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Por G.S.S.

P ara rastrear el año 2009 sólo hay que se-
guir las huellas de la crisis. Ellas nos con-
ducen a un aumento de las consultas de

Atención Primaria (motivadas por el estrés, la
depresión, la ansiedad) y a una disminución de
los ingresos (de clientes y de euros) en el sector
de la medicina privada, sobre todo en especia-
lidades como cirugía estética y dermatología.
Ya se sabe que en tiempos de crisis se impone

el ahorro y se aplazan los gastos superfluos o
innecesarios.

En esa situación y con ese panorama, ME-
DICAL ECONOMICS ha abordado el ejer-
cicio pasado con ambición, realizando y pro-
moviendo más actividades que en 2008 y am-
pliando la oferta informativa, tanto con la
incorporación de nuevas secciones como en
la mejora de los contenidos. Los detalles se

La crisis financiera primero, la inmobiliaria después y a continua-
ción la económica han marcado el devenir del año 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 más.
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Un año más, MEDICAL ECONOMICS
premia a las entidades que más han
destacado en las áreas de gestión sa-
nitaria y atención al paciente en el año
2009. Once son los galardonados en
esta ocasión.

Así son los galardonados



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

de ofrecer a los pacientes la esperanza de un futuro mejor, queremos liderar

el camino en las áreas terapéuticas donde ya somos expertos, concentrándonos

en aquellas necesidades médicas que aún no han sido satisfechas. 

Astellas, en su búsqueda constante de la innovación, continuará identi� cando

y desarrollando nuevas formas de mejorar la salud de los pacientes.

Aspiramos a descubrir las soluciones médicas del futuro para los problemas

de salud de hoy. Astellas tiene el compromiso de alcanzar el éxito que

conlleva cambiar el mañana.

Changing  tomorrow
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Mi punto de vista

E
s un honor y una satisfacción diri-
girme desde esta tribuna a los lecto-
res de Medical Economics en respues-
ta a la invitación 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 bús-
queda y generación de conocimiento, la parti-
cipación activa y la comunicación, los ele-
mentos comunes que hemos deseado alcanzar
en la gran mayoría de actividades puestas en
marcha por nuestra organización científica; y,
en este sentido, el congreso de noviembre de
2009 en Barcelona ha sido, una edición más,
el momento en el que han vuelto a confluir
estos tres elementos con una mayor intensi-
dad; un encuentro con una creciente partici-
pación de jóvenes 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 así la antesala
del próximo congreso Wonca Europe que ce-
lebraremos en Málaga en el mes de octubre,
una oportunidad de proyección de los valores
que el conjunto de los médicos de familia es-
pañoles podemos ofrecer desde nuestro mo-
delo de formación médica especializada y de
experiencia profesional. De manera progresiva
durante los últimos años, la medicina de fa-
milia ha estado presente, a través de la partici-
pación de numerosos médicos de familia, en
los diferentes encuentros científicos interna-
cionales. Nuestra contribución en el ámbito
internacional se había concretado anterior-
mente en la primavera del 2002 en Sevilla
cuando organizamos, conjuntamente con la
Organización Panamericana de la Salud
(OPS/OMS), la I Conferencia Iberoamerica-
na de Medicina de Familia, que supuso el im-
pulso de la creación en 2004 de la VI Región
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 tomará el testigo
al comienzo de la primavera. Recuerdo ahora
mi incorporación como vicepresidente, en
aquel congreso de 2000, a esta apasionante
tarea de servicio a la medicina de familia,
para dos años después, iniciar esta trayectoria
como presidente. Y en el recuerdo de estos
nueve años, un sinfín de emociones, un fardo
lleno de aprendizaje y un sentimiento pleno
de agradecimiento. Porque son muchas las
personas partícipes de un proyecto profesio-
nal común, 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
participación aportando conocimiento y ex-
periencia, y fruto del tiempo 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 años, y que tuvieron su expresión en el
primer plan estratégico de la sociedad elabo-
rado hace cinco años. Una sociedad científica
dinámica que ha continuado creciendo en
número de socios y de actividades y que
mantiene su compromiso con la población
mostrándose sensible a las nuevas demandas
de salud, con disposición 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 práctica asistencial y estableciendo rela-
ciones con las diferentes instituciones y orga-
nizaciones, y con las administraciones auto-
nómicas y estatales, en el contexto de estos
compromisos. �

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

Luis Aguilera García,
presidente de la semFYC.

Médicos de familia, ante todo*



Gonzalo San Segundo
Director asociado

Luis Domingo
Fotógrafo

“El centro del sistema
sanitario son los médicos
y los pacientes”

Trinidad Jiménez García-Herrera, ministra de Sanidad y Política Social
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Lleva nueve meses
al frente del Ministerio
de Sanidad y Política
Social y ya se ha
granjeado la simpatía
y conseguido
la colaboración
de las organizaciones
profesionales sanitarias,
algo que escasamente
lograron sus
antecesores. Además,
también marca
diferencias con
posicionamientos
oficiales, al afirmar que
“el centro del sistema
sanitario son los médicos
y los pacientes”,
conjuntamente,
y que “nunca afirmaría
que en España se está
privatizando la sanidad
pública”.
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C
uidar y mantener la sostenibili-
dad de los sistemas sanitarios eu-
ropeos y fomentar la protección
de la salud son los objetivos que

están detrás de las tres prioridades que se
plantea el Ministerio de Sanidad y Polí-
tica Social durante este semestre de pre-
sidencia española de la Unión Europea.
De puertas adentro, la titular de ese de-
partamento, Trinidad Jiménez, se en-
frenta a otros retos ante los que “no me
siento incómoda, sino todo lo contra-
rio”. Son el Pacto por la Sanidad, la crea-
ción de un espacio sociosanitario, una
nueva Ley de Salud Pública y el enten-
dimiento y colaboración 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, habló en extenso con ME-
DICAL ECONOMICS.

PREGUNTA: Parece que se ha gran-
jeado la simpatía y credibilidad de los
profesionales sanitarios, al menos la de
sus representantes. ¿Cree que tendrá tam-
bién su colaboración?

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

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

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

ellos para que pudiéramos atender
cualquier cuestión que nos planteaban
de una manera equilibrada.

P. Otra petición se refiere a la homolo-
gación del título de médico especialista
obtenido en países extracomunitarios,
cuyo Real Decreto regulador podría ser
aprobado en breve...

R. Ese Real Decreto está en fase de
recogida de alegaciones y en él quedarán
perfectamente establecidas las garantías,

las condiciones y los tiempos para que
un médico de un país no perteneciente
a la Unión Europea pueda conseguir en
España el título de especialista. De su
contenido no puedo adelantar más.

P. Otra reivindicación hace mención a
la Ley Ómnibus, y parece que usted es
partidaria de la colegiación obligatoria
de los médicos...

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

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

P. ¿Y quién debería controlar la cole-
giación, los profesionales o la Administra-
ción?

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

una definición última no me voy a
pronunciar.

P. Lleva nueve meses en el cargo. ¿Qué
es lo más embarazoso a lo que se ha en-
frentado?

R. Este período ha sido muy intere-
sante, muy intenso y, al mismo tiem-
po, muy fructífero. Cuando asumí el
cargo lo hice con mucha ilusión y mu-
chas ganas –y así lo hago siempre que
asumo cualquier responsabilidad polí-
tica–, y a los diez días ya tuve que
afrontar la gestión 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-

“El profesional sanitario en España es,
con carácter general, un profesional muy
comprometido, además de tener un alto

nivel de excelencia su prestación”



taba previsto, en todos los temas relati-
vos a la Sanidad española. No me sien-
to incómoda con ninguno de los temas
que he tenido que gestionar ni con
ninguno de los colectivos que he teni-
do que tratar, más bien al contrario.

P. Y lleva 25 años en política desde
que en 1984 se afiliara al PSOE. ¿Tie-
ne alguna receta para despolitizar la
Sanidad?

R. Creo que la Sanidad está bastante
despolitizada, al menos es la experien-
cia que yo he tenido. En estos últimos
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 pública y no en razones políti-
cas o ideológicas. Es muy transversal la
cohesión 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 sensación. La Sanidad no está poli-
tizada, está descentralizada.

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

R. Tenemos una sanidad pública de
un extraordinario prestigio y compe-
tencia profesional, muy bien valorada
por los ciudadanos y que, además,
funciona de una manera muy eficien-
te, teniendo en cuenta el gasto que de-
dicamos a Sanidad, el número de po-
blación que atendemos y la incorpora-
ción de los avances y carta de servicios
médicos. Por tanto, creo que la sani-
dad pública está bien gestionada por
los gestores públicos, 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 más 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 pública es de una
altísima calidad.

P. ¿Cómo ampara la futura Ley del
Aborto al médico objetor?

R. La objeción de conciencia con ca-
rácter general no está recogida en la le-
gislación española, ni siquiera en la pro-
pia Constitución. Pero hay una impor-
tante sentencia [de 11 de abril de 1985]
del Tribunal Constitucional, que recoge
la objeción de conciencia de los médicos.
Y en la propia Ley de Interrupción Vo-
luntaria del Embarazo se hace referencia
a dicha sentencia.

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

R. Existe la iniciativa de crear un es-
pacio sociosanitario, al tiempo que exis-
ten competencias sanitarias y otras de
carácter social, y competencias compar-
tidas. Y es importante que, en la medida
en que este Ministerio es Sanidad y Polí-
tica Social, se vayan integrando esas
competencias. Por ejemplo, en materia
de envejecimiento activo, es fundamen-
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tal integrar el espacio sociosanitario para
que podamos responder de manera sóli-
da y eficiente a los retos que plantea una
población cada día más envejecida y
una cronificación 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-

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

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

R. No existe tanta dispersión de com-
petencias. Está perfectamente claro qué
compete a quién. Al Estado le compete
la función de coordinación y de mante-
nimiento de la cohesión y calidad del
sistema y de una cartera única de presta-
ciones. Y la gestión cotidiana correspon-
de a las comunidades autónomas.

P. Otro 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 más
de lo que nos ofrecía el instrumento del
Consejo Interterritorial de Salud para
garantizar cuestiones como la calidad,
que tiene que ver también con la infor-
matización y la implantación definitiva
de la e-health; la equidad, introduciendo

indicadores de salud para todo el territo-
rio nacional, y la igualdad, trabajando
con estrategias nacionales de salud que
permitan coordinar, no sólo cómo va-
mos a tratar determinadas enfermeda-
des, sino, además, introduciendo las fór-
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 permitirán lograr una mayor
cohesión 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

la prestación de un servicio público
esencial es porque es importante ofre-
cer lo mejor al ciudadano, al pacien-
te. Siempre que la evolución social
nos lo permita, tenemos que estar en
condiciones de ofrecer y de garantizar
una prestación pública de máxima 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-
tonómicos decidir. Y a usted misma...

R. Esos comités han trabajado en el
último año, con participación de todas
las comunidades autónomas, y tam-
bién se ha dado participación 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 carácter técnico y
que nos permitirán mejorar. Ahora es-
tamos en un proceso de diálogo más
político con los consejeros para ver de
qué manera le damos a todo ello una
fórmula más política que incorpore
también el debate sobre la sostenibili-
dad del sistema, los elementos que hay
que introducir para hacer el sistema
más sostenible.

P. Otra de sus prioridades es el desa-
rrollo de una nueva Ley de Salud Públi-
ca. ¿Cuáles son las líneas maestras que la
inspirarán?

R. Va a ser una de las leyes más im-
portantes de los últimos años, entre
otras cosas porque supone el desarrollo
de la Ley General de Sanidad y de la
Ley de Cohesión. Y supone pensar,
desde esa ley, en la Sanidad del siglo
XXI, que va a estar sobre todo enfoca-
da en la prevención de la enfermedad.
La Sanidad del siglo XXI tiene que es-
tar enfocada en la prevención, la pre-
vención de la obesidad, la consolida-
ción de hábitos de vida saludables, la
práctica del ejercicio físico, la preven-
ción del tabaquismo. Y trataremos de
incorporar en la ley la evaluación de
impacto sobre la salud que tenga cual-
quier política pública. Por tanto, es ha-
cer de la prevención el eje fundamental
del tratamiento en la salud de las per-
sonas.
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“No me puedo plantear jamás el que algunas
de las materias sanitarias transferidas
a las comunidades autónomas tuvieran
que regresar al Ministerio de Sanidad”



P. ¿Qué papel reservará esa futura ley
a los médicos de Atención Primaria?

R. El papel fundamental sobre el
tratamiento de la salud pública les co-
rresponde a los médicos de Atención
Primaria, sobre todo, y con carácter ge-
neral, a la llamada Medicina Comuni-
taria. Nosotros tenemos un especial in-
terés en resaltar el papel y la función de
extraordinaria importancia que tienen
los médicos de Atención Primaria. Para
eso estamos haciendo un esfuerzo en
desburocratizar su actuación 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. ¿Tomará alguna medida
al respecto?

R. En primer lugar, aumentaremos
el número de plazas, lo que hemos ve-
nido haciendo en los últimos años. Y,
en segundo lugar, desburocratizaremos
su trabajo, como acabo de decir, y,
como consecuencia de ello, aumentará
su nivel de autogestión. Es aquí 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 atención 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-
nación entre la Atención Primaria y la
especializada?

R. Eso está establecido, lo único que
hay que hacer es que funcione bien.
No son compartimentos estancos, es
una cuestión de funcionamiento.

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

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

munidades autónomas para que presu-
puesten lo que realmente se va a gas-
tar; dos, que el acuerdo de financia-
ción autonómica ha permitido intro-
ducir elementos (revisión anual, po-
blación, edades y dispersión geográfi-
ca) que van a garantizar esa sostenibili-
dad. Estas características van a permi-
tir un mayor ajuste presupuestario y
transferencia de recursos desde el Esta-
do a las comunidades autónomas. En
este acuerdo de financiación autonó-
mica se han transferido impuestos a las
comunidades autónomas: IVA, IRPF e
impuestos especiales. Todo ello me
permite afirmar que en España el siste-
ma de salud es sostenible, con inde-
pendencia de que sea importante y ne-
cesario introducir correcciones que
permitan atender la situación que tie-
nen las comunidades autónomas.

P. ¿Qué correcciones serían ésas?
R. Bueno, estamos trabajando en la

contención 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 consejerías
para poder llegar a un acuerdo. Pero es-
tos son elementos que todavía forman
parte del debate.

P. Una de esas medidas, según muchos
y reputados expertos, sería 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 público. No pue-
de ser que el paciente tenga que asumir
la responsabilidad en función de una
cantidad disuasoria y decidir si tiene
que acudir o no acudir al médico. La
Sanidad es un servicio público esencial
y mi función como ministra es prote-
ger la salud de los ciudadanos. Y creo
que introducir el copago significaría
que algunas personas, por el carácter
disuasorio que tuviera el pagar por la
consulta, dejarían de acudir al médico
con el perjuicio que ello tendría para
su salud. Por otro lado, si queremos
aplicar una posición que sea justa, ten-
dríamos que diferenciar entre aquellos
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que tienen unos ingresos más altos y
los que no los tienen. Y esto introduce
también un factor de burocracia añadi-
da en la gestión de la Sanidad que no
sé 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. Según las últimas encuestas, cada es-
pañol acude a la consulta del médico de
Atención Primaria una media de diez
veces al año, lo que representa el mayor
consumo de este servicio en Europa...

R. Mediante campañas, a la socie-
dad se la está concienciando de que
haga un uso racional de la sanidad pú-
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 Atención
Primaria es, sobre todo, la prolonga-
ción de la esperanza de vida. Son las
personas mayores las que más usan es-
tos servicios. Es ahí 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”. ¿Deberían regre-
sar al Ministerio de Sanidad algunas de
las materias sanitarias transferidas?

R. No me puedo plantear jamás esa
cuestión. El proceso de transferencia de
competencias se está consolidando y el
estado de las autonomías funciona
muy bien, así me lo han demostrado
las más importantes y delicadas actua-
ciones que he tenido que gestionar.
Cuando he dicho que no quería entrar
en debate con las comunidades autó-
nomas es por una cuestión de respeto
institucional.

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

R. Hemos conseguido un gran pro-
tagonismo cuando la ocasión lo ha pe-
dido, por ejemplo, en la gestión de la
gripe A. Ahí el Ministerio asumió un
liderazgo que las propias comunidades
permitieron. Y eso nos ha dado la oca-
sión de avanzar en determinadas cues-

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

P. El 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. ¿Deberían tener los pacientes mayor
presencia en los órganos de decisión sani-
taria y, por tanto, mayor protagonismo
en el trazado de las políticas sanitarias?

R. Se está incorporando al Foro Es-
pañol de los Pacientes de una manera
mucho más intensa. Yo creo que es
bueno, pues se adquiere una cultura de
corresponsabilidad, de compartir infor-
mación e iniciativas…, y permitiría 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. ¿Debería haber más colaboración
entre la sanidad pública y la privada?
¿En qué aspectos?

R. Sí existe colaboración. Hay un
sector de la sanidad pública que está
gestionada por empresas privadas. Y,
además, existe una sanidad privada de
altísima calidad y cualificación. Algu-
nas comunidades tienen una tradición
muy intensa de colaboración.

P. ¿Cómo enjuicia la fuerte y cada vez
más amplia introducción de formas de
gestión privada en los sistemas sanitarios
públicos de Madrid y Valencia?

R. Llevan poco tiempo para hacer
una evaluación final. La cuestión no es
si la gestión se realiza a través una em-
presa privada o institución pública,
sino si se mantiene el fin público del
servicio, que tiene que quedar por en-
cima de todo. Ahí está la clave.

P. ¿Usted cree que en España se está
privatizando la sanidad pública?

R. No, no, no haría nunca esa afir-
mación. �
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Por G.S.S.

P ara rastrear el año 2009 sólo hay que se-
guir las huellas de la crisis. Ellas nos con-
ducen a un aumento de las consultas de

Atención Primaria (motivadas por el estrés, la
depresión, la ansiedad) y a una disminución de
los ingresos (de clientes y de euros) en el sector
de la medicina privada, sobre todo en especia-
lidades como cirugía estética y dermatología.
Ya se sabe que en tiempos de crisis se impone

el ahorro y se aplazan los gastos superfluos o
innecesarios.

En esa situación y con ese panorama, ME-
DICAL ECONOMICS ha abordado el ejer-
cicio pasado con ambición, realizando y pro-
moviendo más actividades que en 2008 y am-
pliando la oferta informativa, tanto con la
incorporación de nuevas secciones como en
la mejora de los contenidos. Los detalles se

La crisis financiera primero, la inmobiliaria después y a continua-
ción la económica han marcado el devenir del año 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 más.

LLaa  vvuueellttaa  aa  22000099    en  20  portadas
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muestran en el siguiente recorrido por las 20
portadas publicadas en 2009.

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

Sobre el otro eje informativo: la práctica
médica y la atención al paciente, giró el 24
por ciento (42 páginas) de la información
que aquí se comenta, y los temas relativos a
la profesión ocuparon 39 páginas (el 22 por

ciento). Las cuestiones económico-financie-
ras protagonizaron el 7 por ciento (13 pági-
nas) y, asuntos varios, el 18 por ciento (32
páginas).

La frialdad de las cifras adquiere tempera-
tura cuando se realiza una operación a nú-
mero abierto. Así, el número 52 anterior-
mente citado encierra temas tratados (algu-
nos de rabiosa actualidad) como Cómo con-
seguir pacientes en tiempos de crisis, dirigido a
la práctica privada; El médico orquesta, sim-
pático y didáctico reportaje acerca del mo-
delo de microconsulta; Aseguradoras vs. clí-
nicas y consultas privadas: una relación de
amor-odio, tema polémico abordado en una
mesa redonda; Hospitales del siglo XXI: de má-
quinas de curar al ‘wellness hospital’, asunto

La  vuelta  a  2009    eenn  2200  ppoorrttaaddaass



RESUMEN 2009 29 de enero de 2010 Medical Economics www.medecoes.com14

extraído del último Congreso Nacional
de Hospitales celebrado en Cáceres; Sis-
tema sanitario: innovar para mejorar su
salud, 17 páginas dedicadas a las XXIX
Jornadas de Economía de la Salud que
tuvieron lugar en Málaga, y Atasco de
pacientes: ponga soluciones, en el que
se describe que eliminar los grandes
embotellamientos en la consulta me-
jorará la satisfacción del paciente y
aliviará el estrés del médico y de su
personal.

Si hurgamos en el guarismo 42,
penetraremos en el mundo de la

práctica médica y la aten-
ción al paciente, con asun-
tos como los siguientes: La
comunicación con el pacien-
te, que fue el centro de dis-
cusión de una mesa redon-
da; El médico ante la ley,
tema en el que cuatro exper-
tos de reconocido prestigio
analizan desde diferentes án-
gulos la responsabilidad pro-
fesional del médico; Tratar el
dolor sin miedo, donde se pre-
senta la problemática de la
prescripción de opioides en Es-

paña y en Estados Unidos;
¿Quién atiende al paciente
en vacaciones?, tema vera-
niego que se acerca, en pri-
mera persona, a los médi-
cos que trabajan en época
estival; Turismo sanitario:
sol, playa y quirófano plan-

tea el fenómeno de los extranjeros, residen-
tes en España o no, que acuden a los hospi-
tales públicos o privados de este país en bus-
ca de tratamientos de calidad a menor coste
que en sus países de origen, y Cómo pueden
detectar una depresión los médicos de Prima-
ria, título que ya orienta sobre su contenido.

La profesión médica, por lo que aquí y
ahora concierne, tuvo su primer reflejo in-
formativo del año 2009 en las páginas de
MEDICAL ECONOMICS en el mes de fe-
brero, mediante el formato de mesa redon-
da y bajo el rótulo 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 Profesión
Médica, celebrado en Valencia en el mes de
marzo, esta revista le dedicó 22 páginas con
el título La profesión médica en el siglo XXI.
Y en otra mesa redonda se debatió el tema
La Atención Primaria bajo presión, cuya con-
secuencia inmediata es que “Se resienten la
asistencia y la calidad sanitarias”, como titu-
lábamos en páginas de interior. 

En tiempos de crisis como los que corren
(y lo que te rondaré, morena) no podían fal-
tar en estas páginas los temas dedicados a la
economía 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 número 13, justo las páginas que de-
dicamos a Planifique sus impuestos: pague lo
justo (ante la campaña de la declaración del
IRPF) y Dónde invertir: oportunidades para
ganar, que constituyó el tema de exposición
y debate de una nueva mesa redonda.   

Las mesas redondas celebradas en la
sede de MEDICAL ECONOMICS y
cuyos contenidos fueron publicados
durante el año pasado sumaron un to-
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tal de cinco, y en ellas intervi-
nieron 25 expertos de diferen-
tes ámbitos y competencias se-
gún los temas tratados. A es-
tos eventos la revista dedicó
40 páginas, el 22,5 por ciento del total de pá-
ginas destinadas a informar sobre los asuntos
principales reseñados en las portadas. 

Los temas centrales de las portadas se com-
pletan con tres más, 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 situación española y a presentar los relatos
galardonados por la publicación homónima
estadounidense.

Motivo de atención informativa de prime-
ra página fue la entrevista realizada al presi-
dente de la OMC, Juan José Rodríguez Sen-
dín, nada más ser elegido para el cargo: “No
consentiremos que los poderes políticos cues-
tionen por sistema a los colegios de médi-
cos”, dijo, afirmación que fue elevada a titu-
lar en el interior.

Y si la crisis acucia (como así es), lo mejor
es no amilanarse y plantarla cara. MEDICAL
ECONOMICS así lo ha entendido y duran-
te el año 2009 redobló sus esfuerzos en su
oferta informativa con la introducción de
secciones nuevas, chequeos a la industria far-
macéutica y a las fundaciones y la organiza-
ción y promoción de diversos eventos, como
Los jueves de Medical Economics y jornadas
autonómicas y de otro tipo.

Tres son las nuevas secciones que abrieron
sus páginas a los lectores el año pasado: Lo
mejor de lo publicado en las más prestigiosas
publicaciones médicas internacionales, de ca-
rácter mensual, en colaboración con la So-
ciedad Española de Medicina Familiar y Co-
munitaria (Semfyc) y el patrocinio de Sano-
fi Pasteur MSD; Gestión en Atención Prima-
ria, también de periodicidad mensual, en co-

laboración con la So-
ciedad Española de Directivos de
Atención Primaria (Sedap) y el patro-
cinio de Almirall; y Economía de la
Salud, de carácter quincenal, sección
patrocinada por Chiesi.

Los jueves de Medical Economics
hicieron triplete en 2009 en el ma-
drileño Hotel Cuzco, como viene
siendo habitual, con estos tres te-
mas de actualidad sometidos a in-
tenso debate: Asistencia médica y
prescripción por Internet: riesgos y
ventajas, Ley de Biomedicina: cien-
cia, ética y práctica clínica y Siste-
ma sanitario autonómico: ¿quie-
bra o fortalecimiento del SNS? Asimis-
mo, la revista organizó jornadas auto-
nómicas en Toledo, Mérida, Valencia y
Palma de Mallorca, todas ellas con la co-
laboración de Astellas Farma; y otras jor-
nadas temáticas en las que se abordaron
los temas siguientes: Desafíos de gestión
sanitaria en época de crisis, Evaluación eco-
nómica en farmacogenómica oncológica y
hematológica y La realidad de la nutrición
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 año pasado hay que citar los che-
queos a los laboratorios Novartis y Roche y
a las fundaciones Grünenthal y Medicina y
Humanidades Médicas. 

Un año 2009 para olvidar, si no fuera por
esta abreviada crónica cuyo titular, proyec-
tado hacia el año 2010, suscribiría el mismí-
simo Julio Verne. �
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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 Crítica, 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
formación tiene una triple vertiente,
en tanto que son personas que en su
mayoría no han pasado por una UCI
se aproximan a la población general;
en tanto reciben conocimientos de
los cuidados de pacientes críticos se
aproximan a la comunidad científica,
y para terminar, al final de su período
formativo podrán 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
información 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-

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

El futuro del Pacto
Sanitario

E l año 2009 ha
venido marca-

do por cuatro
acontecimientos:
la llegada de Trini-
dad Jiménez al
Ministerio de Sa-
nidad y Política
Social, el V aniver-
sario del Foro Es-
pañol de Pacientes

(FEP), la constitución del Foro Ara-
gonés de Salud y la aparición de la
gripe A. La llegada de la nueva minis-
tra queda pendiente de valoración en
función de la aprobación del Pacto
por la Sanidad. Este pacto tendría
que ser algo más que una declaración
de intenciones y sus propuestas debe-
rían surgir desde el consenso de todos
los agentes, incluidos los pacientes.
Sigue siendo un reto pendiente de la
democracia española la democratiza-
ción real de los sistemas sanitarios.
Ese este, por otra parte, el lema del
FEP.

La aparición 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
rápidas hacia la opinión pública de
forma consensuada y organizada. Por
otro lado, las resistencias a la vacuna-
ción por parte de profesionales y de
personas incluidas en los denomina-
dos grupos de riesgo de agravamiento

ha sido escasa. Esta paradoja puede
ser una buena lección 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 sólo por la autoridad política–,
una participación real y efectiva de
todos los agentes implicados, una
búsqueda del consenso en lo factible
y una buena campaña de comunica-
ción. En política sanitaria, el esfuerzo
y la colaboración debe ser de todos,
no sólo de los políticos. Si estos últi-
mos pretenden asumir toda la res-
ponsabilidad, desconectan sus inicia-
tivas de aquellos que las tienen que
ejecutar.

¿Tendrá la crisis
económica efectos
sobre nuestra salud?

P arece ser que
en tiempos de

crisis no sólo 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-
ganización 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 más deteriorado, tanto
el estado físico, como el mental de los
ciudadanos. También en diversos me-
dios de comunicación hemos podido
leer que las consultas al médico han
aumentado por problemas de ansie-
dad, insomnio, estrés, depresión, pro-

...sobre la Sanidad en España
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blemas de la piel, etc. Así, la Sociedad
Española de Medicina de Familia y
Comunitaria ha resaltado el aumento
del consumo de benzodiazepinas
(tranquilizantes y ansiolíticos).

Ante esta situación, ¿por qué no
tomar esta crisis como una oportuni-
dad para mejorar nuestra prevención
en salud? Una reflexión sobre cómo
sacar el máximo beneficio para la sa-
lud ante los cada vez menores recur-
sos económicos, puede ayudarnos a
dar la importancia necesaria a las es-
trategias de promoción y prevención
de la salud. Todo ello no sólo con la
perspectiva de la Administración,
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 hábitos de vida
perjudiciales, para fomentar estilos de
vida más saludables –que también lo
son para nuestros bolsillos– y aportar
así nuestra pequeña contribución.

El controvertido
síndrome metabólico

E n los últimos
años se ha in-

troducido en la clí-
nica el término de
síndrome metabóli-
co, que es una enti-
dad que asocia dife-
rentes factores de
riesgo cardiovascu-
lar arteriosclerótico
y la diabetes mellitus
tipo 2. Es un sín-

drome controvertido cuya definición no
es idónea, su etiología no está aclarada,
el diagnóstico es incierto y el tratamien-
to es multivariable. Sin embargo, esta
entidad hace que se relacionen diversas
patologías metabólicas como la hiper-
tensión arterial, las dislipemias , la dia-
betes mellitus tipo 2, la gota y la apnea
del sueño, con la consiguiente repercu-
sión en la morbimortalidad de muchos
sujetos.

La principal crítica al concepto de
síndrome metabólico es que no es váli-
do para estimar el riesgo cardiovascular
de un paciente de forma individual. La

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 aparición de un estado
proinflamatorio, resistencia insulínica y
daño endotelial, lo que condiciona la
arteriosclerosis.

Estos enfermos son vistos por dife-
rentes profesionales como son los médi-
cos de Atención Primaria (primer filtro
y fundamental en su diagnóstico y trata-
miento), endocrinos, cardiólogos, inter-
nistas, neumólogos 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-
lítica de asistencia desde Atención 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 clínicas generadas por la apari-
ción de otros factores de riesgo cardio-
metabólico.

La importancia de
la farmacovigilancia

L a farmacovigi-
lancia o lo que

es lo mismo, la
identificación, eva-
luación, y preven-
ción de riesgos aso-
ciados al uso de
medicamentos, es
una materia de
gran repercusión en
el bienestar de los
pacientes y por tan-

to, un tema de salud pública. El Real
Decreto 1344/2007 publicado en oc-
tubre del mismo año, que incorpora al
orden jurídico 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, así
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 a priori sus

riesgos potenciales, así como un plan
de gestión de los mismos, sin olvidar la
importancia de su detección, informa-
ción (notificación a través de la tarjeta
amarilla) y tratamiento, estando estos
últimos más vinculados a la práctica
médica.

Todo ello ha tomado especial auge
durante este año, habiéndose incremen-
tado la actividad, tanto en detección,
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 Prácticas de Farmacovigilancia,
que deberán completarse este año, etc.
Además la transmisión electrónica de
las sospechas de reacciones adversas a
medicamentos, así como todo el inter-
cambio de información en materia de
seguridad de los mismos, ha supuesto
un buen avance.

En suma, estamos asistiendo a una
mayor concienciación de su prioridad
e importancia por parte de todos los
agentes implicados, lo que permitirá
una evaluación 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 España

Q ué lejos que-
da en la ac-

tualidad el inicio
de la Administra-
ción sanitaria mo-
derna, allá por el
año 1845, y es a
Narváez durante el
reinado de Isabel
II al que hay que
atribuirle el méri-
to. Dos años des-

pués creó la Dirección General de Sa-
nidad para organizar la defensa con-
tra la tercera pandemia de cólera que
ya invadía Europa.

Es fácil imaginar la abnegación y el
valor de aquellos profesionales médi-
cos que residiendo en cualquier po-
blación más o menos aislada, tenían
que enfrentarse a cualquier tipo de
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enfermedad o urgencia, con la ayuda
de un fonendoscopio y poco más.

Hoy, cualquier facultativo del Insa-
lud y gracias al ordenador, puede acce-
der rápidamente al historial clínico de
cualquier paciente. Las técnicas moder-
nas de diagnóstico y tratamiento avan-
zan a pasos agigantados. Pero hay algo
que tal vez necesitaría mayor atención,
y es la relación médico-paciente que no
debería pasar a un segundo plano res-
pecto a los adelantos técnicos. Sería
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
aplicándole el tratamiento más moder-
no, que en muchos casos es también el
más impersonal y el más frío.

De tarifa plana a
encefalograma plano

A finales de los
90 llegaron a

España los prime-
ros láseres de depi-
lación, unos apara-
tos innovadores,
caros y con cierta
complejidad para
su manejo, que
fueron adquiridos
por dermatólogos.

A lo largo de la última década, hemos
podido comprobar cómo han prolifera-
do múltiples láseres, que podemos en-
contrar en los lugares más insospecha-
dos y manejados por personas sin for-
mación adecuada para hacer frente a los
posibles problemas secundarios, que
puede ocasionar el tratamiento del láser
en ciertos tipos de piel o por un mal uso
de éste.

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

Un ejemplo de la situación que vive
no sólo la dermatología sino la medicina
en general, donde las consultas no ha-
cen al médico, sino a cualquier mano
impericia.

Para nosotros como profesionales lo
más importante es realizar un buen
diagnóstico para obtener resultados óp-
timos, pero como la situación siga acen-
tuándose como hasta ahora, pronto lle-
garemos al encefalograma plano en me-
dicina.

El consumo
farmacéutico

E l año 2009 ha
estado cargado

de incidencias y no-
vedades en el sector
farmacéutico.

La crisis econó-
mica que sacude a
nuestro país no ha
sido ajena al mundo
de la salud ni al sec-
tor farmacéutico en
su conjunto.

Las oficinas de farmacia lo han nota-
do específicamente en la dispensación
de medicamentos no financiados por el
Sistema Nacional de Salud. Los medica-
mentos publicitarios no sólo no han
crecido, sino que se ha producido una
clara recesión 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 cómo el gasto
farmacéutico público crece a un ritmo
moderado, sin pasar la barrera del 5 por
ciento y con una clara contención en los
precios, que están evolucionando de for-
ma negativa en los últimos meses. Sin
embargo, la demanda sigue creciendo
de forma sostenida.

Las comunidades autónomas ven di-
ficultades para afrontar los últimos 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, única partida perci-
bida por políticos y gestores como sus-
ceptible de ajustes presupuestarios. Co-
mentaba en estas últimas líneas que el

mercado de medicamentos publicita-
rios está en claro retroceso y no termi-
na de consolidarse en España. Sin em-
bargo, este mismo grupo de medica-
mentos orientado al autocuidado de la
salud y al tratamiento de síntomas me-
nores sin necesidad de intervención de
un médico, tiene ya un peso específico
relevante en países centroeuropeos
donde nadie pone en tela de juicio su
modelo de Estado de Bienestar. En es-
tos países, los principios activos que
forman parte de la composición de
medicamentos publicitarios, de precio
muy bajo y siempre indicados en afec-
ciones leves, no están financiados con
carácter general por los sistemas públi-
cos de salud, que orientan su cobertura
a las patologías que requieren la inter-
vención de un médico, donde cada vez
hay que atender necesidades más com-
plejas y sofisticadas, si tenemos en
cuenta el peso creciente de las enferme-
dades crónicas o de terapias basadas en
la medicina individualizada, que no
concebíamos hace no muchos años. En
este segmento de medicamentos sin re-
ceta podemos encontrar herramientas
para ser más eficientes en el gasto pú-
blico en medicamentos, reduciendo
además la saturación de las consultas
de Atención Primaria en procesos me-
nores, y rentabilizando más a las far-
macias comunitarias como agentes de
salud.

El compromiso
de la industria

A pesar de la
profunda cri-

sis económica 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 innovación e internacionali-
zación, está consiguiendo, aún con
grandes esfuerzos, mantener la visión de
futuro que la sociedad reclama: conoci-
miento, innovación y empleo.
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Este sería para Esteve un elemento
importante destacado en 2009. El pro-
ceso de entendimiento desarrollado en-
tre Farmaindustria y el Ministerio de
Sanidad y Política Social, en relación 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
economía del país: inversión en I+D+i,
incremento de las exportaciones y em-
pleo estable y de calidad.

La ‘burbuja sanitaria’
empieza a dar la cara

E s una cons-
tante en to-

dos los países que
el sector sanitario
privado tiene una
dependencia del
marco que define
las políticas sani-
tarias y económi-
cas públicas. En el
año 2009 la crisis
financiera pública

ha puesto de manifiesto algo cono-
cido en el sector: estamos sentados
en una burbuja de prestaciones sani-
tarias públicas sin financiación sufi-
ciente.

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

La insuficiente financiación de los
conciertos de MUFACE, MUGEJU
e ISFAS ha tenido como consecuen-
cia la salida de Caser y Mapfre de
los mismos y que para ISFAS sólo
dos empresas renueven el concierto
(Asisa y Adeslas) y para MUFACE
sólo tres (Asisa, Adeslas y DKV).
Por esto, más de 350.000 funciona-
rios se verán forzados a cambiar de
compañía 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

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 facturación y por-
que aún hay esperanza en que algún
líder político se decida a defender el
modelo sanitario de los empleados
públicos, que ha demostrado un
alto nivel de satisfacción para el
funcionario y un ahorro de costes
mayor del 40 por ciento respecto de
las mismas prestaciones en el sector
público.

Los responsables políticos de las
tres mutualidades tienen que asumir
que la adecuada financiación 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 año 2002, pre-
sentados desde el grupo de Trabajo
de mutualidades de UNESPA. Acu-
sados de parciales, se solicitó y se
hizo un informe por parte de la Di-
rección 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
años con una subida media el pri-
mer año entre el 2,3 y 2,5 por cien-
to año y para el segundo año el 85
por ciento del IPC general. El resul-
tado ha sido el conocido. Veremos
qué pasa dentro de dos años.

El resultado de la insuficiente fi-
nanciación de las mutualidades pú-
blicas es que las aseguradoras sanita-
rias que se mantienen en el mercado
público 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 financiación en MUFACE,
como se está demostrando en las
políticas comerciales en estos últi-
mos meses. Los resultados serán una
mayor presión 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 cinturón, pero hay un límite.

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

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

Eclosión
de la biotecnología

L os últimos da-
tos disponibles

parecen avalarlo: el
sector biotecnológi-
co español en los
últimos dos o tres
años empieza a dar
señales sólidas de
vida tras una larga
travesía en el desier-
to. Tanto el reciente
informe de Geno-
ma España como el

de ASEBIO, así como los propios datos
relacionados de actividad del CDTI,
muestran el incremento relativo de la
relevancia científica de esta disciplina
en España. Por encima de los valores
medios correspondientes al ámbito eu-
ropeo y mundial, se destaca el aumento
en los últimos dos años del número de
patentes solicitadas en biotecnología y
del montante total de ayudas públicas a
proyectos de I+D, todo lo cual refleja
en última instancia la mayor relevancia
empresarial de la biotecnología, con
crecimiento notable tanto en el número
de empresas creadas como en factura-
ción, número de empleados, etc. Más
importante aún, nos encontramos en
un momento de consolidación de mu-
chas de estas empresas biotecnológicas,
particularmente en biomedicina, que
han dado el salto desde una actividad
eminentemente dirigida a la prestación
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de servicios en áreas de diagnóstico, a
una investigación de mayor alcance
económico de fármacos biotecnológi-
cos para distintas áreas terapéuticas, al-
gunos de los cuales se encuentran ya en
el mercado, o bien en fases clínicas
avanzadas de desarrollo.

Innovación de
fármacos: ¿beneficio
para todos?

P odemos decir
que el objeti-

vo de la regula-
ción de la finan-
ciación en nuestro
país es la obten-
ción 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 compañías innovadoras
y el rendimiento de las compañías
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 compañías 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 aportación al pa-
norama de la industria española.
Pero esto no siempre se ve recom-
pensado. Tras la descentralización de
las competencias en materia de sani-
dad, habiéndose reservado las deci-
siones de precios a nivel central sin
participación autonómica, vemos la
creciente dificultad de acceso de
nuevos medicamentos, derivadas del
desarrollo de nuevas medidas de
contención, pocas veces a favor de
las innovaciones, y de un incremen-
to continuo del gasto farmacéutico.
Estos hechos, así como cualquier
otro que incremente la incertidum-
bre sobre el valor de las innovacio-
nes, nos sugiere una futura desin-

centivación hacia el sector farma-
céutico en general.

¿Seremos capaces entre todos de
aunar los esfuerzos necesarios para
encontrar el equilibrio perfecto y
conseguir fármacos más eficientes que
respondan a las expectativas creadas y
permitan beneficiar a todas las partes?
Sólo el tiempo, el esfuerzo constante,
y la creatividad de todos los agentes
involucrados nos darán 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
comunicación ac-
tuaciones profe-
sionales y logros
de la Medicina
con el fin de pro-
mocionar el cen-
tro hospitalario o

la gestión autonómica. 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-
ños 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-
ción 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, hacían posible el éxito
de la función.

En esos tiempos al escenario salían
los actores, los auténticos protagonis-
tas. Ahora, en la escenografía 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-

modadores. Los profesionales sanita-
rios están de floreros y se les paga
peor que a estos. Así nos va.

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

A vueltas con
la gripe A

S in duda, uno
de los temas

de mayor actuali-
dad en el ámbito
sanitario es la gri-
pe A causada por
el virus H1N1.
Desde que fue de-
clarada como
pandemia por la
Organización

Mundial de la Salud, las noticias so-
bre su gravedad, incidencia y necesi-
dad de prevención 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-
ción de las medidas adoptadas 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-
dría llegar a vacunar al 60 por cien-
to de la población, 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 crónicos
de más de seis meses de edad, traba-
jadores sociosanitarios y personal de
los servicios públicos esenciales). Es-
tos grupos constituyen unos 10 mi-
llones de dosis.

La eficacia y seguridad de la vacu-
na, sin embargo, continúan siendo
cuestionadas, en la medida que se
cifra en 310 el número de ensayos
abiertos, de los que únicamente dos
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habrían concluido. En cualquier
caso, la alarma generada incentiva el
negocio fácil y se considera que un
80 por ciento de los antivirales que
pueden obtenerse en Internet son
falsos. Lo que sí es cierto es que la
desinformación sobre el virus es un
hecho incuestionable, denunciado
por los farmacéuticos a los que la
población pide consejo. Sólo el
tiempo dirá si los efectos de esta gri-
pe se han sobredimensionado o las
medidas preventivas adoptadas han
sido las adecuadas.

Qué difícil es lo fácil
y viceversa

P uesto que en
el nombre de

nuestra revista
aparece la palabra
Economics, este
breve comentario
comenzará con
una cita de Wa-
rren Buffet, el cé-
lebre y genial fi-
nanciero america-
no, acerca de la
compresión de la
crisis económica

que estamos viviendo. En esencia,
su comentario muestra la perpleji-
dad que a un pensamiento pragmá-
tico y riguroso como el suyo, le pro-
duce las interpretaciones barrocas y
retóricas que otros aplican a la reali-
dad. Lo cual resume de esta forma:
“Debe haber alguna característica
humana que lleva a la gente a con-
vertir cosas fáciles en difíciles”.

Da la impresión que el desarrollo
concreto de las directrices de Bolonia
que se está haciendo en la universi-
dad española sigue esa ley de maravi-
lla. Las ideas de Bolonia podrían ha-
ber sido el punto de arranque ideal
para iniciar la profunda refundación,
que con urgencia necesita la universi-
dad española. ¿Vamos a saber aprove-
char este empujón externo para me-
jorar nuestra posición? Francamente,
parece que no va a ser así. Una vez
más, los universitarios españoles no
hemos entendido el mensaje que se

nos manda desde el mundo real. Por-
que, la pregunta asociada a la ante-
rior sería, ¿tenemos los españoles 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 españolas, que han conseguido
colocarse entre las mejores del mun-
do en poco tiempo de funciona-
miento. Como diría Buffet, el plan-
teamiento es muy sencillo; los espa-
ñoles hemos demostrado en otras
actividades similares que podemos
superar “la característica humana
que lleva a la gente a convertir cosas
fáciles en difíciles”.

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

Creatividad
e innovación

E l año 2009 ha
sido el Año

Europeo de la
Creatividad e In-
novación, que en
España tuvo su
presentación ofi-
cial el pasado 26
de marzo, por el
presidente del
Gobierno, la mi-
nistra de Ciencia
e Innovación y el
Premio Nobel de
Economía, Paul
Krugman. Las in-
versiones realiza-

das en los últimos años, han reper-
cutido directamente en los resulta-
dos de los trabajos realizados por los
investigadores españoles. La investi-
gación, desarrollo e innovación en
biomedicina ofrece unos resultados
notables en nuestro país, incorpo-
rando las tecnologías más avanzadas,

como es el caso de la telemedicina.
Las Acciones Estratégicas en Salud
(AES), llevadas a cabo por el Minis-
terio de Ciencia e Innovación, a tra-
vés del Instituto de Salud Carlos III
contemplan las actividades de inves-
tigación e innovación como un ele-
mento esencial en la generación de
nuevos conocimientos de fomentar
la salud y el bienestar de la pobla-
ción. En 2010 existen dos objetivos
importantes que cumplir, por un
lado la plena incorporación al espa-
cio Europeo de Educación (Declara-
ción de Bolonia de 19 de junio de
1999) y por otro, la mayor partici-
pación en el Espacio Europeo de In-
vestigación a través del VII Progra-
ma Marco de la Unid del Consejo
Europeo de Investigación. Hay que
destacar también el acuerdo entre
Farmaindustria y el Ministerio de
Sanidad, el pasado marzo de 2009,
con una duración de tres años. El
esfuerzo de alcanzar una inversión
de 1.400 millones de euros más, que
en la actualidad, de los cuales 894 se
destinaran a la investigación biomé-
dica. Estamos en un momento bási-
co para nuestro despegue en investi-
gación biomédica, a pesar de la cri-
sis económica que venimos atrave-
sando, son momentos ideales para
realizar nuevos proyectos en desarro-
llo e innovación y salir reforzado de
esta crisis, de lo contrario nos juga-
mos el futuro de una sociedad más
moderna y sostenible.

¿Están en peligro las
revistas biomédicas
españolas?

E n los últimos
años, los siste-

mas de edición y
difusión de las pu-
blicaciones, en ge-
neral, y de las re-
vistas científicas
biomédicas, en
particular, han ex-
perimentado un
cambio espectacu-
lar de la mano de
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las nuevas tecnologías de la informa-
ción y la comunicación, y de manera
definitiva de la mano de Internet. La
publicación tradicional en el soporte
de papel se ve crecientemente susti-
tuida por la edición en soporte elec-
trónico. Aún más espectacular, y en
este caso negativo, es el cambio pro-
ducido en la financiación de la edi-
ción y difusión de las publicaciones.
Refiriéndonos concretamente a las
revistas biomédicas españolas, asisti-
mos a la práctica desaparición de las
vías de financiación que durante dé-
cadas han hecho posible su existen-
cia: las suscripciones, cuya aporta-
ción económica 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
últimos años están experimentando
un dramático 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 información de
nuestras revistas biomédicas no
quieren o no pueden pagar por esa
información –se está extendiendo
una corriente de opinión según la
cual la información, 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 más autorizadas que la
mía han argumentado sobre la nece-
sidad de contar con una literatura
biomédica nacional y en nuestro
idioma y sobre los múltiples benefi-
cios que de ello se derivan, entre
otros para la propia industria farma-
céutica, que tiene en esas revistas una
cualificada y fiable vía de comunica-
ción con los profesionales que pres-
criben sus productos.

¿Alguien puede concebir una si-
tuación en la que nuestras revistas
biomédicas hayan desaparecido por
falta de una suficiente financiación,
–que no nos engañemos– ha de pro-

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

La sostenibilidad
del actual SNS

C omo directivo
de la salud con

25 años de expe-
riencia, me preocu-
pa la sostenibilidad
del actual Sistema
de Salud de nuestro
país, en su actual
nivel de financia-
ción; cartera de ser-
vicios y prestacio-
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-
ción en algunos puestos de responsabi-
lidad, así como el exceso de una inne-
cesaria politización y una excesiva bu-
rocratización que puede llegar a difi-
cultar una gestión eficaz, eficiente y de
calidad.

El reto de la medicina
personalizada

A ctualmente
estamos in-

mersos en una me-
dicina molecular,
con la generaliza-
ción de innovacio-
nes procedentes de
áreas como la Ge-
nómica, la Proteó-
mica o la Metabo-
lómica. Esta evolu-
ción de la Medici-

na, este salto cualitativo que permite
una atención más predictiva, preventi-
va e individualizada, se ha introduci-
do ya, en nuestra práctica asistencial

cotidiana. Casi sin darnos cuenta, es-
tán modificando significativamente
desde el proceso de identificación 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 sólo
porque llegar tarde a “este tren” supo-
ne regresar al vagón de cola de la vieja
Europa en el ámbito de la investiga-
ción básica y clínica en biomedicina,
sino porque el retardo en adoptar de-
cisiones encaminadas a facilitar la ex-
tensión de la medicina personalizada
privará a muchas personas de aprove-
charse de abordajes más 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 discriminación por
vivir en una zona u otra de España.

La complementariedad
de los recursos
públicos y privados

E xiste consenso
acerca de que

con un sistema sa-
nitario exclusiva-
mente público no
será posible hacer
frente a todas las
necesidades de los
ciudadanos. Los re-
cursos públicos no
son inagotables y
mucho menos en

tiempos de crisis. La pregunta está en
el aire, si no se cambia la política sani-
taria actual, ¿seguirá habiendo dentro
de unos años recursos suficientes para
seguir satisfaciendo las necesidades de
los ciudadanos? El gasto sanitario se
dispara por diversas razones, aumento
espectacular de la población inmigran-
te que solicita una mayor atención sa-
nitaria, mayor oferta de tecnología sa-
nitaria que automáticamente genera
mas demanda, y envejecimiento de la
población que obviamente consume
mas recursos sanitarios.
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Está claro que debemos ir hacia
una optimización en el uso de los re-
cursos de los que disponemos, si que-
remos asegurar el futuro de nuestra
asistencia sanitaria. En una economía
de mercado, no parece lógico que la
Administración 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. Más lógico sería
que el médico participe activamente
en la gestión y control de los recursos
sanitarios de la misma forma que lo
haría un médico privado en su con-
sulta, sólo de esa forma se podrá con-
tener y racionalizar el gasto sanitario.
Aún más, una complementariedad de
los recursos públicos y privados tal
como se observa en Francia y otros
países de la Unión Europea permitiría
que el ciudadano pudiera optar por
un médico público o privado sin te-
ner que pagar dos veces por ello y sin
duplicar el coste de su enfermedad.

Profesión médica
acreditada

C omo en cual-
quier otra pro-

fesión, el ejercicio
de una medicina
responsable exige
del médico una per-
manente puesta al
día de sus conoci-
mientos y habilida-
des, siendo deseable
el ejercicio de una

certificación que acredite dicha compe-
tencia actualizada periódicamente. Se
hace así en los países en que solemos fi-
jarnos como referentes, y es deseable
que así sea, pero en España la reacredita-
ción permanente dista mucho de llevar-
se a efecto.

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

nistraciones sanitarias autonómicas, no
consideran que ello sea políticamente
deseable; y, por último, aunque quizás
sea lo fundamental, la propia profesión
médica no ha sabido responsabilizarse
de su colectivo, fundamentalmente a
través de las organizaciones colegiales,
reclamando y asumiendo para sí
–como también se hace en los países
que solemos considerar modelos– las
facultades y responsabilidades de la
acreditación profesional.

En definitiva, desde la formación del
pregrado hasta la jubilación, los médi-
cos dejamos que otros gobiernen nues-
tra profesión, renunciando a nuestra
responsabilidad en una formación con-
tinuada y suficiente de todos y cada
uno de nuestros compañeros. No po-
demos olvidar que, además, debemos
responder nada menos que de la salud
de cada ciudadano y de la sociedad, en
general. Esta reflexión me lleva a reto-
mar las preguntas: ¿Existimos realmen-
te como tal profesión 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-
pañola? ¿Queremos hacerlo? O simple-
mente, ¿nos hemos acomodado?

Ser médico supone todo eso, ¡y mu-
cho más!

Otra crisis: la burbuja
oftalmológica

L os oftalmólogos
agobiados ante

el crash, ¿por qué?
Porque formába-
mos parte de la cul-
tura del ladrillo.
Éramos como cons-
tructores. El creci-
miento desmedido
de la especialidad,
de su volumen de
negocio, de su ge-
neración de riqueza

ficticia, de la creación de un mercado
(de pacientes-clientes) dependiente del
crédito, de una demanda condicionada
por los bancos y financieras, que provo-
có un fenómeno similar al que causó la

desaparición de los dinosaurios, un
mega cuerpo para un microcéfalo, ¡la
burbuja oftalmológica!, oftalmólogos de
escasa formación convertidos en estrellas
mediáticas, reyes del marketing oftal-
mológico. Hubo oftalmólogos que ven-
dieron su profesión, que cotizaron en
bolsa (sus acciones llegaron a 26 euros,
ahora valen 8 euros: ¿es eso lo que vale
la oftalmología? Otros se vendieron a
cajas de ahorro (contrataban oftalmólo-
gos, ahora los despiden), para conseguir
crédito para crecer infinita e indefinida-
mente al abrigo de la codicia y la egola-
tría. Burro grande ande o no ande: ¿para
qué?, ¿era bueno?

Hay en mi opinión tres formas de
entender la oftalmología. La oftalmolo-
gía-negocio, la oftalmología-profesión y
la oftalmología-empleo. A los negocian-
tes les explota la burbuja; los profesio-
nales y los empleados sufren los efectos
colaterales.

Y, ¿la oftalmología académica e insti-
tucional? Sigue sin pulso. No sólo se ha
quedado sin capacidad de respuesta, no
sólo se ha contagiado y dejado infiltrar
hasta los propios cimientos de la espe-
cialidad, sino que nos ha llevado a tal
grado de estulticia que, ríanse ustedes,
para mayor gloria individual: ¡hay 30
sociedades oftalmológicas en España! y
por supuesto 30 presidentes… para
4.000 oftalmólogos… ¿y para qué? Será
que nos lo merecemos. Se perdió la
gran ocasión de escribir un gran futuro
y ya no volverá en muchos años… si
vuelve.

El ejemplo Obama

L 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
país. La iniciativa
del presidente Oba-

ma es una necesidad de estado, ya que
compromete seriamente la economía
del país y la competitividad de las em-
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presas americanas. La repercusión del
coste por coche en GM de la salud y
planes de pensiones de sus trabajadores
es de 1.000 dólares por coche fabricado
frente a los 100 dólares de Toyota. El
brutal gasto sanitario, 17 por ciento del
PIB del país compromete el futuro de
la economía americana. Obama podía
haber optado por dos modelos antagó-
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-
sión sobre qué cobertura de salud nece-
sita, más caro, 11 por ciento PIB, pero
con mejores resultados asistenciales. Al
final, se ha elegido el modelo suizo, e
inicia la carrera de obstáculos que le
presenta el potente lobby de asegurado-
ras y de instituciones sanitarias. Frente
a esta actitud pragmática, en España se
actúa con un dogmatismo falto del rea-
lismo del que no asume la situación ac-
tual. España ha seguido un modelo in-
glés, de coste bajo y resultados razona-
bles. Pero desde el desarrollo autonómi-
co, se han perdido las bondades del
modelo, el incremento del coste es pre-
ocupante y lastra las arcas autonómicas,
sin haber mejorado los resultados asis-
tenciales significamente.

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

Un Sistema Nacional
de Salud entredicho

S egún mi opi-
nión, existe en

España, un sistema
sanitario mixto, en
el que la sanidad
pública y privada
se entremezclan en
la financiación, la
titularidad y la
provisión de servi-
cios sanitarios. Es

cierto, y de ello hablan los políticos,
que la opinión general es que se trata

únicamente de un sistema público,
dejando a la sanidad privada en un se-
gundo plano que roza la invisibilidad
por momentos. A este sistema sanita-
rio público nuestro, del que bien po-
díamos estar orgullosos, se le puede
estar acabando la gasolina del dinero.
Porque la financiación del sistema sa-
nitario público es pública, es decir,
proveniente de los impuestos directos
e indirectos de los ciudadanos. Y
como en la situación actual los ingre-
sos vía impositiva son menores, y los
gastos en provisión sanitaria mayores
(aumento de la esperanza de vida, en-
fermedades crónicas de alta prevalen-
cia, aumento del coste de la tecnolo-
gía médica, etc.), esto nos lleva a pen-
sar que, de no remediarlo, la situación
será cada vez más preocupante. ¿Solu-
ciones? Mejorar la gestión de los servi-
cios sanitarios mediante la profesiona-
lización, mejora de la educación sani-
taria, mayor inversión en prevención,
y otras más; todas ellas, probablemen-
te eficaces a largo plazo. A corto pla-
zo: favorecer la descarga del sistema
sanitario público mediante la mejora
fiscal del seguro sanitario privado.
Más sencillo: que lo que se hace en la
sanidad pública, consumiendo recur-
sos, se desvíe 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 pública.
Seamos solidarios con el sistema pú-
blico: favorezcamos el sistema sanita-
rio privado. No es un contrasentido.

Salud rural:
¿en condiciones
de igualdad?

Diversos deter-
minantes,

como la precarie-
dad o el aisla-
miento del medio
rural, llevan a una
condición de des-
igualdad en salud
rural/urbana, y
–para minorarla–
deben diseñarse

políticas de cuidados adaptadas es-
pecíficamente a la salud rural. No es
así, y es una tarea pendiente. El de-
caimiento de la demanda con la dis-
tancia, la simple resignación 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 científica, sindicato
ni agente social la demanda o se
hace oír, ni plantea para el rural una
estrategia de salud seria: de facilita-
ción 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 compensación 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-
ción en multitud de países de nues-
tro entorno, e incluso considerada
como disciplina médica. Una de
cada cuatro personas viven o traba-
jan del rural en nuestro país, y ya no
digamos la delimitación geográfica
del medio: ¿para cuándo un plan de
salud rural? Es una asignatura toda-
vía por crear.

Tecnologías: cada vez
menos novedosas

L a nuevas tec-
nologías y

concretamente las
Tecnologías de la
Información y la
Comunicación
(TIC) han su-
puesto una au-
téntica revolución
en la gestión y la
prestación de
asistencia sanita-

ria. Pero hemos de tener en cuenta
que en este sector, lo nuevo se con-
vierte en viejo de un día para otro.

Las cosas están cambiando, han
cambiado, se están multiplicando
los soportes, los lenguajes, evolu-
cionó Internet, nacieron las redes
sociales, se modificó en definitiva
la forma de trabajar y está univer-

Juan Carlos Ureta,
presidente de
Renta 4. José Manuel Ló-

pez Abuín, director
del Instituto de Sa-
lud Rural (A Coruña).

Luis Verde Reme-
seiro, director del
Área Sanitaria de El
Ferrol (A Coruña).
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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 países de nuestro
entorno, para lo que resulta necesa-
ria la alfabetización 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 más fácil
contactar con su médico por vía te-
lefónica, con la dificultad que ello
conlleva, que vía correo electrónico.
No hemos explotado mas que una
mínima parte de las posibilidades
que esta herramienta tiene y ya se
nos ha quedado atrás; ya los adoles-
centes y jóvenes de este y otros paí-
ses utilizan otras plataformas de co-
municación, siendo para ellos del
uso del correo electrónico algo resi-
dual, similar a lo que puede ser para
alguien nacido en la década de los
sesenta el correo postal.

Los emboscados

S egún la Real
Academia Es-

pañola, 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.

¿Hay muchos? No hay cifras fide-
dignas, pero se calcula que hay por
lo menos 20.000 médicos en España
en edad laboral que por una razón o
por otra están emboscados. Pero,

emboscados: ¿dónde? Muchos traba-
jan en campos afines a la Medicina,
como laboratorios farmacéuticos,
consultoras, compañías asegurado-
ras, agencias de publicidad y comu-
nicación, empresas de tecnología sa-
nitaria, etc., pero muchos más toda-
vía desempeñan su labor profesional
en consejerías de sanidad, gerencias
de área, direcciones hospitalarias,
fundaciones, representaciones cole-
giales, Ministerio de Sanidad, Con-
greso de los Diputados y Senado,
entre otros organismos e institucio-
nes públicas y privadas.

Por si esto fuera poco, existe otro
grupo numeroso de médicos se-
miemboscados, que aún encontrán-
dose en activo asistencialmente ha-
blando, su baja productividad desa-
fía todas las estadísticas y planifica-
ciones. Sobre todo en grandes hos-
pitales, ¿cuántos cirujanos operan
poco o muy poco?, ¿cuántos médi-
cos por una excusa u otra no pisan
su servicio en la mitad de los días?

A los emboscados y semiembosca-
dos hay que sumar los exiliados.
Aunque tampoco hay estadísticas
del todo fiables, se estima que por lo
menos hay 8.000 médicos españoles
formados por el sistema MIR, que
ejercen asistencialmente en el ex-
tranjero, sobre todo en países 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 día, parece darse
prioridad a la convalidación a desta-
jo de títulos extracomunitatios de li-
cenciados en Medicina y Cirugía, a
veces mirando hacia otro lado para
no tener que fijarse mucho, expo-
liando de profesionales a terceros
países de forma tal que Venezuela,
Perú y Nicaragua ya reconocen pe-
nuria de médicos, y si la hemorragia
sigue a este ritmo, otras repúblicas
iberoamericanas, sin duda, también
lo harán en los próximos años. En la
guerra internacional por el talento
médico, que de momento vamos
perdiendo claramente, parece vital
recuperar para la medicina en nues-
tro país, a un porcentaje significati-

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

Si tanto el entorno asistencial pú-
blico como el privado consiguen en
los próximos años mejorar sustan-
cialmente la motivación, la produc-
tividad y la dedicación de los médi-
cos españoles, que pasa necesaria-
mente por una redignificación de la
profesión médica en su sentido más
amplio y por una mucho mayor fle-
xibilidad a la hora de contratar pro-
fesionales, quizá podamos capear el
temporal que se nos avecina.

La Geriatría en 2009

D esde el pun-
to de vista

de la Geriatría,
2009 ha conti-
nuado siendo un
año de expan-
sión. Ha aumen-
tado el número
de los hospitales
donde está pre-
sente la especiali-
dad y se entrevé
la posibilidad de
que comunidades

reacias como pueden ser la andalu-
za o el País Vasco, acaben aceptan-
do la realidad de los hechos e in-
cluyan de una vez a la Geriatría en
su cartera de servicios sanitarios.
En el caso de Andalucía por impe-
rativo de su nuevo Estatuto y en el
del País Vasco por decisión aproba-
da en el Parlamento. Además, se ha
incrementado igualmente el núme-
ro de servicios con docencia reco-
nocida, el número de plazas de resi-
dentes y, en una proporción muy
considerable, el número y la cali-
dad de actividades científicas de
todo tipo, especialmente de aque-
llas dirigidas a la formación médica
continuada. Por lo que se refiere a
Medical Economics continua siendo
un vector muy activo en la difusión
de todas estas actividades. Gracias
por ello.

Julián Ruiz Ferrán,
socio-director Medi-
cal Finders.

José Manuel Ribe-
ra Casado, jefe del
Servicio de Psiquia-
tría del Hospital
Clínico San Carlos,
Madrid.
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¿Diecisiete agencias
de evaluación?

L os recortes
presupuesta-

rios que la crisis
está imponiendo
en el SNS para
2010, está hacien-
do que las comu-
nidades autóno-
mas estén viendo
cómo afrontar el
ejercicio presu-
puestario del pró-
ximo año. Entre

otras medidas de ahorro, algunas
están creando Agencias de Evalua-
ción de Tecnologías Sanitarias, tipo
el NICE británico, otras ya hace
años que tienen creadas estas agen-
cias, aunque muchas de las comuni-
dades autónomas reconocen que
no hay que mirar al gasto farmacéu-
tico como único 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 gestión adecuada de las
enfermedades crónicas, entre otras
acciones.

La creación de una Agencia de
Tecnologías Sanitarias conlleva unos
gastos asociados importantes, y que
serán fijos en el tiempo para sucesi-
vas partidas presupuestarias, por lo
que en mi opinión no sé si tiene
sentido que cada comunidad autó-
noma tenga la suya, en una crisis
económica como la que estamos pa-
deciendo.

Se está debatiendo la posibilidad
a nivel nacional de llegar a un Pacto
por la Sanidad, tal vez sería una
buena oportunidad para crear una
organización para el SNS, que diera
este soporte a las comunidades autó-
nomas, así no sería necesario la crea-
ción de 17 agencias. Esta organiza-
ción, deberá ser totalmente inde-
pendiente y separada de cualquier
tendencia política.

Está claro que la evaluación de
medicamentos es una necesidad para
cada una de las autoridades sanita-

rias de nuestro país, dada la cada vez
mayor medicalización 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 opinión, se debería llegar a
acuerdos a nivel del Estado, implan-
tando buenos sistemas de gestión 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
clínico

E l boom de la
tecnología

–tanto en el labo-
ratorio como en el
diagnóstico por
imagen– nos lleva a
descuidar el apren-
dizaje y cultivo del
ojo clínico (OC).

Un buen ojo clí-
nico exige especial
aptitud –conoci-
mientos– y actitud

–hábito de llegar al diagnóstico o a la
hipótesis más probable de diagnóstico
al acabar la historia clínica–, valiéndo-
nos tan sólo del diálogo, de la explora-
ción clínica y experiencia. Con ello,
evitaremos molestias al paciente que
no sean imprescindibles y acortaremos
el tiempo en llegar a un diagnóstico
correcto. Siempre que tengo ocasión
de hablar con algún/a ministro de Sa-
nidad le recuerdo que deberíamos gas-
tar más en Medicina y menos en me-
dicinas. Porque no hay mejor OC que
un buen oído que sepa y tenga tiempo
para escuchar. Debemos cultivar nues-
tro tercer oído. Un oído 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 demás. El médico sin un buen OC
está descalificado para tratar pacientes
psicosomáticos, que son las enferme-
dades genuinamente humanas.

2010, el año
de la innovación

E l carácter di-
námico e in-

novador del sec-
tor de tecnología
sanitaria es esen-
cial en momentos
de recesión eco-
nómica y le per-
mitirá establecer-
se como uno de
los mercados que
lideren la I+D es-
pañola. Desde la
Federación Espa-

ñola de Empresas de Tecnología Sa-
nitaria (Fenin) consideramos que la
innovación es un motor indispensa-
ble para el crecimiento económico
por contribuir a crear tejido indus-
trial y a mejorar la productividad y
la competitividad, siendo además
fundamental para garantizar la cali-
dad y la eficiencia de la asistencia
sanitaria. Para ello, apostamos por
el desarrollo de estructuras de in-
vestigación cooperativa que favorez-
can la definición de objetivos de
I+D+i a medio y largo plazo y por
establecer directrices para su conse-
cución, asegurando así la competiti-
vidad de nuestro sector. En 2010,
Fenin continuará trabajando en la
puesta en marcha de la Plataforma
Española de Innovación en Tecno-
logía Sanitaria, que ya cuenta con el
apoyo del Ministerio de Ciencia e
Innovación. En ella, se reúne a to-
dos los agentes implicados en el sec-
tor sanitario: desde la Administra-
ción pública, centros asistenciales,
universidades, organismos públicos
de investigación, centros tecnológi-
cos, pacientes y empresas.

En definitiva, la apuesta del sec-
tor de tecnología sanitaria es cons-
truir una nueva realidad que poten-
cie las capacidades tecnológicas de
nuestra industria, en la que la inno-
vación llegue de forma rápida y efi-
caz a la práctica clínica, 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 Federación
Española de Empre-
sas de Tecnología
Sanitaria (Fenin).

Santiago Martínez-
Fornés, vicepresi-
dente de la Asocia-
ción Española de
Médicos Escritores.

Manuel Martín
Cortés, coordina-
dor de Relaciones
Institucionales de
Chiesi España.
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Fuerza y dinamismo al
servicio del profesional

L as indudables
dificultades

que la economía
mundial ha tenido
que afrontar en
2009 no han apar-
tado a Previsión
Sanitaria Nacional
(PSN) de su razón
de ser. Ni un solo
milímetro. Segui-

mos por tanto empeñados en servir y
proteger los intereses de los profesio-
nales, ofreciendo productos y líneas
de actividad que responden cada vez
mejor a sus necesidades e inquietu-
des, sean éstas de índole personal, fa-
miliar o profesional. Lejos de cues-
tionar nuestra trayectoria o acaso
desviarla, el año concluido ha servido
en PSN para seguir creciendo: en
primas, en empleados, en mutualis-

tas, en asegurados, en actividades...
Hemos inaugurado dos escuelas in-
fantiles para uso exclusivo de los pro-
fesionales porque queremos proteger
el bien más preciado de las familias:
los hijos pequeños. Y nos estamos
convirtiendo en referencia obligada
cuando toca hablar de protección de
datos y programas de gestión de con-
sultas y despachos profesionales, así
como gestión de la calidad en el ejer-
cicio de profesiones sanitarias y en
centros médicos, oficinas de farmacia
y clínicas odontológicas y veterina-
rias. En 2010 vamos a seguir impul-
sando nuestra red de residencias con
un nuevo centro en Asturias. Será el
tercero. Y seguiremos colaborando
con nuevos colegios profesionales y
nuevas profesiones, que a buen segu-
ro verán 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

que procurar cubrirlas con el mejor
servicio posible.

Una cultura amplia
para la salud

L os grandes re-
tos de los pue-

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

España ha avan-
zado enormemente
en los últimos
años, tanto en la
calidad asistencial

que prestan extraordinarios profesio-
nales como en las instalaciones sanita-
rias de vanguardia que han prolifera-
do en los últimos tiempos; pero tiene
grandes retos que deberá afrontar en
un futuro no muy lejano y uno de

Mariano Avilés
Muñoz, presidente
de la Asociación Es-
pañola de Derecho
Farmacéutico.

Miguel Carrero, pre-
sidente de Previsión
Sanitaria Nacional.
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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 población con un incremento
exponencial de las personas que se en-
contrarán en esta situación.

Con una población cada día más
informada e instruida, sabedora de
derechos y obligaciones, la calidad y
la responsabilidad en las prestaciones
serán 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 líneas para deman-
dar una cultura amplia para la salud
desde las aulas de los colegios, que sin
duda redundará en el buen comporta-
miento sanitario de la población y en
la concienciación que los actos sanita-
rios nos cuestan mucho dinero y no
son gratuitos.

2009, un año de leyes

A l margen de
la Ley de In-

terrupción Volun-
taria del Embarazo
y Salud Sexual y
Reproductiva, en-
tre otras importan-
tes regulaciones, el
mes de diciembre
fue la fecha límite
para el proceso de
trasposición 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-
beralización de Servicios, lo que su-
pondrá la culminación de una enor-
me tarea legislativa, no sólo porque
exigirá la revisión de más de 7.000
normas, sino también porque las rela-
ciones con los colegios profesionales,
no parecen ir por buen camino. A lo
largo del año esta tarea legislativa ha
cristalizado en la presentación de dos
proyectos de ley, las llamadas “Ley

paraguas” (que regulariza los criterios
básicos de liberalización de la Directi-
va) y “Ley Ómnibus” (que modifica
en detalle hasta 47 textos legales, in-
cluida la Ley de Sociedades Profesio-
nales), si bien el Gobierno anuncia
con su presentación dos propósitos
de singular relevancia: que la opera-
ción no se limita a acoger en nuestro
ordenamiento jurídico las exigencias
del Derecho comunitario europeo,
sino que se aprovecha la ocasión para
acometer una reforma estructural del
sector; y que en un futuro próximo se
abordará un tercer pilar normativo
con la Ley de Servicios Profesionales
que, sin duda, puede suponer una im-
portante reordenación del mismo.

Dos avances,
dos controversias

Dos temas rela-
cionados con

la Ginecología
han sido contro-
vertidos y polémi-
cos desde un pun-
to de vista socio-
sanitario durante
el año 2009 en
España.

El primero de
ellos ha estado re-
lacionado con la

vacunación contra el cáncer de cue-
llo uterino (cérvix), con las vacunas
contra varias cepas del papiloma hu-
mano. Una serie de casos clínicos
(los llamados “casos de Valencia”), y
otros que han aparecido posterior-
mente de procesos inespecíficos des-
pués de la vacunación, han sembra-
do dudas y han provocado cierto pa-
rón en la prescripción de dichas va-
cunas por parte de los ginecólogos.
Mi opinión 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
aparición del cáncer de cuello de
útero. ¿No debería ser esto suficien-
te? Otro asunto es que su capacidad
inmunológica haga aparecer enfer-
medades larvadas que tarde o tem-
prano aparecerían.

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,
aumentará el número de embarazos
no deseados y de abortos provoca-
dos. Si se facilita el mismo, existe un
riesgo de abuso, siendo, como es ló-
gico, mucho mejor una planificación
anticonceptiva. Las dos posibilidades
son perjudiciales, pero entre ambas
me quedo con la segunda: facilitar
su uso y disminuir el número de em-
barazos no deseados y abortos pro-
vocados.

Apuesta por la I+D

Hemos dejado
atrás un año,

2009, que ha teni-
do una trascen-
dencia especial
para la industria
farmacéutica en
España a raíz de
un entendimiento
que alcanzamos
con el Gobierno

español, y que hicimos público en el
mes de marzo. A pesar de la fuerte
crisis económica que vivimos, el sec-
tor farmacéutico decidió dar un im-
portante paso adelante y apostó por
impulsar su I+D, mantener y mejo-
rar el empleo y dar un salto en mate-
ria de competitividad e internacio-
nalización de nuestras compañías.
Nos aproximamos, pues, a la crisis
de una forma positiva e intentamos
hacer de los problemas oportunida-
des. Casi un año después, compro-
bamos con satisfacción que se están
instrumentalizando y materializando
todos los compromisos adquiridos y
que los distintos agentes involucra-
dos en los mismos están altamente
implicados. Creemos que vamos por
el camino correcto y que el sector
farmacéutico está contribuyendo
como ninguno actualmente a conso-
lidar en nuestra economía activida-
des de valor añadido, basadas en un
nuevo modelo más ligado a la com-
petitividad, la eficiencia, la innova-
ción y el conocimiento.

Humberto Arnés,
director general
de Farmaindustria.

Santiago Palacios,
director del Instituto
Palacios de Salud y
Medicina de la Mu-
jer, Madrid.

Ricardo de Loren-
zo y Montero, pre-
sidente de la Asocia-
ción Española de
Derecho Sanitario.
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Nuevas expectativas
para la privada

L a Federación
Nacional de

Clínicas Privadas
(FNCP) tiene el
convencimiento de
que en 2010 se
abrirán nuevas ex-
pectativas u opcio-
nes para la sanidad
privada en España.
El año nuevo toda-
vía será un año di-
fícil en el que con-

viviremos con la crisis, pero también
será un año de oportunidades y de
mucha actividad. La FNCP ha dado
algunas importantes en 2009, pero es
consciente de que todavía queda mu-
cho camino por recorrer.

Con la llegada de 2010 se abren
nuevas expectativas para la sanidad
privada en España y la FNCP tiene el
convencimiento de que los objetivos
fijados e impulsados por la Junta Di-
rectiva, empezarán a ser ya una reali-
dad, una realidad ilusionante. 2010
será un año en el que la sanidad priva-
da tendrá que seguir trabajando para
la profesionalización de sus estructu-
ras organizativas, sin perder el ritmo
de importantes inversiones en tecno-
logía de última generación para el
diagnóstico y tratamiento de los pa-
cientes.

Desde la FNCP se seguirán defen-
diendo los intereses de las asociaciones
y empresas que la forman, en los más
diversos temas, desde el medio am-
biente, la protección de datos, la segu-
ridad del paciente y hasta la factura-
ción y el control de costes, pasando por
la adecuación de la gestión del conoci-
miento y las nuevas tecnologías sanita-
rias de la comunicación. La FNCP es-
tará muy presente allí donde sea nece-
sario en relación a la defensa de los de-
rechos de los miembros en relación
con los asuntos legales y normativas se-
gún a las competencias de cada comu-
nidad autónoma.

Será un año para incidir en la supe-
ración del debate estéril entre sanidad
pública y sanidad privada, un año de-

finitivo en la búsqueda de un modelo
eficiente, eficaz, de presente y de futu-
ro. Y todo con un único fin, hacer
que la calidad de la asistencia sanitaria
de los españoles sea la mejor posible y
la más 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 tiene 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
año más de la crisis, sino el año de la
ilusión y de las propuestas de futuro,
de una sanidad mejor para todos.

La innovación
necesita talento

No recordare-
mos 2009

como un año en
que el empleo en
el sector de las bio-
ciencias haya mar-
cado ningún hito
positivo. La crisis
financiera mun-
dial, las dificulta-
des de España en
particular y la esca-

sez de expectativas nos llevan a mirar
a 2010 pensando que lo peor ya debe-
ría haber pasado.

El recorte recién confirmado en los
presupuestos para el año que viene en
las partidas que afectan al I+D supone
un duro golpe para aquellos que que-
remos conocer otro modelo producti-
vo y económico para España. Un mo-
delo válido para la sociedad del cono-
cimiento del siglo XXI, basado en la
formación y la innovación, y que
ofrezca un marco de razonable estabi-
lidad a nuestros empresarios y científi-
cos. El sector de la biotecnología re-
sulta paradigmático de esta situación,
máxime cuando tenemos un flamante
Ministerio de Ciencia e Innovación.
Sorprende que nuestros gobernantes
no sean conscientes del efecto cascada
que produce en toda la sociedad el fo-
mento de la inversión en I+D. Somos
un país con una demostrada capaci-

dad creativa y una calidad científica
de primera línea. Lo que nos lastra
son las dificultades administrativas y
los perniciosos atavismos financieros
para crear empresas, además de esa
imagen decimonónica 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 público al riesgo de generar
valor para toda la sociedad. Y eso ya
debería empezar a acabarse en 2010.

La llegada
del relativismo

Copérnico con
su genialidad

nos ayudó a salir de
nuestro pequeño
círculo mental y pa-
sar del geocentris-
mo al heliocentris-
mo, con la inten-
ción 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-
bía. No sólo no hemos sido capaces de
continuar el camino, sino que hemos
acercado mucho más 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 profesión lo percibimos a
diario y cada vez más. 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 según sus
deseos, y estos deseos son siempre posi-
bles (el cliente-paciente siempre tiene
razón), la enfermedad no existe, si suce-
de es por algún error. La referencia es
cada uno y cada uno define los criterios
de salud para sí mismo.

Por otra parte, la Administración sa-
nitaria no está dispuesta a poner nin-
gún límite por su posible repercusión
política y nos encarga que los límites los
pongamos nosotros. ¿Estamos prepara-

Luis Truchado, di-
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lenus-Executive
Search Consultans.

Felipe Chavida
García, presidente
de Idepro.

Fernando Mesa
del Castillo, presi-
dente de la Federa-
ción Española de
Clínicas Privadas.
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dos para lo que se nos viene encima en
los próximos años?

El compromiso
de la RANM

Un año más
Medical Eco-

nomics nos ha dado
grandes satisfaccio-
nes. Sus artículos,
estudios e informa-
ciones muy espe-
cializadas han sido
de gran actualidad,
además 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 utilidad. Deseo que Medical
Economics siga en esta línea a la vez que
alcance nuevos éxitos en el nuevo año.
Desde la Real Academia Nacional de
Medicina (RANM), entidad que tengo
el honor de presidir desde noviembre
de 2008, celebramos así mismo el eco
que nuestras actividades han tenido en
la páginas de la revista. La RANM es
una institución comprometida con
cuantos sienten la medicina como
ciencia y su desarrollo en la sociedad,
interrelacionándose no sólo con médi-
cos, sino también con farmacéuticos,
veterinarios, biólogos, físicos e ingenie-
ros, para fomentar el desarrollo de la
propia medicina, y por ello seguirá
manteniendo su firme compromiso de
servicio para mejorar la realidad médi-
ca y sociosanitaria de nuestro país.

Nuevos horizontes
en el sector

Nuevos hori-
zontes legis-

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

modelo de Oficina de Farmacia vi-
gente en España y en otros países
mediterráneos. Por otro, el día 9 de
enero arrancó en Bruselas el debate
en el seno del Consejo de la Unión
Europea del denominado paquete
farmacéutico, que engloba una co-
municación y tres iniciativas legisla-
tivas para modificar el marco regula-
torio de los medicamentos en la
Unión Europea. En cuanto a la con-
solidación de China e India como
centros de producción de ingredien-
tes activos y medicamentos, durante
este año el proceso ha mantenido su
velocidad de crucero.

El paquete farmacéutico ha sido
objeto de intenso debate y a finales
de año se estaba próximo a disponer
de los dictámenes 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 así sobre la información de medi-
camentos de prescripción al gran pú-
blico.

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

Donación y trasplan-
tes en alza

H a sido un año
intenso para

la donación y el
trasplante en Es-
paña y para su or-
ganismo coordi-
nador: la ONT. Se
dio luz verde a la
realización de tres
trasplantes de cara
de los que ya se
hizo uno en Va-

lencia, octavo del mundo y primero
en incluir mandíbula y lengua, con
magnífica evolución. También inau-
guramos el programa de donación
renal cruzada, con dos trasplantes en
Granada y Barcelona que abren unas
espléndidas perspectivas en la dona-
ción de vivo, una de las pocas asig-
naturas que nos quedaban por apro-

bar y que en 2009 experimentó un
crecimiento espectacular. Aún sin
cerrar datos, es probable que 2009
alcance máximos históricos en dona-
ción y trasplante en España. Pese a la
costumbre de batir récords, seguir
aumentando los donantes en presen-
cia de un descenso en picado de las
accidentes de tráfico es tanto como
conseguir la cuadratura del círculo y
muestra la gran solidez de nuestro
sistema.

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

Prioridad
para la EPOC

L a enfermedad
pulmonar obs-

tructiva crónica
(EPOC) es un
proceso de enor-
me trascendencia
por su frecuencia,
su morbimortali-
dad y su repercu-
sión socio-sanita-
ria, cuyo origen se
relaciona directa-
mente con el con-
sumo de tabaco.

La Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) estima que en 2007 pa-
decían 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 más,
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 España la prevalencia de la en-
fermedad se cifra, según datos de
hace poco más de un año, en un 10
por ciento de la población general
de edad superior a los 45 años. En
este porcentaje están incluidos mu-
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chos enfermos, alrededor de un 80
por ciento del millón y medio que se
calcula que existe en nuestro país,
que aún no han sido diagnosticados.
Además, los costes sanitarios, labora-
les y sociales que ocasiona la EPOC
cada año equivalen, según ha señala-
do recientemente el Ministerio de
Sanidad y Política 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
últimos años como consecuencia del
envejecimiento de la población, del
incremento de la prevalencia de la
enfermedad –conviene recordar que
aún fuma un 26 por ciento de los es-
pañoles con más de 15 años 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 pública.

Por ello, ha sido un gran noticia,
tanto para los enfermos, sus familia-
res y cuidadores como para los pro-
fesionales sanitarios y la población
española 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-
lítica Social, en octubre del pasado
año. Esta estrategia pretende abordar
la enfermedad de forma integral y
equitativa, con la intención de mejo-
rar la calidad de la atención recibida
por los pacientes en nuestro país.
Sus objetivos se basan en las siguien-
tes seis líneas maestras: a) Preven-
ción y detección precoz; b) Atención
al paciente crónico; c) Actuación so-
bre las agudizaciones; d) Cuidados
paliativos; e) Formación de profesio-
nales; y f ) Investigación. La puesta
en marcha en 2010 de la Estrategia
nacional en EPOC del Sistema Na-
cional de Salud, en cuya elaboración
ha participado muy activa y directa-
mente la Sociedad Española de Neu-

mología y Cirugía Torácica (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. Ojalá
se cumplan este año estas tres expec-
tativas.

Los caballos de
batalla de la Sanidad

E l año 2009 no
ha sido un

año fácil para na-
die. Tampoco para
la sanidad, a la
que, como a otros
sectores, también
ha afectado la cri-
sis económica in-
ternacional. El
imparable creci-
miento del gasto

sanitario, unido a la aparición 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 inversión que
implica la adquisición de la tecnolo-
gía sanitaria y las dificultades para
obtener recursos para avanzar en la
investigación médica; han sido sólo
algunos de los “caballos de batalla” a
los que se ha enfrentado la sanidad
española en el año que acaba de con-
cluir.

Para la sanidad privada, 2009 ha
sido, si cabe, aún más difícil, dada la
competitividad existente con una
sanidad pública que cada día ofrece
mejores condiciones a sus usuarios,
los mayores esfuerzos que suponen
las citadas inversiones por las difi-
cultades en encontrar la financiación
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

la oferta asistencial y se ha seguido
avanzando en la investigación médi-
ca. Desde la sanidad privada, ade-
más, hemos hecho grandes esfuerzos
por aumentar nuestra visibilidad, y
creemos que en el año 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.

Gestión continuista

D esde mi pun-
to de vista la

Sanidad española
durante el año
2009 ha tenido
un comporta-
miento continuis-
ta y con pocas
novedades en
cuanto a la ges-
tión sanitaria. El
elemento más 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 política social.
De hecho, pienso que el nombra-
miento de la nueva ministra en
abril de 2009 obedecía a un claro
objetivo de impulsar los temas de
protección social desde el Ministe-
rio, de hecho el cambio de denomi-
nación era una buena prueba de
ello. Sin embargo, los factores ex-
ternos han obligado a priorizar en
otras direcciones. Así la pandemia
de la gripe A, junto a la crisis eco-
nómica han supuesto que se ralenti-
zase la aplicación 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 año 2009 se
abordó por todo el sistema con unos
presupuestos elaborados en 2008,
donde todavía no se reconocía la
magnitud de la crisis económica. Por
ello será en 2010, donde nuestro Sis-
tema Nacional de Salud deba afron-
tar un verdadero ajuste y donde será
necesario realizar algún tipo de in-
novación en la gestión sanitaria. �
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Gestión en Atención Primaria
Comunidades virtuales: ¿un nuevo nivel asistencial?

Laurentino Martí*

E
ntre los elementos que definen la cali-
dad de un sistema sanitario según el
Institute of Medicine se encuentra la
denominada centralidad del paciente,

entendida como el respeto y la orientación
del proceso a las necesidades y valores indivi-
duales del paciente. Desde la perspectiva de la
Atención Primaria, la centralidad del paciente
debe entenderse como aquel diseño que per-
mite una alta accesibilidad, la implicación del
paciente en el proceso asistencial, la existencia
de sistemas de información clínica que facili-
ten el aprendizaje y la mejora, la coordina-
ción asistencial, los equipos asistenciales inte-
grados e integrales, la recepción de la opinión
de los pacientes y la disponibilidad de infor-
mación pública para la elección de profesio-
nal o centro sanitario. La centralidad del pa-
ciente es un elemento común en los retos de
los sistemas sanitarios para la próxima década
en dos grandes ámbitos. De un lado, el dise-
ño y reorganización de los sistemas sanitarios
orientados a atender las necesidades de los
pacientes en lo que podríamos denominar
una atención integrada (más allá de la coordi-
nación de niveles asistenciales) e integral
(atención 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 promoción de la
salud, de su papel como prosumidor o pro-
ductor de salud mediante el autocuidado o
la participación comunitaria. En la reforma
por antonomasia, la que se retransmite en di-
recto hasta por twitter, el concepto de patient
centered medical home (PCMH) ha resurgido
como nuevo estandarte de la Atención Pri-

maria estadounidense. El PCMH promete
aportar a la reforma sanitaria en su apartado
de reorganización asistencial las cualidades
clásicas de la Atención Primaria (puerta de
entrada, continuidad, accesibilidad y longitu-
dinalidad) con las más recientes innovaciones
basadas en el campo de los sistemas de infor-
mación y de la gestión.

La estructura organizativa para el papel ac-
tivo del paciente debería contar con al menos
las siguientes características: acceso a la propia
información sanitaria (historia clínica), garan-
tía de confidencialidad, posibilidad de com-
partir con profesionales, familiares, cuidadores
u otros pacientes la información clínica, co-
municación 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-salud y se centran
en los desarrollos basados en el Internet social
y su capacidad de introducir innovaciones en
la práctica asistencial. El fenómeno Salud 2.0
facilita la emancipación de la asimetría infor-
mativa, el fenómeno de agencia y los oligopo-
lios de servicio. Se basa en la alteración de los
factores tiempo y espacio, el poder de las re-
des, la reutilización de contenidos y la con-
fianza intrínseca en el acto de compartir.

Las comunidades virtuales de salud son un
fenómeno emergente que se basan en el po-
tencial de interacción y participación de las
redes sociales y pueden convertirse en estruc-
tura de organización de los pacientes infor-
mados y activos. Los principales objetivos de
las comunidades virtuales de salud son los de
intercambiar información, el apoyo mutuo y
el compartir experiencias y sus temáticas do-

>> Las comunidades
virtuales de salud
son un fenómeno
emergente que se
basan en el potencial
de interacción y
participación de las
redes sociales y
pueden convertirse
en estructura de
organización 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
práctica asistencial.
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minantes son el embarazo, el parto y el cuida-
do de los niños, trastornos psicológicos, en-
fermedades musculo-esqueléticas, trastornos
de nutrición y otros temas de medicina fami-
liar y comunitaria. Al estar basadas en plata-
formas virtuales, su alcance es ilimitado geo-
gráficamente y permite conectar pacientes de
localidades remotas que comparten un mal
común.

Tipos de comunidades
De comunidades virtuales de salud podría-
mos diferenciar tres tipos: las de hábitos salu-
dables, las de enfermedades crónicas y las de
enfermedades raras. Patientslikeme sería un
ejemplo del tercer tipo que se inició para co-
nectar pacientes con ELA y que se ha exten-
dido a enfermedades más prevalentes. Su ob-
jetivo es facilitar el control de la enfermedad
mediante monitores y poder compartir su
evolución con otros pacientes aquejados de
los mismos males para así 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 crónicas, a CureTo-
gether cuya orientación es la de animar a los
pacientes a hacerse responsables de su salud.
En nuestro entorno encontraríamos las co-
munidades creadas alrededor del Forumclí-
nic: diabetes, EPOC, cardiopatía isquémica,
etc. Finalmente, del primer grupo, existen in-
finidad de iniciativas en forma de portales de
salud incluso de origen público 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-
municación aunque se encuentra en una fase
muy embrionaria. Elemento común a todas
estas comunidades es el uso intensivo que ha-
cen de materiales de educación sanitaria en
formato vídeo o multimedia. Tanto las co-
munidades de promoción de la salud como
las orientadas a pacientes crónicos tienen un
potencial impacto nada desdeñable desde el
punto de vista sanitario. Los límites de las co-
munidades virtuales de salud se encuentran
en el ámbito de la confianza y la presión asis-

tencial. La calidad de la información que por
ellas circula puede ser deficitaria y aquí es
donde es primordial el papel del moderador
de la comunidad o el de los profesionales sa-
nitarios implicados en ella. Iniciativas en
otros ámbitos han superado este problema
mediante la colaboración de la comunidad y
la autocensura (por ejemplo wikipedia). La
participación de profesionales sanitarios en
las comunidades como parte de su práctica
asistencial puede llevar aparejada un incre-
mento de la presión asistencial al hacer más
fácil el acceso al profesional sanitario. El reto
sería intentar optimizar el factor substitutivo
de las redes y comprender que la práctica asis-
tencial está determinada a cambiar por la
irrupción de estas nuevas tecnologías multi-
plicando los contactos a expensas de los en-
cuentros cara a cara.

¿Cuál debe ser el posicionamiento de la
Atención Primaria, y por extensión del siste-
ma sanitario, en las comunidades virtuales de
salud? La eclosión de comunidades virtuales
de salud de y para pacientes ya es una reali-
dad. Sus características y estructura permiten
la generación de salud por la vía de la preven-
ción, promoción y educación sanitaria, fun-
ciones propias de la Atención Primaria de sa-
lud y pilares básicos de un sistema sanitario
eficiente. Frente a este fenómeno 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 sinfín 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 podrían acabar convirtiéndose en un
nuevo nivel asistencial basado en la informa-
ción y la participación sanitaria e integrado
con el resto de niveles como parte de un nue-
vo rediseño organizativo. �

*Economista.

Sección patrocinada por:
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Economía de la Salud

Álvaro Hidalgo*

A
lo largo del año 2010 vamos a
desarrollar la sección de Econo-
mía de la Salud aplicándola al
área del dolor gracias al patroci-

nio de la compañía Grünenthal Pharma. Al
igual que la sección del año pasado centrada
en el ámbito respiratorio, pretendemos que
esta sección se convierta en una ventana al
cada vez más importante mundo de la eco-
nomía aplicada a la sanidad para todos los
lectores de Medical Economics.

Hemos concebido este espacio como un
lugar donde diferentes expertos en econo-
mía de la salud vayan desgranando los pun-
tos esenciales para comprender qué es y
cómo influye la economía de la salud en to-
dos los aspectos relacionados con el dolor
producido o generado por las enfermedades.
Nuestra intención es que esta sección sea di-
námica 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 sección vamos a describir
los aspectos claves que interrelacionan el do-
lor provocado por las enfermedades y la eco-
nomía de la salud. Abordaremos la prevalen-
cia que tiene el dolor en la población espa-
ñola, 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 cuántas personas
afecta el dolor en España y cuáles son sus
causas principales pasaremos a describir en
el siguiente artículo los aspectos socioeconó-
micos del dolor. De esta forma podemos
cuantificar los efectos sociales y económicos
que el dolor conlleva.

Estos dos artículos generales, servirán
para centrar el problema e identificar clara-
mente los nexos entre economía de la salud
y el dolor. Posteriormente, nos centraremos
en cómo afecta el dolor a la calidad de vida
de los pacientes. Así, en el tercer artículo se
describirán 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 describirán los
efectos negativos sobre calidad de vida y do-
lor, identificando a los grupos poblacionales
más 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
específico y personalizado del mismo.

Los artículos siguientes versarán sobre los
efectos económicos que el dolor tiene sobre
el sistema sanitario y la sociedad. Así, 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 tecnología para tratar
un problema de salud, en este caso el dolor.
Así, los costes directos sanitarios compren-
den directos comprenderían los salarios mo-
netarios del personal sanitario, el gasto en
infraestructuras sanitarias, la inversión en
tecnología médica, los medicamentos, etc.
Mientras que los costes directos no sanita-
rios recogen los gastos que origina el trata-
miento específico 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 evaluación del
tiempo, no sólo 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. Englobarían tres grupos de costes
indirectos: los primeros, recogerían la reduc-
ción de la productividad remunerada debida

>> Los nexos de unión
entre el dolor y la
economía de salud
son abundantes y muy
significativos, además
de afectar a muchos
pacientes y tener
claras implicaciones
económicas,
especialmente en la
cuantificación de los
costes.

>> Una vez sepamos
a cuántas personas
afecta el dolor en
España y cuáles son
sus causas principales
pasaremos a describir
en el siguiente
artículo los aspectos
socioeconómicos del
dolor.

en el Área de Dolor (I)

Un punto de vista económico sobre el dolor
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al padecimiento de dolor por parte del indi-
viduo; los segundos, la disminución 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 compañía en el domicilio o centros asis-
tenciales.

Por último, los costes de intangibles co-
rresponden a la evaluación específica del su-
frimiento o dolor, por lo que es altamente
complicado su monetarización. En todo
caso, las dificultades inherentes a su valora-
ción no deben provocar su exclusión del
análisis, puesto que su existencia o no puede
ser un elemento importante en la toma de
decisiones sanitarias.

Hay que señalar que la mayoría de los tra-
bajos de evaluación económica de tecnolo-
gías sanitarias se suelen incluir únicamente
los costes directos sanitarios, dejando al
margen los costes directos no sanitarios, los
indirectos y los intangibles. La cuantifica-
ción de esta clase de costes no es sencilla,
pero su importancia en la evaluación es a ve-
ces decisiva, especialmente en el área del do-
lor. Por ello, el último artículo de este blo-
que versará sobre la disponibilidad a pagar
(DAP) que presentan los pacientes por evi-
tar el dolor. La valoración contingente con-
siste en conocer cómo 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 cuánta ren-
ta estaría dispuesto a renunciar a cambio de
una mejora en el sufrimiento que padece o
en el dolor. Esta técnica está experimentan-
do un fuerte auge en los últimos tiempos, a
pesar de existir problemas de consistencia a
la hora de la utilización de cuestionarios que
permitan medir la DAP.

El último bloque de artículos se focaliza-
rán en determinadas dolencias y enfermeda-
des que son las causantes de un mayor dolor
a la población española. Así, se abordará la
evaluación económica en el dolor lumbar
crónico y la evaluación económica en el do-
lor oncológico.

Como puede apreciarse, los nexos de
unión entre el dolor y la economía de salud
son abundantes y muy significativos, ade-
más de afectar a muchos pacientes y tener
claras implicaciones económicas, especial-
mente en la cuantificación de los costes.
Valga como anticipo el incremento que
han experimentado las publicaciones sobre
la evaluación económica del dolor que han
pasado de 10 en 1990-1999 a más de 90
entre los años 2000- 2009. Este hecho
pone de manifiesto la importancia que el
dolor tiene desde el punto de vista econó-
mico y la pertinencia de la presente sección
que inauguramos en este número y que
pretendemos resulte del interés de nuestros
lectores. �

Sección patrocinada por:

Para saber más:
Fundación Grünenthal: www.grunenthal.es

Asociación de Economía 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

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

*Director del Seminario de Investigación en Economía y Salud
de la Universidad de Castilla-La Mancha. Alvaro.Hidalgo@uclm.es

Grünen tha l
Pharma, S.A.





El Centro Integral Oncológico Clara Campal/Hospital Madrid
Norte Sanchinarro, el Hospital Vall d'Hebron (Barcelona),

el Hospital Infanta Leonor (Madrid), Sanitas, Celgene,
la campaña “Cada dolor tiene su historia, EVAlúalo”

de la Plataforma Sin Dolor de la Fundación Grünenthal,
la Confederación Española de Agrupaciones de Familiares

y Personas con Enfermedad Mental (FEAFES), Roche Farma,
el Grupo Hospital de Madrid, la Consejería de Sanidad

de Castilla y León y Ernest Lluch in memoriam
han sido los galardonados en esta edición.
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Centro Integral Oncológico Clara Campal (CIOCC)
/ Hospital Madrid Norte Sanchinarro

Premio Hospital Mejor Innovación en Medicina Privada

E l cáncer se ha convertido en un objeti-
vo prioritario sanitario y científico, lo
que ha generado un cambio en la de-

manda asistencial y en la organización 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 actualización continua
que se origina en fuentes tan distintas como la
investigación básica y la clínica, la tecnología y
las distintas especialidades médicas.
Esto sólo 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-
fía, el Grupo Hospital de Madrid
(HM) creó en 2007 el Centro In-
tegral Oncológico Clara Campal
(CIOCC), el primero de España
anexo a un hospital, el Hospital Universitario
Madrid Sanchinarro.

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

miento de su enfermedad, ya que la integra-
ción de todas las especialidades en los progra-
mas y el apoyo de un hospital general médi-
co-quirúrgico evitan visitas innecesarias a di-
ferentes especialistas, así como la incomodi-
dad de realizarse distintas pruebas diagnósti-
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 disposición unas instala-

ciones diseñadas específicamente
para su patología. En tercer lugar,
este nuevo concepto de asistencia
oncológica aporta seguridad, tran-
quilidad y confianza al enfermo,
por disponer de los últimos avan-
ces tecnológicos y científicos.

Dotado con la última tecnología
en diagnóstico por imagen –escá-
ner de 64 cortes, resonancia mag-
nética de 3T, resonancia magnética

abierta de alto campo, PET-TAC, medicina
nuclear y mamografía con mesa prona–, el
CIOCC cuenta también con una Unidad de
Consejo Genético y con las técnicas más avan-
zadas de radiología: tres aceleradores lineales
–uno de ellos, pionero en España, permite ha-
cer radiocirugía intra y extracraneal–, un qui-
rófano inteligente y braquiterapia.

El CIOCC cuenta con un área dedicada a
investigación, en la que destaca el proyecto de
xenoinjertos, vinculado a la medicina trasla-
cional, y que permite un abordaje diferencial
único y personalizado de cada tumor. Junto a
ésta, las otras dos áreas en las que existen más
expectativas respecto a la investigación contra
el cáncer son la aplicación de métodos de pa-
tología molecular, que posibilitan abordar el
complejo mundo del farmacodiagnóstico de
una forma eficaz, y la creación de la Unidad
Fase I CIOCC-START (referente europeo
para ensayos clínicos oncológicos en Fase I),
para acercar fármacos nuevos a los pacientes
con cáncer. �

El Centro Integral Oncológico Clara Campal aporta seguridad, tranquilidad y
confianza al enfermo, por disponer de los últimos avances tecnológicos y científicos,

garantizados por los recursos humanos y tecnológicos de todo el Grupo HM.

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

Un nuevo concepto de asistencia oncológica
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Líder en docencia e investigación

Hospital Vall d’Hebron
Hospital Público con Mejor Gestión

H ace ya más de cinco años que el ac-
tual equipo directivo del Hospital
Universitario Vall d’Hebron, de Bar-

celona, adscrito al Instituto Catalán de la Sa-
lud (ICS), se planteó desarrollar un modelo
de gestión que tuviera en cuenta el nivel ter-
ciario y universitario del hospital. Un mode-
lo que sitúa al paciente como centro de todas
sus actuaciones y que tiene en la docencia y
la investigación, dos de sus
ejes principales. En este sen-
tido, este centro acrecienta
cada año su posición de
hospital líder en formación
especializada en Cataluña y
en el Estado español, con
más de 500 especialistas MIR en formación,
y ha sido acreditado en 2009 como Instituto
de Investigación Sanitaria por el Instituto de
Salud Carlos III.

Vall d’Hebron fue el primer hospital en im-
plantar el SAP económico-financiero en 2008,
y el año pasado incorporó 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 diagnósti-
cas en formato digital y tener la información
clínica en una única plataforma de trabajo. En
el ámbito de las tecnologías sanitarias, se ha

ido incorporando la robótica. Son los casos
del robot Da Vinci para intervenciones de
cirugía general pediátrica, ginecología y
urología, y el robot Sensei, para el trata-
miento de determinadas arritmias cardíacas,
con máximo confort para los pacientes,
siendo en este último caso el primer hospi-
tal del país en disponer de esta tecnología.
Igualmente, en 2009 se inauguró el centro

WIDER-Barcelona, de
endoscopia digestiva y ci-
rugía a través de orificios
naturales (tecnología NO-
TES) en el marco del Ser-
vicio de Endoscopia Di-
gestiva del Hospital, con

financiación mixta del ICS y la Fundación
La Caixa.

El hospital afronta retos importantes des-
de el punto de vista de la gestión, como son
la plena implantación del SAP-ARGOS asis-
tencial en bloques quirúrgicos, y el sistema
GACELA-CARE de gestión de enfermería,
la conclusión del Plan Director de Infraes-
tructuras 2005-2010, la inauguración de un
nuevo edificio modular de investigación bá-
sica, ampliación del que alberga el actual Ins-
tituto de Investigación, la habilitación de es-
pacios para el Biobanco y para la Unidad de
Ensayos Clínicos, adscrita al consorcio CAI-
BER, la conclusión de la Unidad de Diag-
nóstico Molecular Oncológico, y la cons-
trucción del Centro de Esclerosis Múltiple
de Cataluña (CEM-Cat), realizado en cola-
boración con la Fundación de Esclerosis
Múltiple (FEM) y del Instituto Vall d’He-
bron de Oncología (VHIO), con financia-
ción privada. Finalmente, dos grandes pro-
yectos en estudio para los próximos años son
el Parque de Investigación Biomédica Vall
d’Hebron, junto a los partners del actual Ins-
tituto y el proyecto de nuevo Hospital Vall
d’Hebron 2020, todavía en fase de planifica-
ción funcional. �

El modelo de gestión del Hospital Vall d’Hebron sitúa al paciente
como centro de todas sus actuaciones y tiene en la docencia

y la investigación, dos de sus ejes principales.

Vista aérea del Hospital Vall d'Hebron.
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Nuevos retos en la gestión de pacientes

Hospital Infanta Leonor
Premio Hospital Público con Mejor Gestión Mixta

E l Hospital Infanta Leonor es un cen-
tro público de la red sanitaria de la
Comunidad de Madrid que atiende a

una población 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 quirófanos, su
apertura, el 29 de febrero de
2008, marca un antes y un
después en la dotación sani-

taria de Madrid al ser el primer hospital pú-
blico abierto en la capital española en 31 años.
Actualmente, pertenece al Área Sanitaria 1 de
la Comunidad de Madrid. Tiene asignados
13 centros de salud y trabaja en estrecha coor-
dinación con el Hospital Virgen de la Torre,
un centro público 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 líneas estratégicas: mejora en la atención
sanitaria del ciudadano satisfaciendo sus nece-
sidades de salud y expectativas de servicio, ges-
tión de la mejora continua y mejora en los
procesos asistenciales, satisfacción y mejora
global del sistema sanitario, satisfacción de las
personas de la organización, mejora en la ges-
tión (de la organización y de los recursos) y

equilibrio financiero e innovación y desarrollo.
Superados los dos primeros años de funciona-
miento, con una elevada demanda asistencial y
los obstáculos propios de la puesta en marcha
de un hospital, el Infanta Leonor se configura
ya como un moderno centro asistencial dota-
do de las últimas tecnologías (historia clínica
electrónica, dispensación automatizada de fár-
macos, ect.) y con unos relevantes parámetros
de gestión para una institución tan reciente,
como avala el Conjunto Mínimo Básico de
datos (CMBD), con cifras muy por encima
del estándar y mejor productividad.

En este sentido, el hospital ha desarrollado
un entorno asistencial con premisas clara-
mente diferenciadas, como nuevos retos en la
gestión de pacientes y una enorme capacidad
resolutiva, todo ello en un marco de calidad,
innovación y eficiencia de los recursos econó-
micos y humanos. Una flexibilidad organiza-
tiva favorecida por el hecho de que en este
hospital la gestión sanitaria es pública, mien-
tras que los servicios no clínicos están 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 coordinación entre la Aten-
ción Primaria y la especializada para garanti-
zar la continuidad en el tratamiento diagnós-
tico y terapéutico del paciente. Esta línea de
trabajo ha permitido establecer un cauce pe-
riódico de relación entre ambos niveles asis-
tenciales y avanzar en la elaboración de pro-
tocolos consensuados por especialidades.

Destaca asimismo la importante actividad
docente que desarrolla desde sus inicios, su
clara apuesta por la gestión de la calidad, la in-
novación y, en general, por la generación y di-
fusión de conocimiento. En este sentido, cabe
destacar los más de 60 artículos publicados en
revistas científicas durante 2009 y el proyecto
de investigación FIS liderado a nivel nacional
sobre la alergia producida por fármacos anal-
gésicos y antiinflamatorios (AINES). �

Uno de los principales retos del Hospital Infanta Leonor desde sus inicios ha sido
trabajar a favor de la coordinación entre la Atención Primaria y la especializada para
garantizar la continuidad en el tratamiento diagnóstico y terapéutico del paciente.

El hospital fue inaugurado en febrero de 2008.
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Sanitas
Premio Mejor Aseguradora de Servicios Sanitarios

A pesar del difícil año por el que ha
pasado la economía española, 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 compañía ha cerrado el año con más
de 2 millones de clientes,
gracias a una estrategia
centrada en las necesida-
des del cliente, que pasa
por la renovación de pro-
ductos ya existentes
–como Sanitas Propymes y Sanitas Proautó-
nomos, con descuentos de hasta el 40 por
ciento– y el lanzamiento de nuevos servicios.

Uno de los lanzamientos más destacados
el pasado año fue la cobertura de desem-
pleo. Con ella, Sanitas cubría 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 póliza, cuando el titular
actual del seguro entre en situación de des-
empleo o incapacidad temporal. La posibi-
lidad de acogerse a esta cobertura se ha

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

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

lidad de vida. Con este
servicio, que en esta pri-
mera fase se ofrece a los
clientes de Madrid, pre-
vé en 2010 dar servicio a
cerca de 300.000 clien-

tes en toda España.
Con la intención de situarse como un

grupo experto en salud integral, el año pasa-
do Sanitas lanzó Sanitas Wellbeing, un pro-
ducto con el que la compañía ofrece, tanto a
clientes como a no clientes, los más 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 hábitos cotidianos de cui-
dado en salud y belleza.

Con el objetivo de ofrecer una atención
global y más adecuada a las necesidades de
sus clientes, la compañía presentó Sanitas
Welcome, una avanzada plataforma multica-
nal encargada de gestionar el servicio de
atención al cliente (que gestiona una media
de 5 millones de llamadas y 40.000 correos
electrónicos al año), con 300 agentes propios
y atención las 24 horas.

El año 2009 también fue un año muy im-
portante para la compañía porque se ha lle-
vado a cabo la inauguración del Hospital de
Manises (Valencia), la primera incursión exi-
tosa de la compañía en la colaboración con
la sanidad pública.

Además, ha concluido el proyecto de am-
pliación, mejora y modernización de las ins-
talaciones, los servicios y el equipamiento
tecnológico del Hospital Sanitas La Zarzue-
la (Madrid). �

La compañía cerró el año 2009 con más de 2 millones de clientes, gracias a una
estrategia centrada sus necesidades, que pasan por la renovación

de productos ya existentes.

El servicio Sanitas Welcome gestiona una media de 5 millones de
llamadas al año.

Expertos en salud integral





PREMIOS 2010 29 de enero de 2010 Medical Economics www.medecoes.com52

Progreso médico al servicio del paciente

Celgene
Premio Apoyo a Pacientes/Entidades

C 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-
mercialización de terapias novedosas para el
tratamiento de cáncer y enfermedades infla-
matorias mediante la regulación de proteínas
y genes. Para Celgene, el progreso médico,
logrado a través de la innovación científica y
de nuevos tratamientos que mejoran la vida,
ha de ir acompañado 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
investigación de patologías

huérfanas, como el mieloma múltiple, los
síndromes mielodisplásicos, la leucemia linfo-
cítica crónica, la leucemia mieloide aguda, la
leucemia mielomonocítica crónica, etc., se
ofrece a los pacientes la oportunidad de acce-
der a un tratamiento de calidad. Como fruto
de estos esfuerzos, en los últimos dos años,
Celgene ha comercializado en España dos
medicamentos innovadores: Revlimid, para el
tratamiento del mieloma múltiple en segun-
da línea, y Vidaza, como única opción de tra-
tamiento etiológico de los síndromes mielo-
displásicos, entre otras indicaciones.

Celgene centra sus esfuerzos en proporcio-
nar una adecuada formación científica, pro-
mocionando numerosos cursos de formación
médica continuada entre los hematólogos es-
pañoles. La intención de esta inversión en co-
nocimiento es su traducción a la clínica diaria,
proporcionando la mejor atención médica
disponible a los pacientes. Con objeto de con-
tribuir a la difusión del conocimiento científi-
co, Celgene dedica importantes recursos a la
gestión y resolución eficiente de solicitud de
información médica de los profesionales sani-
tarios. A través de su servicio de información
médica se ofrece siempre una respuesta perso-
nalizada completa, actualizada, equilibrada y a
tiempo, favoreciendo la toma de decisión clí-
nica del profesional sanitario ante el paciente.

En el acceso a los tratamientos de Celgene
se presta máxima atención en la prevención
de posibles riesgos que pudiera sufrir el pa-
ciente, a través de su servicio de farmacovigi-
lancia. Los programas de prevención de ries-
gos desarrollados durante el proceso de in-
vestigación, ante una solicitud de uso com-
pasivo o ya en la fase de comercialización 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-
nómicas realizadas por Celgene a asociacio-
nes de pacientes y grupos de apoyo a pacien-
tes, como la Asociación Contra la Leucemia
y Enfermedades de la Sangre (ASCOL), la
Asociación Linfoma, Mieloma y Leucemia
(AEAL), la Asociación para la Lucha contra
la Leucemia de la Comunidad Valenciana
(ASLEUVAL), la Fundación para la Investi-
gación de las Enfermedades Raras (FEDER),
la Asociación de Víctimas de Talidomida de
España y otras inhabilidades (AVITE), han
ido dirigidas a favorecer la implementación
de sus iniciativas de programas de apoyo y
ayuda a las personas afectadas por diversas
patologías hematológicas. �

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

patologías hematológicas.

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





PREMIOS 2010 29 de enero de 2010 Medical Economics www.medecoes.com54

Sólo el 10 por ciento de los médicos de
Primaria utilizan escalas de medición del dolor

I Campaña de Sensibilización de la Importancia del Dolor. Plataforma SinDolor
Premio Información a Pacientes: Campaña Sanitaria

L a Plataforma SinDolor, un proyecto
sin precedentes en España, se creó en
junio de 2008 mediante un acuerdo

de colaboración entre la Fundación Grü-
nenthal y la Fundación para la Investiga-
ción en Salud (FUINSA). Nació con el ob-
jetivo de mejorar la atención
al paciente con dolor y a sus
familiares, así como la pre-
tensión de sensibilizar a las
estructuras sanitarias y a la
sociedad española acerca de
la importancia que tiene el
dolor para quien lo padece. Ambas entida-
des coordinan acciones de apoyo y estímu-
lo para la realización de iniciativas que me-
joren la actual situación.

En septiembre del pasado año, la Plata-
forma SinDolor, lanzó la I Campaña de
Sensibilización de la Importancia del Do-
lor, bajo el lema Cada dolor tiene su histo-
ria, EVAlúalo, que cuenta con el respaldo
del Ministerio de Sanidad y Política Social,
consejerías autonómicas de salud y varias
sociedades científicas.

Según el doctor Antón Herreros, direc-
tor general de FUINSA, la campaña 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-
ción de la tempera-
tura corporal, el
pulso, la presión

sanguínea 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 utilización de
escalas que permitan evaluar la intensidad

del dolor, mediante el repar-
to de material informativo y
reglas EVA (Escala Visual
Analógica), una herramienta
que permite cuantificar la
intensidad y el tipo de dolor
en una escala del 1 al 10.

“Los resultados de dicha medición deberí-
an constar en la historia clínica del pacien-
te”, según afirma el director de la Funda-
ción Grünenthal, Guillermo Castillo.

El 20 por ciento de la población padece
dolor, debido, esencialmente, a las patolo-
gías osteoarticulares, las cefaleas y las enfer-
medades oncológicas. Asimismo, sólo el 2
por ciento de los pacientes con dolor cró-
nico son tratados en una unidad especiali-
zada y casi la mitad de los pacientes con
dolor crónico no reciben el tratamiento
adecuado. Por otro lado, el 80 por ciento
de las consultas en España son por dolor, y
sólo el 10 por ciento de los médicos de
Atención Primaria utilizan escalas de medi-
ción del dolor.

“Estamos acostumbrados a que el dolor
sea normal, pero no lo es”, lo que precisa
“un cambio de hábitos en su abordaje, que
el paciente no asuma el dolor, porque hay
tratamientos y soluciones”. Aunque las
principales causas del dolor crónico son las
patologías osteoarticulares, las cefaleas y las
enfermedades oncológicas, “existen otros
tipos de dolores con una prevalencia más
baja pero muy difíciles de tratar, como son
los dolores neuropáticos, que si no se con-
trolan se cronifican”, según Herreros. �

La I Campaña de Sensibilización de la Importancia del Dolor, puesta en marcha por la
Plataforma SinDolor, de la Fundación Grünenthal, cuenta con el respaldo del Ministerio

de Sanidad, consejerías autonómicas de salud y varias sociedades científicas.

El 80 por ciento de las consultas en España son
por dolor.
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El estigma de la enfermedad mental

Confederación Española de Agrupaciones
de Familiares y Personas con Enfermedad Mental (FEAFES)

Premio Información a Pacientes: Asociaciones de Pacientes

M ás de 600 millones de personas
en el mundo, es decir, un 9,2
por ciento de la población total

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

La Confederación
Española de Agrupacio-
nes de Familiares y Per-
sonas con Enfermedad
Mental (FEAFES) comenzó sus actividades
en 1983. Es la única entidad de ámbito es-
tatal que representa a las personas con enfer-
medad mental y a sus familias en España.
Hoy, más de un cuarto de siglo después de
su constitución, FEAFES agrupa a 219 enti-

dades, entre asociaciones y fe-
deraciones, y representa a más
de 41.000 personas con enfer-
medad mental y sus familias.

Su misión es la mejora de
la calidad de vida de estas
personas, la defensa de sus
derechos y la representación
del movimiento asociativo.
FEAFES reclama una ade-
cuada atención sanitaria y
social de las personas con
enfermedad mental y sus
familiares, que favorezca su
rehabilitación, reinserción

social e inclusión laboral. Para ello es nece-
sario promover la sensibilización y mentali-
zación social hacia el colectivo, llamando la
atención de toda la sociedad sobre la estig-
matización que soportan en los aspectos sa-

nitario, social y laboral. FEAFES aboga por
un modelo comunitario de atención a las
personas con enfermedad mental, que res-
ponda de forma integral e individualizada
a sus necesidades y expectativas y a las de
sus familias.

Además, centra su esfuerzo en la sensibi-
lización social para erradicar el estigma.
Está demostrado que uno de los mayores
obstáculos con que se encuentran las perso-
nas con enfermedad mental y sus familias
para sacar el máximo partido a su trata-

miento y alcanzar la
integración son el
estigma y la discri-
minación.

FEAFES participa
además en el diseño y desarrollo de políti-
cas y avances legislativos, como en la Ley
de Promoción de la Autonomía Personal y
Atención a las Personas en Situación de
Dependencia, en el Libro Verde de la Sa-
lud Mental, en la implantación de la Car-
tera de Servicios del Sistema Nacional de
Salud, en la Convención 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 atención en salud
mental a la población infanto-juvenil, a la
población en régimen penitenciario y a las
personas sin hogar. Entre los servicios que
ofrece la asociación destacan: asesoría jurí-
dica, promoción, captación y formación
de voluntariado, Programa Escuela de
Familia, autoayuda, Programa de Respiro
Familiar y programa de atención domici-
liaria, actividades de ocio y tiempo libre,
rehabilitación psicosocial, laboral, y a po-
blación en régimen penal penitenciario,
orientación y mediación laboral, activida-
des productivas no laborales y alternativas
residenciales. �

Un 9,2 por ciento de la población total, más de 600 millones de personas
en todo el mundo, tienen algún tipo de enfermedad mental, según datos

de la Organización Mundial de la Salud (OMS).
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Roche Farma
Premio Fomento/Investigación en Medicina

L a apuesta por la innovación, señal inequí-
voca de identidad de una empresa cen-
tenaria como Roche Farma, es la respon-

sable directa de su posición actual como com-
pañía líder en el sector de la salud. Su esfuerzo
investigador ha hecho posible que hoy esté a la
cabeza mundial entre las biotecnológicas, con
medicamentos auténticamente diferenciados
en las áreas de oncología, virología, inflamación
y sistema nervioso central. También es líder en
diagnóstico in vitro, incluido el diagnóstico his-
tológico del cáncer y pionero en el control de
la diabetes. Una buena parte del esfuerzo en
I+D+i la compañía lo viene canalizando de for-
ma absolutamente pionera hacia la medicina
personalizada con el fin de proporcionar me-
dicamentos y herramientas diagnósticas 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 adquirió Genentech el pasado año
2009. Una operación que se produce en un
momento en que cada vez son mejores las
técnicas de diagnóstico y se está ampliando
el potencial de la investigación genómica y
proteómica.

La innovación ha sido una constante des-
de que la compañía diera sus primeros pasos
hace ya más de 110 años en la ciudad suiza
de Basilea. Para Roche, el desarrollo de me-
dicamentos y pruebas diagnósticas para en-
fermedades como el cáncer, el sida, la hepati-
tis, el Alzheimer o la diabetes, pasa inevita-
blemente por una sólida inversión 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 última indicación
aprobada para el antiangiogénico Avastin
contra el cáncer, la innovación ha sido y es el
combustible con el que Roche afronta nue-
vos retos y proyectos de futuro. En el caso de

España, la inversión en I+D es motivo de or-
gullo con una cifra en 2009 de 24.484.493
millones de euros. Una inversión destinada a
trabajar en 35 moléculas diferentes y en 153
ensayos clínicos. Además, dentro de la com-
pañía Roche España ocupa la tercera posi-
ción mundial en la realización de ensayos clí-
nicos participando en estudios internaciona-
les que van desde la fase I a la IV.

A día de hoy, Roche tiene establecidas más
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 autonomía y la cultura.
Además, España ocupa también una posi-
ción clave en el Grupo Roche en su apuesta
por la tecnología y la innovación constante.
La planta de producción de Leganés es una
de las más modernas de Europa, donde se fa-
brican y exportan productos farmacéuticos a
más de 40 países. Asimismo, Roche Farma
cuenta en Madrid con un Centro de Exce-
lencia en Informática, cuyo objetivo es dar
asistencia internacional de manera ininte-
rrumpida y ser un núcleo de decisión de es-
trategia tecnológica. �

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

en varias áreas.

La innovación ha sido una constante
desde sus inicios.

Una apuesta creciente en I+D
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Calidad asistencial completa y de excelencia

Grupo Hospital de Madrid (HM)
Premio Mejor Grupo Hospitalario

E l doctor Juan Abarca Campal, presi-
dente y consejero delegado del Grupo
Hospital de Madrid (HM), creó 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-
príncipe, el Hospital Universitario Madrid To-
rrelodones, el Hospital Universitario Madrid
Sanchinarro y el Centro Integral Oncológico
Clara Campal (CIOCC) –inte-
grado en el último de los hos-
pitales–, a los que se suman cua-
tro policlínicos (en Madrid, To-
rrelodones, Las Tablas y Distri-
to C) y la colaboración con
otros policlínicos, como los de
la red del Grupo Ibermedic.

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

Esta filosofía, que prioriza la asistencia
sanitaria de primer orden y el máximo
prestigio de los profesionales con los que
cuenta, los más cualificados en cada espe-
cialidad médica, se une también a una fir-
me apuesta por la docencia y la investiga-
ción. Prueba de la primera de estas priori-
dades es haber obtenido la certificación de
universitarios para todos sus centros y la
acreditación posterior para la formación
posgraduada.

En cuanto a la investiga-
ción, desarrolla numerosos
estudios y ensayos clínicos
en múltiples especialidades,
con una especial incidencia
en la investigación oncoló-
gica en el CIOCC. Asimis-
mo, la innovación es otra de
las prioridades del Grupo

HM, que pone al servicio de sus pacientes
las tecnologías más vanguardistas. En el cam-
po del diagnóstico por imagen, son ejemplos
de ello la resonancia magnética abierta de
alto campo y la resonancia magnética verti-
cal, casi únicas en España, además de escáner
de 64 cortes, PET-TAC, medicina nuclear y
la mamografía con mesa prona, que permi-
ten la máxima definición y exactitud en la
detección precoz de enfermedades.

En lo que se refiere al tratamiento, además
de las técnicas más avanzadas de radiología,
destacan, entre otras, la Unidad de Radiolo-
gía de la Mujer y el Servicio de Oncología
Radioterápica, con un quirófano inteligente,
braquiterapia y tres aceleradores lineales, uno
de los cuales permite hacer radiocirugía tan-
to intracraneal como extracraneal. Además,
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 único en España y funcionan
como un único complejo hospitalario. �

El funcionamiento de todos los centros del Grupo HM, coordinados por un sistema
de gestión integral, se basa en los principios de calidad asistencial completa

y de excelencia, con la máxima seguridad y garantía para sus pacientes.

El Hospital Madrid Norte Sanchinarro fue inaugurado en 2007.
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Un notable a la Sanidad de Castilla y León

Consejería de Sanidad de Castilla y León
Premio a la Consejería con Mejor Actividad

L a Consejería de Sanidad de la Junta de
Castilla y León cerró 2009 con un ba-
lance positivo que se refleja en la valo-

ración que los ciudadanos hacen de todas las
acciones desarrolladas a lo largo del año. Los
usuarios le han calificado con un 6,86 –casi
un notable– en el Barómetro Sanitario
anual, superando así la
calificación que le conce-
dieron en 2008 (6,48).
De esta manera, los caste-
llanos y leoneses mues-
tran su satisfacción con
las medidas desarrolladas en los últimos doce
meses. Todas las acciones llevadas a cabo han
sido posible gracias al presupuesto gestiona-

do por la Consejería 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 12º puesto de la clasifica-
ción nacional, al 7º.

En 2009 se han elaborado los
anteproyectos de dos leyes de
gran relevancia para Castilla y
León como son la Ley de Orde-
nación del Sistema de Salud re-
gional y la Ley de Salud Pública
y Seguridad Alimentaria. Am-
bos se presentarán próximamen-

te en las Cortes de Castilla y
León. Asimismo, el pasado año

ha servido para la elaboración y desarrollo de
cuatro grandes estrategias regionales: Estrate-
gia Regional en Diabetes, II Plan de Aten-
ción Sanitaria Geriátrica, Plan Integral de
Castilla y León de Atención a la Salud de las
Mujeres y el Plan Estratégico de Investiga-
ción Biomédica en Castilla y León. Este plan

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

En ejecución 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 creación de infraestruc-
turas sanitarias. Este des-
embolso se ha materiali-

zado en la construcción, reforma o amplia-
ción de 35 centros de salud, en la concesión
de ayudas a 350 consultorios locales y en el
inicio o continuación de las obras de varios
centros hospitalarios. A esto hay que añadir
los 15 millones de euros destinados a la ad-
quisición de equipamiento médico (como
ecógrafos, ganmacámaras, monitores de he-
modiálisis, etc).

Asimismo, en Atención Primaria se ha
conseguido plena cobertura de las prestacio-
nes de salud bucodental, la extensión del
control anticoagulante a todos los centros de
salud, la implantación del Programa de De-
tección y Atención a la mujer víctima de vio-
lencia de género y la puesta en marcha, en
fase piloto, del Programa de Detección Pre-
coz del Cáncer Colorrectal.

Por otro lado, en 2009 se ha puesto en
marcha del programa de pilotaje de la receta
electrónica en el Centro de Salud de La Cis-
térniga (Valladolid) y se ha extendido la cita
previa automatizada por toda la región 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 módulo de teledermatología, y
se ha modernizado el portal de salud
(www.salud.jcyl.es) creando una interfaz
más dinámica, integral e innovadora. �

Los castellanos y leoneses valoran muy positivamente las medidas desarrolladas
por la Consejería de Sanidad en 2009, llevadas a cabo con un presupuesto

de 3.300 millones de euros, un 2,26 por ciento más que en 2008.

En 2009 se ha extendido la cita previa
automatizada por toda la región.
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Recordando a Ernest Lluch

Ernest Lluch (in memoriam)
Premio Especial Medical Economics VII Aniversario

U na virtud de los países 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 cumplirán diez
años desde que fue asesinado por los terro-
ristas vascos. El tiempo ha engrandecido su
figura de político moderado, pragmático y
europeo, en línea con la social democracia
más moderna. Sus aportaciones como di-
putado brillaban por esas virtudes y por
una gran cultura política, económica e his-
tórica, no tan habitual hace unos lustros.
Cuando fue nombrado ministro de Sani-

dad y Consumo en
1982, el departamento
no era nada fácil. Había
sido creado reciente-
mente y lo habían diri-
gido tres titulares en me-
nos de tres años.

Acertadamente se ro-
deó de un equipo joven
y entusiasta, que incluía
personas versadas en el
sector y en la gestión
como el doctor Sabando,
Raventós y F. Lobo, y
más tarde el doctor Her-
nández Gil y Fernando
Magro. Con ellos, se
empeñó en conseguir
para España lo que antes
habían construido los
grandes países europeos
occidentales: unos servi-
cios sanitarios modernos
para toda la población.
En Consumo, todavía
reciente el asunto del
aceite de colza adultera-
do, se fijó elaborar nor-
mas de protección al
consumidor homologa-
bles con Europa.

Esos objetivos pasaban por reordenar los
recursos físicos y humanos que existían en
Sanidad y poner tope al desorden norma-
tivo en materia de consumidores. La ex-
tensión de la cobertura sanitaria a los ciu-
dadanos que no la tenían, la reforma de la
Atención Primaria y la unificación de se-
des sanitarias no eran objetivos discutidos,
pero hasta entonces no habían sido abor-
dados. Ernest Lluch abordó esas tareas
como él hacía 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 se propuso crear una
red asistencial exclusivamente pública,
sino aprovechar los recursos privados en
una red mixta; no creyó en un sistema
asistencial centralizado, sino administrado
desde las comunidades autónomas. Intro-
dujo el llamado Prosereme farmacéutico,
pero sin obviar la situación de las empresas
nacionales.

Tuvo que hacer difíciles equilibrios para
llevarlo adelante. No contó con muchos re-
cursos presupuestarios porque fue una épo-
ca de moderación del gasto, de reducción
de la inflación y de reconversión industrial.
Debió imprimir un ritmo vivo a las refor-
mas para que no se empantanasen, aunque
le gustaba hacer las cosas con calma y aten-
ción al detalle. En aquellos años, el sector
sanitario estaba en efervescencia política y
era proclive a la simplificación. 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 económicos. Hubo una campaña
de resistencia sobre la que escribió después
con gracia. La reforma de la atención pri-
maria se tildó de “cubana”; la de los hospi-
tales de economicista; la del control de me-
dicamentos de antiempresarial. Él no peca-
ba de ninguna de estas actitudes y estas crí-
ticas le dolieron, pero no era su estilo ir a la

Ernest Lluch fue asesinado por la banda
terrorista ETA en el año 2000.
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confrontación directa y personal con sus
oponentes. El tiempo, que en los países 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 autónomas se considera ya
un activo de todos los españoles por todos

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

Por todo ello, el ministro Lluch merece
que le sigamos recordando con reconoci-
miento y gratitud. �

Desde su etapa de estudiante
en la Facultad de Económicas,
Ernest Lluch i Martín (Vilassar de
Mar, 21-1-1937/Barcelona, 21-11-
2000) comprometió su vida en la
defensa de las libertades, hasta
el punto de ser expulsado de la
Universidad de Barcelona cuan-
do era ayudante del catedrático
Fabián Estapé, y detenido varias
veces por participar en movi-
mientos sociales y políticos con-
tra el régimen franquista. Su ac-
tivismo continuó en Valencia a
partir de 1974 como catedrático,
vicedecano de la Facultad de
Económicas y fundador del Par-
tido Socialista del País Valencià.

Muerto Franco, continuó con
su compromiso militante y re-
gresó a Cataluña en 1977, sien-
do elegido diputado por Gero-
na con la coalición Socialistas de
Cataluña, formación de la que
en 1980 fue portavoz en el Con-
greso de los Diputados. En 1982
formó parte del primer Gobier-
no socialista de Felipe González
como ministro de Sanidad y
Consumo, desde el cual y hasta
1986, consiguió aprobar la Ley
General de Sanidad, base de la
sanidad moderna española, creó
por primera vez en España el
departamento de los derechos
del consumidor y puso orden en
un ministerio desorganizado en-
frentándose a los sectores más
conservadores de la Sanidad.

Tras pasar el testigo del Minis-
terio a Julián García Vargas y
abandonar la política profesio-
nal, concentró su actividad prin-
cipal a la docencia e investiga-
ción universitarias. En 1986 ganó
la cátedra de Doctrinas Econó-
micas de la Universidad de Bar-
celona y entre 1989 y 1995 fue
rector de la Universidad Menén-
dez y Pelayo, relanzándola a una
nueva etapa de actividad y pre-
sencia. Paralelamente a una per-
manente acción pública como
articulista, tertuliano y comenta-
rista político, continuó con sus
trabajos minuciosos y eruditos,

especialmente de historia y pen-
samiento económico. Fruto de
estas investigaciones nos dejó
dos obras sobre el siglo XVIII
que, siendo históricas, tenían
una conexión directa con los
problemas de nuestros días.

Era un conocedor profundo de
la cuestión nacional catalana y
por eso se interesó tanto por el
País Valenciano y, en los últimos
años, por el País Vasco, del que
se enamoró de tal manera que
incluso se compró un piso don-
de pasaba pasaba temporadas.
Estudió a fondo el problema
vasco y se comprometió una y
otra vez a favor de Euskadi, su
identidad y su cultura, contra los
violentos y a favor del diálogo,
buscando caminos constitucio-
nales para resolver los proble-
mas. Y fue por estas ideas por
las que ETA asesinó a un hom-
bre de diálogo que sólo se ha-
bía defendido con las ideas.

La obra y persona de Ernest
Lluch, un hombre apasionado y
con amplio sentido del humor,
se guarda y amplía, además de
en la mente y en los corazones
de mucha gente de bien, en la
fundación que lleva su nombre
(www.fundacionernestlluch.
org), creada en el año 2002 y
constituida por más de 200 so-
cios fundadores de toda España,
entre ellos Felipe González, Pas-
cual Maragall y Odón Elorza.

Ernest Lluch fue nombrado
ministro de Sanidad en 1982.

Artífice de la Ley General de Sanidad

*Ministro de Sanidad y Consumo (1986-1991).
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Los médicos convierten en literatura
su práctica médica

Aurora Guerra y Luis Llanes
Premio I Certamen de Artículos MEDICAL ECONOMICS

E l Gran Premio del Certamen
de Relatos Medical Econo-
mics 2009 ha recaído en la

dermatóloga Aurora Guerra, autora
de “Manuel me mira a los ojos” y el
Premio Plus Médicos Jóvenes en el
urólogo Luis Llanes, por “Una cues-
tión de autoridad”.

Aurora Guerra es directora del de-
partamento de Dermatología de la
Universidad Complutense de Ma-
drid, jefa de Sección de Dermatolo-
gía del Hospital Universitario Doce
de Octubre de Madrid y presidenta
de la Sección Centro de la Academia Espa-
ñola de Dermatología (AEDV), así como de
la Sociedad de Dermatología de la Comuni-
dad Autónoma de Madrid, entre otras insti-
tuciones. Ha publicado 55 libros, cerca de
700 artículos en revistas nacionales e inter-

nacionales, y ha impartido cerca de 300 con-
ferencias en ámbitos científicos y divulgati-
vos. Asimismo, dirige la revista Más Derma-
tología. Avances y actualidad y su versión en
Internet (www.masdermatología.com). Es
miembro de diferentes comités editoriales de
revistas científicas como Journal of European
Academy of Dermatology, Actas Dermosifilio-
gráficas, Piel, Actualidad Dermatológica, Me-
dicina Cutánea Iberolatinoamericana, entre
otras.

El urólogo Luis Llanes, galardonado en
la categoría de Médicos Jóvenes, trabaja en
el Área del Servicio de Urología del Hospi-
tal Universitario de Fuenlabrada (Madrid) y
es Doctor en Medicina y Cirugía por la
Universidad Complutense de Madrid
(2000). Muy vinculado a la actividad do-
cente, es profesor del departamento de
Ciencias de la Salud I, Área de Conoci-
miento de Cirugía, de la Universidad Rey
Juan Carlos de Madrid (Facultad de Cien-
cias de la Salud) y ha realizado el Máster en
Dirección Médica y Gestión Sanitaria por
la UNED y la Escuela Nacional de Sanidad
del Instituto de Salud Carlos III (2006-
2008). �

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 categoría Premio Joven o Plus por “Una cuestión de autoridad”.

Aurora Guerra. Luis LLanes.

Gran acogida entre los lectores

Medical Economics, con la colabora-
ción de Pullmantur, instituyó el Certa-
men de Relatos 2009, dirigido a licen-
ciados en Medicina con ejercicio pro-
fesional en España. Los artículos, ori-
ginales, no publicados por ningún
otro medio, debían versar sobre as-

pectos relacionados con la práctica médica
(soluciones a problemas clínicos, vivencias personales, ense-

ñanzas 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 edición por
parte de los médicos lectores de la publicación, es una répli-
ca del Certamen organizado por la edición americana de Me-
dical Economics con carácter anual, desde hace una década.
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Lo mejor de lo publicado
66

Un resumen de los últimos artículos más relevantes de la bibliografía internacional.

� El ácido nicotínico mejora los niveles
de colesterol

J Am Coll Cardiol. 2009;54:1787-1794. [Noviembre, 2009]
Un estudio británico encontró que, en los pacientes con ni-
veles bajos de colesterol unido a lipoproteínas de alta densi-
dad (C-HDL) y patología aterosclerótica, el uso diario de
altas dosis de ácido nicotínico 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
arteriopatía coronaria, o bien aterosclerosis carotídea o arte-
rial periférica. Los pacientes se asignaron al azar para tratar-
se con placebo o con 2 gramos de ácido nicotínico de libe-
ración modificada añadido al régimen diario de estatinas.
El criterio de valoración principal fue el cambio del área
parietal carotídea, evaluada mediante RM, al cabo de 12

meses. En el grupo tratado, el C-HDL había aumentado
un 23 por ciento y el colesterol de lipoproteínas de baja
densidad había descendido un 19 por ciento. Pasados los
12 meses, el área parietal carotídea también había dismi-
nuido en el grupo tratado con ácido nicotínico frente al
tratado con el placebo.

� La ingesta elevada de pescado podría
no reducir el riesgo de diabetes

Diabetes Care. 2009;32:2021-2026. [Noviembre, 2009]
Un estudio de los Países Bajos determinó que el efecto pro-
tector del pescado completo, del ácido eicosapentaenoico
(EPA) y del ácido docosahexaenoico (DHA) podría no re-
ducir el riesgo de padecer diabetes de tipo 2. Los investiga-
dores hallaron que 463 adultos habían desarrollado diabe-
tes tipo 2 al cabo de 15 años de seguimiento. El pescado
blanco suponía el 81 por ciento de la ingesta total de pesca-
do. El riesgo de tener diabetes tipo 2 era mayor entre quie-
nes habían ingerido más pescado que entre quienes no lo
habían comido (riesgo relativo, 1,32 para 28 gramos o más
al día) y tendía a ser más alto en aquéllos con mayor consu-
mo de pescado blanco (riesgo relativo, 1,30 para 23 gra-
mos o más al día). La ingesta de pescado azul, EPA y DHA
no se asoció a la diabetes.

� 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 más probabilida-
des de realizarse controles continuos de glucemia (CCG)
casi a diario cuando son adultos y si ya se controlaban la
glucemia con frecuencia, según investigadores del Jaeb
Center for Health Research de Tampa, Florida. Al cabo de
seis meses, se descubrió que el uso del CCG al menos seis
días a la semana era significativamente más probable entre
los adultos de 25 años o más y entre quienes se medían la
glucemia diaria con mayor frecuencia antes del estudio. El
uso del CCG a los seis meses podía predecirse por el uso
del CCG y la mayor proporción de valores de glucemia en-
tre 71 y 180 mg/dL durante el primer mes. Los pacientes
que empleaban el CCG con más frecuencia presentaban
mayores reducciones de hemoglobina A1C, con indepen-
dencia de la edad.

Los niveles de lípidos en ayunas
pueden estratificar el riesgo
de padecer patología vascular
JAMA. 2009;302:1993-2000. [Noviembre, 2009]
Investigadores británicos han verificado que el
riesgo de cardiopatía coronaria e ictus isquémi-
co puede valorarse midiendo los niveles de co-
lesterol o apolipoproteínas sin necesidad de ayu-
nar. Después de ajustar varios factores de riesgo
convencionales, no hallaron ninguna asociación
entre los niveles de triglicéridos y la cardiopatía
coronaria o el ictus isquémico. Sin embargo, el
colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad
(C-HDL) sí se asoció a un riesgo menor, mientras
que el C-no-HDL y el colesterol unido a lipopro-
teínas 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-
servó que las razones de riesgos instantáneos
del C-no-HDL y el C-HDL eran casi idénticas a las
observadas con la apolipoproteína B y la AI, y
que dichas razones eran parecidas entre el C-no-
HDL y el C-LDL medido directamente.

CARDIOLOGÍA

Sección elaborada conjuntamente con la revista electrónica C@p de la Sociedad Española de Medicina
Familiar y Comunitaria a través de la que puede acceder al texto completo (http://www.cap-semfyc.com).
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� Identificados varios factores ligados
a la diabetes posparto

Diabetes Care. 2009;32:1960-1964. [Noviembre, 2009]
Investigadores alemanes han hallado que las mujeres con
diabetes gestacional tienen al menos cuatro veces más ries-
go de presentar diabetes posparto cuando tienen dos o más
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 gestación, en las que tenían más de 200 mg/dL 1
hora antes del parto y en las tratadas con insulina. El riesgo
de diabetes posparto mínimo se observó en las mujeres con
menos de dos factores de riesgo, siendo mayor en las que
presentaban dos factores de riesgo y máximo en las que te-
nían más de dos.

� La mortalidad de la gripe H1N1, máxima
en los mayores de 50 años

JAMA. 2009;302:1896-1902. [Noviembre, 2009]
La edad de las personas hospitalizadas por gripe H1N1 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 máxima de hospitalizaciones y las
personas de 50 años o más, la tasa máxima de mortalidad,
según investigadores del departamento de Salud Pública de
California, en Richmond. Estos investigadores analizaron
los datos de 1.088 casos de hospitalización o muerte por
gripe H1N1 registrados en California entre el 23 de abril y
el 11 de agosto, y hallaron que la media de edad era de 27
años y que los lactantes de menos de un año presentaban la
tasa máxima de hospitalizaciones. El 68 por ciento de los
casos tenían otras afecciones previamente asociadas a la gri-
pe grave, como neumopatía crónica o inmunosupresión.
La tasa general de mortalidad era del 11por ciento (118 ca-
sos) y la mortalidad era máxima entre las personas de 50
años o más.

� El déficit de vitamina D es frecuente
en los niños estadounidenses

Pediatrics. 2009;124:1404-1410. [Noviembre, 2009]
Los niveles subóptimos de 25-hidroxivitamina D
(25[OH]D) son frecuentes en los niños estadounidenses,

especialmente en los negros no hispanoamericanos y en los
de origen mexicano, según investigadores del Children’s
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 niños de 6 a 11 años de edad que en
los de 1 a 5 años (71 frente a 56 por ciento). Además, los
investigadores mostraron que las niñas tenían más proba-
bilidades que los niños de presentar este déficit (67 y 62
por ciento), y que el déficit era más frecuente en los negros
no hispanoamericanos y los mexicanos (89 y 77 por cien-
to, respectivamente) que en los niños de raza blanca (54
por ciento).

� Tomar café podría reducir el riesgo
de progresión de las hepatopatías

Hepatology. 2009;50:1360-1369. [Noviembre, 2009]
Las personas con hepatopatía avanzada por el virus de la
hepatitis C que toman tres o más tazas de café al día tienen
menos riesgo de que la enfermedad progrese que quienes
no lo toman, según 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 hepatopatía: niveles
menores de alfa-fetoproteína, menor cociente entre aspar-
tato-aminotransferasa y alanina-aminotransferasa, y mejor
grado de esteatosis hepática. La incidencia de los desenlaces
previstos de la enfermedad descendía al aumentar el consu-
mo de café. Los riesgos relativos eran: 1,11 para menos de
una taza al día, 0,70 para una o dos tazas al día y 0,47 para
tres o más tazas al día.

� El uso de estatinas a largo plazo asociado
a un menor riesgo de cálculos biliares

JAMA. 2009;302:2001-2007. [Noviembre, 2009]
El uso prolongado de estatinas se asocia a un menor riesgo
de cálculos biliares con necesidad de cirugía para extirpar la
vesícula. Varios investigadores suizos hallaron que el uso ac-
tivo de estatinas (prescritas en el plazo de 90 días tras el
diagnóstico) se asocia a un menor riesgo de cálculos biliares
a partir de las cinco o más prescripciones, lo que refleja
aproximadamente 1 a 1,5 años de tratamiento (razón de
posibilidades ajustada: 0,85 para 5 a 19 prescripciones y
0,64 para 20 o más prescripciones). El riesgo de presentar
cálculos renales era mayor según aumentaba el índice de
masa corporal y en quienes usaban estrógenos.

Sección patrocinada por:Con la colaboración de:
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Cultura

U na mano es eficaz si disponemos de los cinco dedos, la ausencia de cualquiera de ellos la
hace inútil para algunos movimientos, y la de varios la hace inservible. Con esta premisa, 33
directores de gestión de varios hospitales españoles han reunido su experiencia de gestión en

el libro Los cinco dedos de la mano. El relato pone de manifiesto los problemas reales de la gestión
hospitalaria, pero que no se diferencian de los que tienen otros directores. A través de su experiencia
el lector conocerá 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 organización. “Los
cambios generan en unos casos resistencias y en otros una dinamización para la organización, pero
son necesarios para mantener a las organizaciones vivas y en constante evolución”, asegura Alicia
Portas, del Hospital La Paz. “Sacar adelante cualquier cambio”, dice Luis Sempere, de La Fe de Va-
lencia, “requiere de un buen proyecto y de ilusión”.

L I B R O S

T ras el éxito de la primera temporada, vuelve el espectáculo de Tricicle, Garrick. David
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 mágico, capaz de sanar cualquier pena del alma. Podríamos decir que Garrick, sin sa-
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 espectáculo que busca que el es-
pectador olvide sus problemas, rompa su máscara y se lance a reír con esos cuatrocientos
músculos que dicen que tienen que moverse para morirse de risa”. Garrick estará en cartel
hasta el 21 de marzo en el madrileño teatro Compac Gran Vía (C/ Gran Vía, 66).

Los retos de la gestión hospitalaria

Título: Los cinco dedos de
la mano.
Distribuye: Amgen
136 págs.

Tricicle repone su genial ‘Garrick’
T E A T R O

E X P O S I C I O N E S

R ecién llegada de Asia, Beijing
Time. La hora de China ofre-
ce un recorrido a través de

48 obras de 17 artistas chinos claves
en el mercado actual y global, así
como un ciclo de cine indepen-
diente de 15 realizadores chinos
aunque, según ha dicho el comisa-
rio Fang Zhenning, la muestra “no
tiene un componente comercial,
sino sólo artístico”. Con el boom del
mercado de arte chino resentido
por la crisis financiera en Occiden-
te, la exposición ha llegado a España gracias al patrocinio de
la Sociedad Estatal para Exposiciones Internacionales
(SEEI) y con la organización 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.

E l Museo de Arte Abstracto de Cuenca acoge
una exposición sobre los grabados realiza-
dos por Henry Moore, considerado el escul-

tor británico más importante del siglo XX. La mues-
tra recoge 12 litografías y 2 aguafuertes, en color y
en blanco y negro, de la serie Meditations on the
Effigy, publicada por la Marlborough Gallery de

Londres con motivo del 70º
aniversario del artista en 1968.
Además, se presentan los 28
grabados al aguafuerte en
blanco y negro, editados en
1970 por Gerald Cramer bajo
el título Elephant Skull. La
muestra se puede visitar hasta
el próximo 21 de febrero.

Arte contemporáneo chino en MadridUn repaso a la obra
de Henry Moore



LAS TRES DE ÚLTIMAS 29 de enero de 2010 Medical Economics70

Internet

E l 75 por ciento de los españoles
participa en al menos una red so-
cial, según el Informe Anual de

Contenidos Digitales, una participa-
ción que nos sitúa en el segundo lugar
del ránking mundial, sólo por detrás de
Brasil, y que confirma la creciente par-
ticipación en las redes sociales de los
empleados españoles que se conectan
desde su puesto de trabajo, con un in-
cremento del 16 por ciento en el últi-
mo año.

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

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 imáge-
nes de las vacaciones o de eventos so-
ciales.

El mismo informe detalla que la ten-
dencia de los españoles es a incremen-
tar la navegación 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 está en
relación directa con el horario laboral,
así como con los momentos de la jor-
nada en que más personas suelen co-
nectarse. �

Visitar redes sociales desde
el trabajo está de moda

El agresor de Berlusconi,
estrella en Internet

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

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

Microsoft, condenada por plagiar Word

Un juez federal en Texas estimó el 12 de agosto
pasado, que algunas versiones de Word viola-

ban numerosas patentes presentadas en 1998 por la
sociedad i4i de Toronto, sobre el código XML. Un tri-
bunal federal de apelaciones confirmó recientemen-
te la condena a Microsoft a pagar 290 millones de dó-
lares como consecuencia de esta demanda, que pro-
híbe vender algunas versiones de su procesador de
textos Word, ya que incluye la tecnología patentada
objeto de controversia.

C I B E R C O N S E J O S

El final de un tren
de leyenda
El Orient Express
nació en 1882 y
George Nagel-
mackers, director
de la Compagnie
Internationale des
Wagons-Lits, invitó a los pri-
meros pasajeros a que fuesen
en su tren de París a Viena. La
ruta fue expandiéndose y en
1889 ya llegaba hasta Estambul
a través de los Balcanes.
http://www.orient-express.com/

La Presidencia espa-
ñola de la UE 2010
Las campanadas
del año nuevo
trajeron consigo
un nuevo manda-
to semestral de
España. Si quieres
recuperar datos
referidos a nuestra historia des-
de la incorporación a la UE,
consulta esta web y ponte al día
en unos segundos.
http://www.hablamosdeeuropa.es/
secciones/paginas/Noticia1.aspx

Sección
patrocinada por

La tendencia de los españoles es a
incrementar la navegación por redes
sociales.





E l malagueño Pablo Martín Bena-
vides logró en el Alfred Dunhill
Cup su segunda victoria como ju-

gador profesional. La primera fue en 2006
en el Open de Portugal. Entonces era
amateur y a partir de ese momento su vida
cambió. Ahora, es ya profesional y tras su
victoria en Sudáfrica empieza el año con
el mejor pie posible y se asegura la tarje-
ta durante las próximas dos temporadas.

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

RESPUESTA: Estoy contentísimo, sú-
per feliz. Ha sido una semana buenísima,
medio de vacaciones, con mi hermana
María que también me vio ganar en Por-
tugal. Llegué aquí sin haber tocado una
bola desde Hong Kong, allí terminé ago-
tado. Los últimos dos o tres meses fue-
ron de una tensión terrible, ganando de
6.000 en 6.000 euros. Fue muy duro, du-
rísimo. Decidí colgar los palos. La prime-
ra semana no hice nada, luego empecé a
aprochar y patear e iba al gimnasio.

P. ¿Hubo algún momento de duda en la
última 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 árbitro y me ha dicho que me ha-
bía pasado una vez de tiempo y, a la se-
gunda infracción, me iba a imponer un
golpe de penalidad. Me he cogido un re-
bote bestial, iba súper enfadado y, a pe-
sar de ello, seguía dando buenos golpes
aunque sin meter putts. 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

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

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

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

P. ¿Y lo de tu caddie?
R. En el tercer golpe del 18 yo quería

tirar un hierro seis al green y mi caddy –Ja-
mes Walton– no me ha dejado; llevaba
dos de ventaja, yo le decía que quería ti-
rar al centro del green. Era un golpe difí-
cil, los greenes estaban duros y sólo tenía
ocho metros por detrás de la bandera y
otros ocho delante.

P. ¿Ha sido un año muy complicado para
ti el 2009?

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

Se presentó
el Calendario Solidario

L a Fundación María García Estrada y el Cabildo Insular de Tene-
rife han presentado la tercera edición del Calendario Solidario
de la citada Fundación en un acto que tuvo lugar en Santa Cruz

de Tenerife. El calendario fue presentado por Antonio Álarco, vicepre-
sidente del Cabildo Insular de Tenerife; Mariam Moragas, directora del
proyecto, y Alejandra García-Estrada, miembro del Patronato y herma-
na de María García-Estrada. Personalidades de todos los ámbitos 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-
ción contra el cáncer, y más concretamente contra los sarcomas, que
motivó el fallecimiento de la golfista María García-Estrada el 3 de sep-
tiembre de 2005.
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Martín Benavides: “Lo he pasado
muy mal durante todo el año”

Golf
Entrevista

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



La salud laboral:
compromiso de todos

Palau de la Música
y Congresos de Valencia

www.semst.org
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