueda y releccidon de medicors
altamente cualificador

LEstd dispuesto a mejorar?

www.medicalfinderr.er



Premio Mejor Aseguradora de Servicios Sanitarios

La compania cerré el afio 2009 con mas de 2 millones de clientes, gracias a una
estrategia centrada sus necesidades, que pasan por la renovacion
de productos ya existentes.

pesar del dificil afio por el que ha
pasado la economia espafiola, a lo
que no ha sido ajeno el sector de los
seguros de salud, Sanitas ha conseguido que
su nivel de ingresos y beneficios siga crecien-
do. La compaiia ha cerrado el afio con mds
de 2 millones de clientes,
gracias a una estrategia

centrada en las necesida- S a n ‘. tas I

des del cliente, que pasa
por la renovacién de pro-
ductos ya existentes
—como Sanitas Propymes y Sanitas Proauté-
nomos, con descuentos de hasta el 40 por
ciento—y el lanzamiento de nuevos servicios.
Uno de los lanzamientos mds destacados
el pasado afio fue la cobertura de desem-
pleo. Con ella, Sanitas cubria gratuitamen-
te la prima mensual del seguro de asisten-
cia sanitaria (incluido el suplemento den-
tal si lo tuvieran contratado) de todos los
integrantes de la péliza, cuando el titular
actual del seguro entre en situacién de des-
empleo o incapacidad temporal. La posibi-
lidad de acogerse a esta cobertura se ha

-

El servicio Sanitas Welcome gestiona una media de 5 millones de

llamadas al afio.

ampliado seis meses mds, hasta finales de
junio de 2010.

La compaiifa también puso en marcha
Sanitas Responde, un servicio para ayudar a
los pacientes crénicos a gestionar mds efi-
cientemente su enfermedad y mejorar su ca-

lidad de vida. Con este

servicio, que en esta pri-

mera fase se ofrece a los
Il,.-"-‘\._ clientes de Madrid,' pre-

vé en 2010 dar servicio a

cerca de 300.000 clien-
tes en toda Espafia.

Con la intencidén de situarse como un
grupo experto en salud integral, el afio pasa-
do Sanitas lanzé Sanitas Wellbeing, un pro-
ducto con el que la compaiifa ofrece, tanto a
clientes como a no clientes, los mds avanza-
dos tratamientos preventivos, terapias alter-
nativas y soluciones estéticas y de salud. Con
él, Sanitas pretende que tratamientos consi-
derados hasta ahora de lujo pasen a formar
parte de nuestros hdbitos cotidianos de cui-
dado en salud y belleza.

Con el objetivo de ofrecer una atencién
global y mds adecuada a las necesidades de
sus clientes, la compafifa presentd Sanitas
Welcome, una avanzada plataforma multica-
nal encargada de gestionar el servicio de
atencidn al cliente (que gestiona una media
de 5 millones de llamadas y 40.000 correos
electrénicos al afio), con 300 agentes propios
y atencidn las 24 horas.

El afio 2009 también fue un afio muy im-
portante para la compafifa porque se ha lle-
vado a cabo la inauguracién del Hospital de
Manises (Valencia), la primera incursién exi-
tosa de la compaiifa en la colaboracién con
la sanidad publica.

Ademds, ha concluido el proyecto de am-
pliacién, mejora y modernizacién de las ins-
talaciones, los servicios y el equipamiento
tecnoldgico del Hospital Sanitas La Zarzue-

la (Madrid).
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Celgene

Premio Apoyo a Pacientes/Entidades

Progreso médico al servicio del paciente

La biofarmacéutica Celgene colabora con varias asociaciones de pacientes
mediante programas de apoyo y ayuda a las personas afectadas por diversas
patologias hematoldgicas.

Celgene

Lon el compromise de
mejorar 3 vida de los pacientes

elgene Corporation, cuya sede cen-
tral se encuentra en Summit, Nueva
Jersey, es una empresa biofarmacéu-
tica mundial integrada que se dedica princi-
palmente al descubrimiento, desarrollo y co-
mercializacién de terapias novedosas para el
tratamiento de cdncer y enfermedades infla-
matorias mediante la regulacién de proteinas
y genes. Para Celgene, el progreso médico,
logrado a través de la innovacién cientifica y
de nuevos tratamientos que mejoran la vida,
ha de ir acompanado con hacer posible que
los pacientes, que puedan beneficiarse de sus
descubrimientos, tengan la oportu-
nidad real de hacerlo. A través
de su extenso programa de
investigacién de patologfas
huérfanas, como el mieloma multiple, los
sindromes mielodispldsicos, la leucemia linfo-
citica crénica, la leucemia mieloide aguda, la
leucemia mielomonocitica crénica, etc., se
ofrece a los pacientes la oportunidad de acce-
der a un tratamiento de calidad. Como fruto
de estos esfuerzos, en los tltimos dos afios,
Celgene ha comercializado en Espafia dos
medicamentos innovadores: Revlimid, para el
tratamiento del mieloma mdltiple en segun-
da linea, y Vidaza, como tnica opcidén de tra-
tamiento etioldgico de los sindromes mielo-
displdsicos, entre otras indicaciones.

Celgene trabaja para mejorar la calidad
de vida de los pacientes hematoldgicos.

Celgene centra sus esfuerzos en proporcio-
nar una adecuada formacién cientifica, pro-
mocionando numerosos cursos de formacién
médica continuada entre los hemat6logos es-
pafioles. La intencién de esta inversién en co-
nocimiento es su traduccién a la clinica diaria,
proporcionando la mejor atencién médica
disponible a los pacientes. Con objeto de con-
tribuir a la difusién del conocimiento cientifi-
co, Celgene dedica importantes recursos a la
gestion y resolucion eficiente de solicitud de
informacién médica de los profesionales sani-
tarios. A través de su servicio de informacién
médica se ofrece siempre una respuesta perso-
nalizada completa, actualizada, equilibrada y a
tiempo, favoreciendo la toma de decisidn cli-
nica del profesional sanitario ante el paciente.

En el acceso a los tratamientos de Celgene
se presta mdxima atencién en la prevencién
de posibles riesgos que pudiera sufrir el pa-
ciente, a través de su servicio de farmacovigi-
lancia. Los programas de prevencion de ries-
gos desarrollados durante el proceso de in-
vestigacién, ante una solicitud de uso com-
pasivo o ya en la fase de comercializacién de
sus medicamentos han permitido minimizar
y prevenir el riesgo del paciente ante un po-
tencial uso inadecuado.

De un modo directo, las aportaciones eco-
némicas realizadas por Celgene a asociacio-
nes de pacientes y grupos de apoyo a pacien-
tes, como la Asociacién Contra la Leucemia
y Enfermedades de la Sangre (ASCOL), la
Asociacion Linfoma, Mieloma y Leucemia
(AEAL), la Asociacién para la Lucha contra
la Leucemia de la Comunidad Valenciana
(ASLEUVAL), la Fundacién para la Investi-
gacién de las Enfermedades Raras (FEDER),
la Asociacién de Victimas de Talidomida de
Espafia y otras inhabilidades (AVITE), han
ido dirigidas a favorecer la implementacién
de sus iniciativas de programas de apoyo y
ayuda a las personas afectadas por diversas
patologfas hematoldgicas.
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| Campaiia de Sensibilizacion de la Importancia del Dolor. Plataforma SinDolor

Premio Informacién a Pacientes: Campana Sanitaria

Sélo el 10 por ciento de los médicos de
Primaria utilizan escalas de medicién del dolor

La | Campana de Sensibilizacion de la Importancia del Dolor, puesta en marcha por la
Plataforma SinDolor, de la Fundacién Griinenthal, cuenta con el respaldo del Ministerio
de Sanidad, consejerias autonémicas de salud y varias sociedades cientificas.

a Plataforma SinDolor, un proyecto
L sin precedentes en Espafa, se cred en

junio de 2008 mediante un acuerdo
de colaboracién entre la Fundacién Grii-
nenthal y la Fundacién para la Investiga-
cién en Salud (FUINSA). Nacié con el ob-
jetivo de mejorar la atencién
al paciente con dolor y a sus
familiares, as{ como la pre-
tensién de sensibilizar a las
estructuras sanitarias y a la
sociedad espafiola acerca de
la importancia que tiene el
dolor para quien lo padece. Ambas entida-
des coordinan acciones de apoyo y estimu-
lo para la realizacién de iniciativas que me-
joren la actual situacién.

En septiembre del pasado afio, la Plata-
forma SinDolor, lanzé la I Campana de
Sensibilizacién de la Importancia del Do-
lor, bajo el lema Cada dolor tiene su histo-
ria, EVAliialo, que cuenta con el respaldo
del Ministerio de Sanidad y Politica Social,
consejerfas autondmicas de salud y varias
sociedades cientificas.

Segtin el doctor Antén Herreros, direc-
tor general de FUINSA, la campafa persi-
gue el objetivo de
“concienciar a los
profesionales sanita-
rios y a la sociedad
sobre la necesidad
de medir y evaluar el
dolor para mejorar
su abordaje”. Tam-
bién pretende que el
dolor sea considera-
do el quinto signo
vital (tras la medi-
cién de la tempera-
tura corporal, el
pulso, la presién
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El 80 por ciento de las consultas en Espafa son
por dolor.
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sanguinea y la frecuencia respiratoria) y,
como tal, se mida de forma habitual en las
consultas.

Para ello, la Plataforma fomenta entre
los profesionales sanitarios la utilizacién de
escalas que permitan evaluar la intensidad
del dolor, mediante el repar-
to de material informativo y
reglas EVA (Escala Visual
Analégica), una herramienta
que permite cuantificar la
intensidad y el tipo de dolor
en una escala del 1 al 10.
“Los resultados de dicha medicién deberi-
an constar en la historia clinica del pacien-
te”, segun afirma el director de la Funda-
cién Griinenthal, Guillermo Castillo.

El 20 por ciento de la poblacién padece
dolor, debido, esencialmente, a las patolo-
gfas osteoarticulares, las cefaleas y las enfer-
medades oncoldgicas. Asimismo, sdlo el 2
por ciento de los pacientes con dolor cré-
nico son tratados en una unidad especiali-
zada y casi la mitad de los pacientes con
dolor crénico no reciben el tratamiento
adecuado. Por otro lado, el 80 por ciento
de las consultas en Espafia son por dolor, y
s6lo el 10 por ciento de los médicos de
Atencién Primaria utilizan escalas de medi-
cién del dolor.

“Estamos acostumbrados a que el dolor
sea normal, pero no lo es”, lo que precisa
“un cambio de hdbitos en su abordaje, que
el paciente no asuma el dolor, porque hay
tratamientos y soluciones”. Aunque las
principales causas del dolor crénico son las
patologias osteoarticulares, las cefaleas y las
enfermedades oncoldgicas, “existen otros
tipos de dolores con una prevalencia m4s
baja pero muy dificiles de tratar, como son
los dolores neuropdticos, que si no se con-
trolan se cronifican”, segiin Herreros. M
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Confederacion Espanola de Agrupaciones
de Familiares y Personas con Enfermedad Mental (FEAFES)

Premio Informacidn a Pacientes: Asociaciones de Pacientes

El estigma de la enfermedad mental

Un 9,2 por ciento de la poblacién total, mas de 600 millones de personas
en todo el mundo, tienen algun tipo de enfermedad mental, segun datos
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

4s de 600 millones de personas
M en el mundo, es decir, un 9,2
por ciento de la poblacidn total

padece una enfermedad mental. Son datos
de la Organizacién Mundial de la Salud,
cuyas estimaciones apuntan a que las enfer-
medades mentales serdn la segunda causa
de discapacidad en el mundo en 2010. En
Espafia son mds de cuatro millones de per-
sonas, las que tienen este tipo de enferme-
dades, de las més discapacitantes y con ma-
yores repercusiones sociales, laborales y fa-
miliares que existen.

La Confederacién
Espaiiola de Agrupacio-
nes de Familiares y Per-
sonas con Enfermedad
Mental (FEAFES) comenzé sus actividades
en 1983. Es la tnica entidad de dmbito es-
tatal que representa a las personas con enfer-
medad mental y a sus familias en Espafia.
Hoy, mds de un cuarto de siglo después de
su constitucién, FEAFES agrupa a 219 enu-
dades, entre asociaciones y fe-
deraciones, y representa a mds
de 41.000 personas con enfer-
medad mental y sus familias.

Su misién es la mejora de
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e ks = familiares, que favorezca su

U rehabilitacién, reinsercién
social e inclusién laboral. Para ello es nece-
sario promover la sensibilizacién y mentali-
zacidén social hacia el colectivo, llamando la
atencién de toda la sociedad sobre la estig-
matizacién que soportan en los aspectos sa-
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nitario, social y laboral. FEAFES aboga por
un modelo comunitario de atencién a las
personas con enfermedad mental, que res-
ponda de forma integral ¢ individualizada
a sus necesidades y expectativas y a las de
sus familias.

Ademds, centra su esfuerzo en la sensibi-
lizacién social para erradicar el estigma.
Estd demostrado que uno de los mayores
obstdculos con que se encuentran las perso-
nas con enfermedad mental y sus familias
para sacar ¢l mdximo partido a su trata-
miento y alcanzar la
integracién son el
estigma y la discri-
minacién.

FEAFES participa
ademds en el disefio y desarrollo de politi-
cas y avances legislativos, como en la Ley
de Promocién de la Autonomia Personal y
Atencidn a las Personas en Situacién de
Dependencia, en el Libro Verde de la Sa-
lud Mental, en la implantacién de la Car-
tera de Servicios del Sistema Nacional de
Salud, en la Convencién Internacional de
los Derechos de las Personas con Discapa-
cidad de la ONU y en la Estrategia en Sa-
lud Mental del SNS. Entre sus prioridades
se encuentran mejorar la atencién en salud
mental a la poblacién infanto-juvenil, a la
poblacién en régimen penitenciario y a las
personas sin hogar. Entre los servicios que
ofrece la asociacién destacan: asesorfa juri-
dica, promocidn, captacién y formacién
de voluntariado, Programa Escuela de
Familia, autoayuda, Programa de Respiro
Familiar y programa de atencién domici-
liaria, actividades de ocio y tiempo libre,
rehabilitacién psicosocial, laboral, y a po-
blacién en régimen penal penitenciario,
orientacién y mediacién laboral, activida-
des productivas no laborales y alternativas
residenciales. W
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Roche Farma

Premio Fomento/Investigacion en Medicina

Una apuesta creciente en |+D

en varias areas.

aapuesta por la innovacién, sefial inequi-
L voca de identidad de una empresa cen-

tenaria como Roche Farma, es la respon-
sable directa de su posicién actual como com-
pafifa lider en el sector de la salud. Su esfuerzo
investigador ha hecho posible que hoy esté ala
cabeza mundial entre las biotecnoldgicas, con
medicamentos auténticamente diferenciados
en las dreas de oncologfa, virologfa, inflamacién
y sistema nervioso central. También es lider en
diagnéstico in vitro, incluido el diagndstico his-
tolégico del cdncer y pionero en el control de
la diabetes. Una buena parte del esfuerzo en
I+D+i la compaiifa lo viene canalizando de for-
ma absolutamente pionera hacia la medicina
personalizada con el fin de proporcionar me-
dicamentos y herramientas diagndsticas que fa-
ciliten mejoras tangibles en la calidad y espe-
ranza de vida de los pacientes.

Sabedor de que en el horizonte ya puede
otearse un desarrollo cada vez mayor de tra-
tamientos realmente individualizados, Roche
Farma adquirié Genentech el pasado afio
2009. Una operacién que se produce en un
momento en que cada vez son mejores las
técnicas de diagndstico y se estd ampliando
el potencial de la investigacién gendmica y
proteémica.

La innovacién ha sido una constante des-
de que la compania diera sus primeros pasos
hace ya mds de 110 afios en la ciudad suiza
de Basilea. Para Roche, el desarrollo de me-
dicamentos y pruebas diagnésticas para en-
fermedades como el cdncer, el sida, la hepati-
tis, el Alzheimer o la diabetes, pasa inevita-
blemente por una sélida inversién en I+D
como parte de su compromiso con un cui-
dado integral de las enfermedades.

Desde el ya centenario jarabe para la tos
llamado Sirolin hasta la dltima indicacién
aprobada para el antiangiogénico Avastin
contra el cdncer, la innovacién ha sido y es el
combustible con el que Roche afronta nue-
vos retos y proyectos de futuro. En el caso de

Gracias a su esfuerzo investigador, Roche Farma esta actualmente a la cabeza
mundial entre las biotecnolégicas, con medicamentos auténticamente diferenciados

La innovacién ha sido una constante
desde sus inicios.

Espafia, la inversién en I+D es motivo de or-
gullo con una cifra en 2009 de 24.484.493
millones de euros. Una inversién destinada a
trabajar en 35 moléculas diferentes y en 153
ensayos clinicos. Ademds, dentro de la com-
paiifa Roche Espafia ocupa la tercera posi-
cién mundial en la realizacién de ensayos cli-
nicos participando en estudios internaciona-
les que van desde la fase [ a la IV.

A dfa de hoy, Roche tiene establecidas mds
de 50 alianzas con laboratorios de todo el
mundo, tanto en Europa y Norteamérica
como en Asia. Un aspecto a destacar de las
mismas es su capacidad para alimentar la
creatividad a través de acuerdos fundamenta-
dos en el respeto, la autonomia y la cultura.
Ademds, Espafia ocupa también una posi-
cién clave en el Grupo Roche en su apuesta
por la tecnologfa y la innovacién constante.
La planta de produccién de Leganés es una
de las mds modernas de Europa, donde se fa-
brican y exportan productos farmacéuticos a
mds de 40 paises. Asimismo, Roche Farma
cuenta en Madrid con un Centro de Exce-
lencia en Informdtica, cuyo objetivo es dar
asistencia internacional de manera ininte-
rrumpida y ser un nicleo de decisién de es-
trategia tecnolégica. M
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Grupo Hospital de Madrid (HM)

Premio Mejor Grupo Hospitalario

Calidad asistencial completa y de excelencia

El funcionamiento de todos los centros del Grupo HM, coordinados por un sistema
de gestion integral, se basa en los principios de calidad asistencial completa
y de excelencia, con la méxima seguridad y garantia para sus pacientes.

I doctor Juan Abarca Campal, presi-
E dente y consejero delegado del Grupo

Hospital de Madrid (HM), creé este
grupo en 1989, con la puesta en marcha del
hoy Hospital Universitario de Madrid, el pri-
mero de los cinco centros con los que cuenta
actualmente en la Comunidad de Madrid, jun-
to al Hospital Universitario Madrid Monte-
principe, el Hospital Universitario Madrid To-
rrelodones, el Hospital Universitario Madrid
Sanchinarro y el Centro Integral Oncolégico
Clara Campal (CIOCC) —inte-
grado en el dltimo de los hos-
pitales—, a los que se suman cua-
tro policlinicos (en Madrid, To-
rrelodones, Las Tablas y Distri-
to C) y la colaboracién con
otros policlinicos, como los de
la red del Grupo Ibermedic.

El funcionamiento de todos
los centros del Grupo HM, coordinados por
un sistema de gestién integral, se basa en los
principios de calidad asistencial completa y
de excelencia, con la mdxima seguridad y ga-
rantfa para sus pacientes, lo que se concreta
en la publicacién de sus resultados médicos.

El Hospital Madrid Norte Sanchinarro fue inaugurado en 2007.

HOSPITALES

Esta filosofia, que prioriza la asistencia
sanitaria de primer orden y el mdximo
prestigio de los profesionales con los que
cuenta, los més cualificados en cada espe-
cialidad médica, se une también a una fir-
me apuesta por la docencia y la investiga-
cién. Prueba de la primera de estas priori-
dades es haber obtenido la certificacién de
universitarios para todos sus centros y la
acreditacién posterior para la formacién
posgraduada.

En cuanto a la investiga-
cién, desarrolla numerosos
estudios y ensayos clinicos
en muldples especialidades,
con una especial incidencia
en la investigacion oncold-
gica en el CIOCC. Asimis-
mo, la innovacién es otra de
las prioridades del Grupo
HM, que pone al servicio de sus pacientes
las tecnologfas mds vanguardistas. En el cam-
po del diagndstico por imagen, son ejemplos
de ello la resonancia magnética abierta de
alto campo y la resonancia magnética verti-
cal, casi tnicas en Espafia, ademds de escdner
de 64 cortes, PET-TAC, medicina nuclear y
la mamograffa con mesa prona, que permi-
ten la méxima definicién y exactitud en la
deteccién precoz de enfermedades.

En lo que se refiere al tratamiento, ademds
de las técnicas mds avanzadas de radiologfa,
destacan, entre otras, la Unidad de Radiolo-
gia de la Mujer y el Servicio de Oncologfa
Radioterdpica, con un quirdfano inteligente,
braquiterapia y tres aceleradores lineales, uno
de los cuales permite hacer radiocirugfa tan-
to intracraneal como extracraneal. Ademds,
el Grupo Hospital de Madrid es pionero en
numerosas intervenciones. Los hospitales del
Grupo HM, en los que se han aplicado to-
dos estos objetivos y estrategias, configuran
un modelo dnico en Espafia y funcionan
como un tnico complejo hospitalario. M
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Consejeria de Sanidad de Castilla y Ledn

Premio a la Consejeria con Mejor Actividad

Un notable a la Sanidad de Castilla y Ledn

Los castellanos y leoneses valoran muy positivamente las medidas desarrolladas
por la Consejeria de Sanidad en 2009, llevadas a cabo con un presupuesto
de 3.300 millones de euros, un 2,26 por ciento mas que en 2008.

Castilla y Leén cerré 2009 con un ba-

lance positivo que se refleja en la valo-
racién que los ciudadanos hacen de todas las
acciones desarrolladas a lo largo del afio. Los
usuarios le han calificado con un 6,86 —casi
un notable— en el Barémetro Sanitario
anual, superando asf la
calificacién que le conce- -
dieron en 2008 (6,48).
De esta manera, los caste- ﬁ
llanos y leoneses mues-
tran su satisfaccién con
las medidas desarrolladas en los tltimos doce
meses. Todas las acciones llevadas a cabo han
sido posible gracias al presupuesto gestiona-
do por la Consejerfa de Sanidad
y que se ha elevado a los 3.300
millones de euros, cifra que su-
pera en un 2,26 por ciento a la
aprobada en 2008 para el mis-
mo fin. Consecuentemente, el
gasto sanitario per capita tam-
bién ha aumentado en la Co-
munidad, pasando ésta de ocu-
par el 12° puesto de la clasifica-
cién nacional, al 7°.

En 2009 se han elaborado los
anteproyectos de dos leyes de
gran relevancia para Castilla y
Ledén como son la Ley de Orde-
nacién del Sistema de Salud re-
gional y la Ley de Salud Publica
y Seguridad Alimentaria. Am-

L a Consejerfa de Sanidad de la Junta de

En 2009 se ha extendido la cita previa bos se presentardn préximamen-

automatizada por toda la region.

te en las Cortes de Castilla y
Ledn. Asimismo, el pasado afio
ha servido para la elaboracién y desarrollo de
cuatro grandes estrategias regionales: Estrate-
gia Regional en Diabetes, II Plan de Aten-
cién Sanitaria Geridtrica, Plan Integral de
Castilla y Leén de Atencién a la Salud de las
Mujeres y el Plan Estratégico de Investiga-
cién Biomédica en Castilla y Ledn. Este plan

% Junta de
~ & Castilla y Leon

Consejertada Ianidad

ratifica el hecho de que la investigacién bio-
médica es una de las prioridades de la Con-
sejerfa de Sanidad dedicdndole en 2009 mds
de 1.422.000 euros, un 65,5 por ciento mds
que lo destinado a esta labor en 2008.

En ejecucion del ambicioso Plan de In-
fraestructuras Sanitarias 2002-2010, a lo lar-
go de 2009 se han inver-
tido cerca de 300 millo-
nes de euros en la mejora
y creacién de infraestruc-
turas sanitarias. Este des-
embolso se ha materiali-
zado en la construccidn, reforma o amplia-
cién de 35 centros de salud, en la concesién
de ayudas a 350 consultorios locales y en el
inicio o continuacién de las obras de varios
centros hospitalarios. A esto hay que afiadir
los 15 millones de euros destinados a la ad-
quisicién de equipamiento médico (como
ecografos, ganmacdmaras, monitores de he-
modidlisis, etc).

Asimismo, en Atencién Primaria se ha
conseguido plena cobertura de las prestacio-
nes de salud bucodental, la extensién del
control anticoagulante a todos los centros de
salud, la implantacién del Programa de De-
teccién y Atencién a la mujer victima de vio-
lencia de género y la puesta en marcha, en
fase piloto, del Programa de Deteccién Pre-
coz del Cédncer Colorrectal.

Por otro lado, en 2009 se ha puesto en
marcha del programa de pilotaje de la receta
electrénica en el Centro de Salud de La Cis-
térniga (Valladolid) y se ha extendido la cita
previa automatizada por toda la regién lo-
grando, de este modo, que el 60 por ciento
de las citaciones se realicen ya utilizando
este sistema. También se han ampliado los
servicios de telemedicina, con el desarrollo
de un nuevo médulo de teledermatologfa, y
se ha modernizado el portal de salud
(www.salud.jcyl.es) creando una interfaz
mds dindmica, integral e innovadora. M



Ernest Lluch fue asesinado por la banda
terrorista ETA en el afio 2000.

Premio Especial Medical Economics VII Aniversario

Por Julidn Garcia Vargas

na virtud de los paises civilizados

es mantener una memoria fiel de

las grandes personas desaparecidas
y rendirlas tributo. Es meritorio por parte
de Medical Economics recordar a Ernest
Lluch cuando en 2010 se cumplirdn diez
afios desde que fue asesinado por los terro-
ristas vascos. El tiempo ha engrandecido su
figura de politico moderado, pragmdtico y
europeo, en linea con la social democracia
mds moderna. Sus aportaciones como di-
putado brillaban por esas virtudes y por
una gran cultura politica, econémica e his-
térica, no tan habitual hace unos lustros.
Cuando fue nombrado ministro de Sani-
dad y Consumo en
1982, el departamento
no era nada fécil. Habia
sido creado reciente-
mente y lo habfan diri-
gido tres titulares en me-
nos de tres afios.

Acertadamente se ro-

ded de un equipo joven
y entusiasta, que inclufa
personas versadas en el
sector y en la gestién
como el doctor Sabando,
Raventés y E Lobo, y
mds tarde el doctor Her-
ndndez Gil y Fernando
Magro. Con ellos, se
empefié en conseguir
para Espafia lo que antes
habfan construido los
grandes pafses europeos
occidentales: unos servi-
cios sanitarios modernos
para toda la poblacién.
En Consumo, todavia
reciente el asunto del
aceite de colza adultera-
do, se fij6 elaborar not-
mas de proteccién al
consumidor homologa-
bles con Europa.

Esos objetivos pasaban por reordenar los
recursos fisicos y humanos que existfan en
Sanidad y poner tope al desorden norma-
tivo en materia de consumidores. La ex-
tensién de la cobertura sanitaria a los ciu-
dadanos que no la tenfan, la reforma de la
Atencidén Primaria y la unificacidn de se-
des sanitarias no eran objetivos discutidos,
pero hasta entonces no habian sido abor-
dados. Ernest Lluch abordé esas tareas
como ¢él hacfa las cosas: hablando con todo
el mundo, con optimismo y con pragma-
tismo. No se propuso un corte radical con
el pasado, sino utilizar en lo posible las
normas existentes; no s¢ propuso crear una
red asistencial exclusivamente publica,
sino aprovechar los recursos privados en
una red mixta; no creyé en un sistema
asistencial centralizado, sino administrado
desde las comunidades auténomas. Intro-
dujo el llamado Prosereme farmacéutico,
pero sin obviar la situacién de las empresas
nacionales.

Tuvo que hacer dificiles equilibrios para
llevarlo adelante. No conté con muchos re-
cursos presupuestarios porque fue una épo-
ca de moderacidn del gasto, de reduccidn
de la inflacién y de reconversién industrial.
Debié imprimir un ritmo vivo a las refor-
mas para que 1o se empantanasen, aunque
le gustaba hacer las cosas con calma y aten-
cién al detalle. En aquellos afios, el sector
sanitario estaba en efervescencia politica y
era proclive a la simplificacién. En este am-
biente, los afectados en sus intereses no
atendieron a las razones de que era inevita-
ble modernizar, dar unidad y coherencia al
sector sanitario y gestionarlo con criterios
también econémicos. Hubo una campafia
de resistencia sobre la que escribié después
con gracia. La reforma de la atencién pri-
maria se tildé de “cubana’; la de los hospi-
tales de economicista; la del control de me-
dicamentos de antiempresarial. El no peca-
ba de ninguna de estas actitudes y estas cri-
ticas le dolieron, pero no era su estilo ir a la



Desde su etapa de estudiante
en la Facultad de Econdmicas,
Ernest Lluch i Martin (Vilassar de
Mar, 21-1-1937/Barcelona, 21-11-
2000) comprometid su vida en la
defensa de las libertades, hasta
el punto de ser expulsado de la
Universidad de Barcelona cuan-
do era ayudante del catedrético
Fabian Estapé, y detenido varias
veces por participar en movi-
mientos sociales y politicos con-
tra el régimen franquista. Su ac-
tivismo continud en Valencia a
partir de 1974 como catedrético,
vicedecano de la Facultad de
Econdémicas y fundador del Par-
tido Socialista del Pais Valencia.
Muerto Franco, continud con
su compromiso militante y re-
greso a Catalufia en 1977, sien-
do elegido diputado por Gero-
na con la coalicidn Socialistas de
Catalufia, formacién de la que
en 1980 fue portavoz en el Con-
greso de los Diputados. En 1982
formé parte del primer Gobier-
no socialista de Felipe Gonzélez
como ministro de Sanidad y
Consumo, desde el cual y hasta
1986, consiguié aprobar la Ley
General de Sanidad, base de la
sanidad moderna espariola, cred
por primera vez en Espana el
departamento de los derechos
del consumidor y puso orden en
un ministerio desorganizado en-
frentandose a los sectores mas
conservadores de la Sanidad.

Ernest Lluch fue nombrado
ministro de Sanidad en 1982.

Tras pasar el testigo del Minis-
terio a Julidn Garcia Vargas y
abandonar la politica profesio-
nal, concentrd su actividad prin-
cipal a la docencia e investiga-
cién universitarias. En 1986 gand
la catedra de Doctrinas Econé-
micas de la Universidad de Bar-
celonay entre 1989 y 1995 fue
rector de la Universidad Menén-
dez y Pelayo, relanzandola a una
nueva etapa de actividad y pre-
sencia. Paralelamente a una per-
manente accion publica como
articulista, tertuliano y comenta-
rista politico, continué con sus
trabajos minuciosos y eruditos,

especialmente de historia y pen-
samiento econdmico. Fruto de
estas investigaciones nos dejo
dos obras sobre el siglo XVIII
que, siendo histdricas, tenian
una conexién directa con los
problemas de nuestros dias.

Era un conocedor profundo de
la cuestion nacional catalana y
por eso se interesd tanto por el
Pais Valenciano y, en los Ultimos
anos, por el Pais Vasco, del que
se enamord de tal manera que
incluso se comprd un piso don-
de pasaba pasaba temporadas.
Estudié a fondo el problema
vasco y se comprometié unay
otra vez a favor de Euskadi, su
identidad y su cultura, contra los
violentos y a favor del didlogo,
buscando caminos constitucio-
nales para resolver los proble-
mas. Y fue por estas ideas por
las que ETA asesind a un hom-
bre de didlogo que sdlo se ha-
bia defendido con las ideas.

La obra y persona de Ernest
Lluch, un hombre apasionado y
con amplio sentido del humor,
se guarda y amplia, ademaés de
en la mente y en los corazones
de mucha gente de bien, en la
fundacion que lleva su nombre
(www.fundacionernestlluch.
org), creada en el afio 2002 y
constituida por mas de 200 so-
cios fundadores de toda Espafia,
entre ellos Felipe Gonzélez, Pas-
cual Maragall y Odén Elorza.

confrontacién directa y personal con sus
oponentes. El tiempo, que en los paises ci-
vilizados modera las posiciones, ha hecho
justicia a Ernest Lluch. La existencia de un
Sistema Nacional de Salud de cobertura
universal, mixto y descentralizado en las
comunidades auténomas se considera ya

un activo de todos los espafioles por todos ~ miento y gratitud.

los partidos politicos. La Ley General de
Sanidad ha permitido gobernar este sector
tanto al Partido Popular como al PSOE. La
buena gestién del gasto sanitario es una
preocupacién compartida por todos.

Por todo ello, el ministro Lluch merece
que le sigamos recordando con reconoci-

*Ministro de Sanidad y Consumo (1986-1991).
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Aurora Guerra y Luis Llanes

Premio | Certamen de Articulos MEDICAL ECONOMICS

Los médicos convierten en literatura
su practica médica

Aurora Guerra ha sido galardonada con el Gran Premio del Certamen de Relatos
Medical Economics 2009 por su trabajo “Manuel me mira a los ojos”, y Luis Llanes ha
sido distinguido en la categoria Premio Joven o Plus por “Una cuestion de autoridad”.

| Gran Premio del Certamen
E de Relatos Medical Econo-

mics 2009 ha recaido en la
dermatdloga Aurora Guerra, autora
de “Manuel me mira a los ojos” y el
Premio Plus Médicos Jévenes en el
ur6logo Luis Llanes, por “Una cues-
tién de autoridad”.

Aurora Guerra es directora del de-
partamento de Dermatologfa de la
Universidad Complutense de Ma-
drid, jefa de Seccién de Dermatolo-
gia del Hospital Universitario Doce
de Octubre de Madrid y presidenta
de la Seccién Centro de la Academia Espa-
fiola de Dermatologfa (AEDV), asi como de
la Sociedad de Dermatologia de la Comuni-
dad Auténoma de Madrid, entre otras insti-
tuciones. Ha publicado 55 libros, cerca de
700 articulos en revistas nacionales e inter-

Gran acogida entre los lectores

Medical Economics, con la colabora-
cién de Pullmantur, instituyé el Certa-
men de Relatos 2009, dirigido a licen-
ciados en Medicina con ejercicio pro-
= fesional en Espafia. Los articulos, ori-
_,|'_.._:‘.'._I_-_-‘-. gt ginales, no publicados por ningdn
il : otro medio, debian versar sobre as-
pectos relacionados con la practica médica

(soluciones a problemas clinicos, vivencias personales, ense-
fianzas derivadas de juicios o demandas, nuevas formas de
afrontar la Medicina tras casos concretos, etc.). El Certamen,
que ha tenido una gran acogida en esta primera edicién por
parte de los médicos lectores de la publicacion, es una répli-

ca del Certamen organizado por la edicién americana de Me-
dical Economics con caracter anual, desde hace una década.

Luis LLanes.

nacionales, y ha impartido cerca de 300 con-
ferencias en dmbitos cientificos y divulgati-
vos. Asimismo, dirige la revista Mds Derma-
tologia. Avances y actualidad y su versién en
Internet (www.masdermatologfa.com). Es
miembro de diferentes comités editoriales de
revistas cientificas como journal of European
Academy of Dermatology, Actas Dermosifilio-
grdficas, Piel, Actualidad Dermatolégica, Me-
dicina Cutdnea lberolatinoamericana, entre
otras.

El urélogo Luis Llanes, galardonado en
la categoria de Médicos Jévenes, trabaja en
el Area del Servicio de Urologfa del Hospi-
tal Universitario de Fuenlabrada (Madrid) y
es Doctor en Medicina y Cirugfa por la
Universidad Complutense de Madrid
(2000). Muy vinculado a la actividad do-
cente, es profesor del departamento de
Ciencias de la Salud 1, Area de Conoci-
miento de Cirugfa, de la Universidad Rey
Juan Carlos de Madrid (Facultad de Cien-
cias de la Salud) y ha realizado el M4ster en
Direccién Médica y Gestidn Sanitaria por
la UNED vy la Escuela Nacional de Sanidad
del Instituto de Salud Carlos III (2006-
2008). A
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Lo mejor de lo publicado

Un resumen de los Ultimos articulos mas relevantes de la bibliografia internacional.

)

Seccién elaborada conjuntamente con la revista electrénica C@p de la Sociedad Espariola de Medicina
Familiar y Comunitaria a través de la que puede acceder al texto completo (http://www.cap-semfyc.com).

CARDIOLOGIA

Los niveles de lipidos en ayunas
pueden estratificar el riesgo
de padecer patologia vascular

JAMA. 2009;302:1993-2000. [Noviembre, 2009]
Investigadores britanicos han verificado que el
riesgo de cardiopatia coronaria e ictus isquémi-
co puede valorarse midiendo los niveles de co-
lesterol o apolipoproteinas sin necesidad de ayu-
nar. Después de ajustar varios factores de riesgo
convencionales, no hallaron ninguna asociacién
entre los niveles de triglicéridos y la cardiopatia
coronaria o el ictus isquémico. Sin embargo, el
colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
(C-HDL) si se asoci6 a un riesgo menor, mientras
que el C-no-HDL y el colesterol unido a lipopro-
teinas de baja densidad determinado de forma
directa (C-LDL) se asociaron a un riesgo mayor.
El nivel de riesgo fue similar con independencia
de si el paciente hubiera ayunado o no. Se ob-
servo que las razones de riesgos instantaneos
del C-no-HDL y el C-HDL eran casi idénticas a las
observadas con la apolipoproteina By la Al, y
que dichas razones eran parecidas entre el C-no-
HDL y el C-LDL medido directamente.

M El acido nicotinico mejora los niveles
de colesterol

J Am Coll Cardiol. 2009;54:1787-1794. [Noviembre, 2009]
Un estudio britdnico encontré que, en los pacientes con ni-
veles bajos de colesterol unido a lipoproteinas de alta densi-
dad (C-HDL) y patologfa aterosclerdtica, el uso diario de
altas dosis de 4cido nicotinico puede contribuir a reducir la
aterosclerosis. Los investigadores analizaron los datos de 71
pacientes con C-HDL bajo, o bien diabetes de tipo 2 con
arteriopatfa coronaria, o bien aterosclerosis carotidea o arte-
rial periférica. Los pacientes se asignaron al azar para tratar-
se con placebo o con 2 gramos de 4cido nicotinico de libe-
racién modificada afiadido al régimen diario de estatinas.
El criterio de valoracién principal fue el cambio del drea
parietal carotidea, evaluada mediante RM, al cabo de 12

meses. En el grupo tratado, el C-HDL habfa aumentado
un 23 por ciento y el colesterol de lipoproteinas de baja
densidad habfa descendido un 19 por ciento. Pasados los
12 meses, el drea parietal carotidea también habfa dismi-
nuido en el grupo tratado con 4cido nicotinico frente al
tratado con el placebo.

M La ingesta elevada de pescado podria
no reducir el riesgo de diabetes

Diabetes Care. 2009;32:2021-2026. [Noviembre, 2009]

Un estudio de los Paises Bajos determiné que el efecto pro-
tector del pescado completo, del 4cido eicosapentaenoico
(EPA) y del 4cido docosahexaenoico (DHA) podria no re-
ducir el riesgo de padecer diabetes de tipo 2. Los investiga-
dores hallaron que 463 adultos habfan desarrollado diabe-
tes tipo 2 al cabo de 15 afios de seguimiento. El pescado
blanco suponia el 81 por ciento de la ingesta total de pesca-
do. El riesgo de tener diabetes tipo 2 era mayor entre quie-
nes habfan ingerido mds pescado que entre quienes no lo
habian comido (riesgo relativo, 1,32 para 28 gramos o mds
al dfa) y tendfa a ser mds alto en aquéllos con mayor consu-
mo de pescado blanco (riesgo relativo, 1,30 para 23 gra-
mos o mds al dia). La ingesta de pescado azul, EPA y DHA
no se asoci6 a la diabetes.

M Identificados factores que afectan al control
continuo de la glucemia

Diabetes Care. 2009;32:1947-1953. [Noviembre, 2009]

Los pacientes con diabetes tipo 1 tienen mds probabilida-
des de realizarse controles continuos de glucemia (CCG)
casi a diario cuando son adultos y si ya se controlaban la
glucemia con frecuencia, segin investigadores del Jaeb
Center for Health Research de Tampa, Florida. Al cabo de
seis meses, se descubrié que el uso del CCG al menos seis
dias a la semana era significativamente mds probable entre
los adultos de 25 anos o mds y entre quienes se medfan la
glucemia diaria con mayor frecuencia antes del estudio. El
uso del CCG a los seis meses podia predecirse por el uso
del CCG y la mayor proporcién de valores de glucemia en-
tre 71 y 180 mg/dL durante el primer mes. Los pacientes
que empleaban el CCG con mds frecuencia presentaban
mayores reducciones de hemoglobina A1C, con indepen-

dencia de la edad.
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M Identificados varios factores ligados
a la diabetes posparto

Investigadores alemanes han hallado que las mujeres con
diabetes gestacional tienen al menos cuatro veces mds ries-
go de presentar diabetes posparto cuando tienen dos o mds
factores de riesgo. Al cabo de una media de 13 semanas
después del parto, los investigadores hallaron que el 21,8
por ciento de las mujeres presentaban pruebas de tolerancia
a la glucosa oral con resultados anormales (deterioro de la
glucemia en ayunas, intolerancia a la glucosa o diabetes). El
riesgo de la diabetes posparto era mayor en las mujeres
obesas, en las diagnosticadas de diabetes antes de las 24 se-
manas de gestacién, en las que tenfan mds de 200 mg/dL 1
hora antes del parto y en las tratadas con insulina. El riesgo
de diabetes posparto minimo se observé en las mujeres con
menos de dos factores de riesgo, siendo mayor en las que
presentaban dos factores de riesgo y mdximo en las que te-
nfan mds de dos.

M La mortalidad de la gripe HIN1, maxima
en los mayores de 50 aiios

La edad de las personas hospitalizadas por gripe HIN1 en
California durante el verano de 2009 fue en general menor
que la observada en los casos de gripe estacional; los lactan-
tes presentaron la tasa mdxima de hospitalizaciones y las
personas de 50 afios 0 mds, la tasa mdxima de mortalidad,
segun investigadores del departamento de Salud Publica de
California, en Richmond. Estos investigadores analizaron
los datos de 1.088 casos de hospitalizacién o muerte por
gripe HINI registrados en California entre el 23 de abril y
el 11 de agosto, y hallaron que la media de edad era de 27
afios y que los lactantes de menos de un afio presentaban la
tasa mdxima de hospitalizaciones. El 68 por ciento de los
casos tenfan otras afecciones previamente asociadas a la gri-
pe grave, como neumopatfa crénica o inmunosupresion.
La tasa general de mortalidad era del 11por ciento (118 ca-
sos) y la mortalidad era médxima entre las personas de 50
aflos o mds.

M El déficit de vitamina D es frecuente
en los nifios estadounidenses

Los niveles subéptimos de 25-hidroxivitamina D
(25[OH]D) son frecuentes en los nifios estadounidenses,
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especialmente en los negros no hispanoamericanos y en los
de origen mexicano, segin investigadores del Childrens
Hospital Boston. Los investigadores hallaron que la preva-
lencia general de los niveles inferiores a 75 nmol/L era del
65 por ciento y que las concentraciones de 25(OH)D
eran mayores en los nifios de 6 a 11 anos de edad que en
los de 1 a 5 afos (71 frente a 56 por ciento). Ademds, los
investigadores mostraron que las nifas tenfan mds proba-
bilidades que los nifios de presentar este déficit (67 y 62
por ciento), y que el déficit era mds frecuente en los negros
no hispanoamericanos y los mexicanos (89 y 77 por cien-
to, respectivamente) que en los nifios de raza blanca (54
por ciento).

M Tomar café podria reducir el riesgo
de progresion de las hepatopatias

Las personas con hepatopatia avanzada por el virus de la
hepatitis C que toman tres o mds tazas de café al dia tienen
menos riesgo de que la enfermedad progrese que quienes
no lo toman, segtin investigadores del National Cancer
Institute de Rockville, Maryland. En la visita basal, los in-
vestigadores encontraron que tomar café se asociaba a me-
jores niveles de distintos marcadores de hepatopatia: niveles
menores de alfa-fetoproteina, menor cociente entre aspar-
tato-aminotransferasa y alanina-aminotransferasa, y mejor
grado de esteatosis hepdtica. La incidencia de los desenlaces
previstos de la enfermedad descendia al aumentar el consu-
mo de café. Los riesgos relativos eran: 1,11 para menos de
una taza al dfa, 0,70 para una o dos tazas al diay 0,47 para
tres 0 mds tazas al dia.

M El uso de estatinas a largo plazo asociado
a un menor riesgo de calculos hiliares

El uso prolongado de estatinas se asocia a un menor riesgo
de cdlculos biliares con necesidad de cirugfa para extirpar la
vesicula. Varios investigadores suizos hallaron que el uso ac-
tivo de estatinas (prescritas en el plazo de 90 dias tras el
diagndstico) se asocia a un menor riesgo de cdlculos biliares
a partir de las cinco o mds prescripciones, lo que refleja
aproximadamente 1 a 1,5 anos de tratamiento (razén de
posibilidades ajustada: 0,85 para 5 a 19 prescripciones y
0,64 para 20 o més prescripciones). El riesgo de presentar
cdlculos renales era mayor segtin aumentaba el indice de
masa corporal y en quienes usaban estrégenos.

Seccién patrocinada por:
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Cultura

Los retos de la gestion hospitalaria g

na mano es eficaz si disponemos de los cinco dedos, la ausencia de cualquiera de ellos la

hace indtil para algunos movimientos, y la de varios la hace inservible. Con esta premisa, 33

directores de gestién de varios hospitales espafioles han reunido su experiencia de gestién en
el libro Los cinco dedos de la mano. El relato pone de manifiesto los problemas reales de la gestién
hospitalaria, pero que no se diferencian de los que tienen otros directores. A través de su experiencia
el lector conocerd todos los cabos que no se pueden dejar sueltos a la hora de iniciar el apasionante

viaje hacia el cambio, tanto en la forma de trabajar como en los resultados de la organizacién. “Los
cambios generan en unos casos resistencias y en otros una dinamizacién para la organizacidn, pero Titulo: Los cinco dedos de

la mano.

son necesarios para mantener a las organizaciones vivas y en constante evolucién”, asegura Alicia Distribuye: Amgen
Portas, del Hospital La Paz. “Sacar adelante cualquier cambio”, dice Luis Sempere, de La Fe de Va-  '3¢pée

lencia, “requiere de un buen proyecto y de ilusién”.

EXPOSICIONES

Un repaso a la obra Arte contemporaneo chino en Madrid

de Henry Moore

| Museo de Arte Abstracto de Cuenca acoge
E una exposicion sobre los grabados realiza-

dos por Henry Moore, considerado el escul-
tor britdnico mas importante del siglo XX. La mues-
tra recoge 12 litografias y 2 aguafuertes, en colory
en blanco y negro, de la serie Meditations on the
Effigy, publlcada por la Marlborough Gallery de
Londres con motivo del 70°
aniversario del artista en 1968.
Ademés, se presentan los 28
grabados al aguafuerte en
blanco y negro, editados en
1970 por Gerald Cramer bajo
el titulo Elephant Skull. La
muestra se puede visitar hasta
el préximo 21 de febrero.

TEATRO

ecién llegada de Asia, Beijing
R Time. La hora de China ofre-

ce un recorrido a través de :
48 obras de 17 artistas chinos claves  ** =12
en el mercado actual y global, asi e 1)
como un ciclo de cine indepen- i | i
diente de 15 realizadores chinos ' o
aunque, segdn ha dicho el comisa-
rio Fang Zhenning, la muestra “no
tiene un componente comercial, e
sino sélo artistico”. Con el boom del
mercado de arte chino resentido
por la crisis financiera en Occiden-
te, la exposicién ha llegado a Espafa gracias al patrocinio de
la Sociedad Estatal para Exposiciones Internacionales
(SEEI) y con la organizacién de la Casa Asia junto con el
Matadero que ha cedido una de sus naves (Paseo de la Cho-
pera, 14), donde se puede visitar hasta el 21 de marzo.

Tricicle repone su genial ‘Garrick’
g

ras el éxito de la primera temporada, vuelve el e

Garrick fue un reconocido actor inglés del siglo XVIII. Estaba tan extraordinariamente
dotado para la comedia que los médicos recomendaban sus actuaciones como un re-

medio magico, capaz de sanar cualquier pena del alma.

berlo, fue el primer risoterapeuta de la historia. Joan Gracia, Paco Mir y Carles Sans (Tricicle),
aseguran que “le rendimos este homenaje en forma de un espectaculo que busca que el es-
pectador olvide sus problemas, rompa su mascara y se lance a reir con esos cuatrocientos
musculos que dicen que tienen que moverse para morirse de risa”. Garrick estara en cartel
hasta el 21 de marzo en el madrilefio teatro Compac Gran Via (C/ Gran Via, 66).

tricicle
spectaculo de Tricicle, Garrick. David

Podriamos decir que Garrick, sin sa-
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Internet

Visitar redes sociales desde
el trabajo estd de moda

175 por ciento de los espafioles
E participa en al menos una red so-

cial, segin el Informe Anual de
Contenidos Digitales, una participa-
cién que nos sitda en el segundo lugar
del rdnking mundial, sélo por detrds de
Brasil, y que confirma la creciente par-
ticipacién en las redes sociales de los
empleados espafioles que se conectan
desde su puesto de trabajo, con un in-
cremento del 16 por ciento en el dlt-
mo afio.

Un informe elaborado por la consul-
tora Nielsen afirma que en los tltimos
meses tres de cada diez usuarios de las
redes sociales se conectaron desde la
oficina, un hdbito que muchas empre-
sas combaten con mano de hierro, pero

» N

La tendencia de los espafoles es a
incrementar la navegacién por redes
sociales.

que otras estimulan por entender que
el contacto con este universo, o “social
networks”, puede abrir nuevos horizon-
tes a los empleados y mejorar su rendi-
miento laboral.

Los contenidos a los que dedican su
tiempo los empleados que se conectan
a redes sociales son, por este orden:
consulta de perfiles, interactuar con
amigos y familiares, buscar gente nueva
o antiguas amistades y mostrar imdge-
nes de las vacaciones o de eventos so-
ciales.

El mismo informe detalla que la ten-
dencia de los espafioles es a incremen-
tar la navegacién por redes sociales,
hasta el punto de que los asalariados
emplean una media de una hora sema-
nal a participar en estas redes, princi-
palmente Facebook, al que siguen
Blogger y WorldPress. Cerrando esta
lista restringida, en el noveno lugar
aparece la red Linkedin, precisamente
la que se dedica a cuestiones profesio-
nales, no de ocio.

El tiempo empleado en navegar por
redes sociales desde el trabajo estd en
relacién directa con el horario laboral,
as{ como con los momentos de la jor-
nada en que mds personas suelen co-
nectarse. ll

ERCONSEJO

El agresor de Berlusconi,
estrella en Internet

I talia abandon sus planes de cerrar los sitios de odio
en Internet, pese la intencién de incluir medidas ra-

Medical Economics

Seccién
patrocinada por

MUJER

El final de un tren
de leyenda

El Orient Express [iaine
nacié en 1882 y
George Nagel-
mackers, director
de la Compagnie
Internationale des
Wagons-Lits, invité a los pri-
meros pasajeros a que fuesen
en su tren de Parfs a Viena. La
ruta fue expandiéndose y en
1889 ya llegaba hasta Estambul
a través de los Balcanes.

La Presidencia espa-
fiola de la UE 2010
Las campanadas

del afio nuevo I
trajeron consigo F’
un nuevo manda-

to semestral de 3
Espana. Si quieres M-
recuperar datos
referidos a nuestra historia des-
de la incorporacién a la UE,
consulta esta web y ponte al dia
en unos segundos.

-

..-r.--

Microsoft, condenada por plagiar Word

U n juez federal en Texas estimé el 12 de agosto
pasado, que algunas versiones de Word viola-
ban numerosas patentes presentadas en 1998 por la

J

ﬁ

dicales después de que aparecieran paginas que ala-
baban el ataque a Silvio Berlusconi. Los aliados de
Berlusconi se indignaron ante la aparicién de paginas,
en Facebook y YouTube, de seguidores del agresor
de Berlusconi, Massimo Tartaglia, que conté con
100.000 usuarios en menos de 48 horas, aunque la
casi totalidad de éstas fueron clausuradas.

sociedad i4i de Toronto, sobre el codigo XML. Un tri-
bunal federal de apelaciones confirmé recientemen-
te la condena a Microsoft a pagar 290 millones de dé-
lares como consecuencia de esta demanda, que pro-
hibe vender algunas versiones de su procesador de
textos Word, ya que incluye la tecnologia patentada
objeto de controversia.



PROGRAMA AAP 2010

Actualizacion en Atencion Primaria

PORQUE LA PRACTICA MEDICA EXIGE UNA CONSTANTE ACTUALIZACION

SEVILLA MURCIA VIGO
ZARAGOZA VALENCIA GRANADA MADRID
SAN SEBASTIAN BARCELONA VALLADOLID
y,
CON LA GARANTIA DE:

= LIVEMEDZ

= (“Fpstitute=

= Spa4din =

HARVARD

SAETRL AL SCTHOCE .

INSCRIPCION: www.livemed-spain.com

ESPANA

Educacion Médica Continuada



29 de enero de 2010

Medical Economics

Entrevista

| malaguefio Pablo Martin Bena-

vides logré en el Alfred Dunbhill

Cup su segunda victoria como ju-
gador profesional. La primera fue en 2006
en el Open de Portugal. Entonces era
amateury a partir de ese momento su vida
cambid. Ahora, es ya profesional y tras su
victoria en Suddfrica empieza el afio con
el mejor pie posible y se asegura la tarje-
ta durante las préximas dos temporadas.

PREGUNTA: Me imagino que estards
muy contento tras la victoria...

RESPUESTA: Estoy contentisimo, st-
per feliz. Ha sido una semana buenisima,
medio de vacaciones, con mi hermana
Maria que también me vio ganar en Por-
tugal. Llegué aqui sin haber tocado una
bola desde Hong Kong, allf terminé ago-
tado. Los dltimos dos o tres meses fue-
ron de una tensién terrible, ganando de
6.000 en 6.000 euros. Fue muy duro, du-
risimo. Decidi colgar los palos. La prime-
ra semana no hice nada, luego empecé a
aprochary patear e iba al gimnasio.

L. ;Hubo algiin momento de duda en la
lltima vuelta?

R. He dado un mal swing en el hoyo
siete, un soquetazo al agua, pero el resto
iba jugando bien. En el hoyo ocho ha ve-
nido el drbitro y me ha dicho que me ha-
bia pasado una vez de tiempo y, a la se-
gunda infraccién, me iba a imponer un
golpe de penalidad. Me he cogido un re-
bote bestial, iba saper enfadado y, a pe-
sar de ello, seguia dando buenos golpes
aunque sin meter puss. A partir del hoyo
once hemos ido esperando el resto de la
vuelta.

P. La verdad es que en el Tour Europeo
y en el golf en general hasta que no metes el

Pablo Martin Benavides ha
conseguido su segunda victoria
profesional y primera de esta
temporada 2010.

diltimo putt no puedes decir que la victoria
es tuya...

R. Yo iba con un colchoncillo, pero sa-
bifa que no me podia despistar. Después
del par 5 pegué un par de golpes malos y

Schwartzel hizo tres birdies seguidos. En
el 16 di un drive buenisimo y en el 18
también .

P ;Y lo de tu caddie?

R. En el tercer golpe del 18 yo queria
tirar un hierro seis al green y mi caddy —Ja-
mes Walton— no me ha dejado; llevaba
dos de ventaja, yo le decfa que queria t-
rar al centro del green. Era un golpe difi-
cil, los greenes estaban duros y s6lo tenia
ocho metros por detrds de la bandera y
otros ocho delante.

P, ;Ha sido un aiio muy complicado para
t el 2009?

R. Lo he pasado muy mal durante todo
el afio, por eso estoy tan feliz. Muchas ve-
ces pensé: “Soy joven, puedo hacer otras
cosas, pero no puedo ganarme la vida asf”.
Todo el mundo pasa baches y también
eso te curte, tal vez hoy no estarfa aqui
con el trofeo si no hubiese pasado por

-

rife han presentado la tercera edicion del Calendario Solidario
de la citada Fundaciéon en un acto que tuvo lugar en Santa Cruz

Se presento

el Calendario Solidario
I a Fundacién Maria Garcia Estrada y el Cabildo Insular de Tene-

ello.
\

de Tenerife. El calendario fue presentado por Antonio Alarco, vicepre-
sidente del Cabildo Insular de Tenerife; Mariam Moragas, directora del
proyecto, y Alejandra Garcia-Estrada, miembro del Patronato y herma-
na de Maria Garcia-Estrada. Personalidades de todos los ambitos de
la sociedad, la cultura y el deporte canarios han tomado parte en esta
iniciativa, resumida en un eslogan: “Doce fotos y doce meses para in-
vestigar”, cuyo principal objetivo es recaudar fondos para la investiga-
cién contra el cancer, y mas concretamente contra los sarcomas, que
motivo el fallecimiento de la golfista Maria Garcia-Estrada el 3 de sep-

Ktiembre de 2005. /
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