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Mi punto de vista

La sanidad privada como atractivo turistico

a presidencia espafola de la

Comunidad Europea durante

el primer semestre de 2010 de-

berd resolver una cuestién tras-
cendental de nuestro derecho comuni-
tario: se trata de regular el procedi-
miento mediante el cual los ciudada-
nos europeos podrdn recibir asistencia
sanitaria fuera de su pais de residencia,
con totales garantfas y con cobertura
tanto asistencial como de los costes de
la misma.

Sin entrar a discutir los aspectos ju-
ridicos de la norma, ni tampoco cues-
tionar las distintas posturas que los pai-
ses miembros de la UE han adoptado
durante el proceso de discusién y que
han tenido su reflejo en los medios in-
formativos desde julio de 2008 (fecha
de publicacién de la propuesta de Di-
rectiva relativa a “derechos de los pa-
cientes en la asistencia sanitaria trans-
fronteriza”), es el momento de hacer
una reflexién acerca de este nuevo esce-
nario que se nos avecina y que permiti-
14, sin lugar a dudas, aprovechar nues-
tras estructuras sanitarias para ponerlas
a disposicién de un nuevo colectivo, el
colectivo de ciudadanos europeos.

Es evidente que la calidad y compe-
tencia de nuestras entidades y centros
sanitarios ya han traspasado nuestras
fronteras, y que muchos pacientes ex-
tranjeros reciben tratamientos y asis-
tencia en los mismos durante todo el
afo. Asi mismo, algunos de nuestros
centros son referencia a nivel europeo y
mundial por su alta especializacién tec-
noldgica y por la contrastada calidad
asistencial que ofrecen. Concretamen-
te, a las Islas Baleares llegan anualmen-
te mds de 13 millones de turistas, la in-
mensa mayorfa de los cuales reciben,

cuando es preciso, algdn tipo de trata-
miento o asistencia a través de la am-
plia red de centros de sanidad de titula-
ridad privada (Baleares cuenta con mds
de mil camas hospitalarias en el 4dmbito
privado, situdndose un 1,5 puntos por
encima del total estatal en ndmero de
clinicas por millén de habitantes). Se
demuestra asf que la red sanitaria pri-
vada constituye un complemento y un
valor afiadido al producto turistico,
nuestra primera industria, que en el
caso de la Comunidad Balear nos dife-
rencia de otros destinos turisticos que,
en igualdad de condiciones no inclu-
yen este plus en seguridad que nosotros
podemos ofrecer.

También es bien cierto que la aplica-
cién de esta norma puede contribuir,
en mayor medida, a que se eliminen
barreras y a que la superacién de fron-
teras sea atin mds extensa lo que, en un
futuro inmediato, garantizard que
nuestras entidades sanitarias puedan
prestar un servicio altamente eficiente
a una comunidad supranacional como
es el espacio europeo.

Por estas razones reivindicamos des-
de estas lineas el papel crucial que en
todo este proceso debe representar la
sanidad espafiola de titularidad priva-
da. En este sentido hay que destacar
opiniones como la expresada por Anto-
nio Montero, vicepresidente de la Fe-
deracién Nacional de Clinicas Priva-
das, en su comparecencia ante la Co-
misién de Sanidad del Senado (28 de
octubre de 2009): “la sanidad de titula-
ridad privada ocupa a 325.000 profe-
sionales: 250.000 en el régimen gene-
ral y 75.000 en el de auténomos. El
sector genera empleo de forma sosteni-
day creciente en los tltimos afios (en

A. Miquel Fuster*

2006 el nimero total de trabajadores
del sector sanitario privado era de
295.000 profesionales)”. La contribu-
ci6n del sector sanitario privado al PIB
sanitario supone un 2,4 por ciento del
total. Un papel crucial no ya por ser
complementaria de nuestro sistema
publico, como prefiere denominarla,
sino también como complementaria y
quizds, por qué no, sustitutoria, en el
futuro Sistema Sanitario Europeo que
surgird del actual conglomerado de sis-
temas vigentes.

Por tanto, debemos instar a las dis-
tintas organizaciones que representan a
la sanidad de titularidad privada de Es-
pafia para que, aunando sus esfuerzos,
requieran de forma undnime y sin re-
servas, a las administraciones y autori-
dades implicadas, Gobierno y comuni-
dades auténomas, maxima dedicacién,
implicacién y celeridad para llevar a
buen fin este encargo recibido del Par-
lamento Europeo, contando para ello
con nuestros centros asistenciales, los
cuales estdn absolutamente preparados,
con medios tecnoldgicos y humanos de
vanguardia, para abordar con garantias
de calidad y seguridad este nuevo reto
que se nos avecina. M

*Gerente. Unién Balear de Entidades Sanitarias (UBES).
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Juan José Lépez-Ibor Alifo, catedratico y director del Instituto
de Psiquiatria del Hospital Clinico de San Carlos

La felicidad es olvidarse
de uno mismo”

Tranquilo, reflexivo, mondtono en la voz (baja y sin altibajos), Juan José Lépez-
lbor Alifio juega con un pendrive entre los dedos, mientras habla con cierta
parsimonia. El lugar es un amplio despacho frio y desnudo de objetos
personales, algunos libros clinicos y poco mas en las paredes (“aqui ensefio

e investigo, no paso consulta”), lo que el profesor compensa con su calidez

y cierto humor de corte inteligente. En la entrevista, hace un repaso por su vida
y por alguna parte de su mente, aunque sostiene que “la felicidad es olvidarse

de uno mismo”.

Por Gonzalo San Segundo

PREGUNTA: ¢ Cuenta cuentos o
los escribe? Su padre recopilé
la mayor antologia de cuentos
de misterio y terror...
RESPUESTA: Maravillosa antologfa.
Pero yo [sonrie] ni escribo ni cuento
cuentos. Me gusta contar realidades, y
encontrar las realidades que hay detrds
de los cuentos. Esa antologfa tiene un
prélogo de mi padre donde explica muy
bien por qué el terror atrae. Todo cuen-
to tiene un punto de realidad y es una
manera metaférica de ver la realidad.

F. ¢ Cuantos especialistas en Psi-
quiatria hay en la familia Lopez-
Ibor?

R. Pues cuatro hermanos (entre doce),
mi padre, un hermano de mi padre, un
hermano de mi madre, un primo her-
mano mio, otro primo hermano de mi
mujer y mi hija Marfa Inés, que trabaja
conmigo. En total, diez. Y luego otra
hija mia psicSloga y varios sobrinos
también psicdlogos.

P. ¢No es una locura?
R. Es una enfermedad genética, es he-
reditaria.

P. Tuvo mucho iméan su padre a

la hora de...

R. Pues tuvo mucho imdn y tuvo mu-
cha presencia. La casa de mi padre es-

taba llena de libros y se respiraba un

ambiente cultural muy grande. Venian
muchos amigos, précticamente todas
las noches habia alguien a cenar en
casa. Era un ambiente, como le digo,
bastante cultural, y también médico y
psiquidtrico. Pero yo me interesé tarde
por la Medicina y més tarde atn por la
Psiquiatrfa. Primero estudié Biologifa y
luego hice Neurologfa.

P. Y en esos cenaculos familiares,
¢a qué personajes recuerda?

R. Por una parte, estaban los que for-
maban parte del consejo privado de
Don Juan de Borbdn, al que pertenecia
mi padre, como Torcuato Luca de
Tena, Luis Marfa Ansén y Gonzalo
Ferndndez de la Mora; del mundo cul-
tural, el director de teatro José Tamayo
y Calvo Sotelo, el escritor; del periodis-
mo, Emilio Romero y Marino Gémez
Santos; y otros, como el jurista Alfonso
Garcfa Valdecasas. Y, claro, alguna im-
pronta dejaron en mi.

F. Creo que tuvo en su infancia
algun episodio de esos que de-
jan huella, como viajar solo en
avién, con ocho afios, de Madrid
a Ginebra...

R. Mis padres decidieron que pasara el
verano en una clinica psiquidtrica muy
importante que habfa entonces, Les Ri-
ves de Prangins, a las orillas del lago de
Ginebra, donde iban las personas mds

adineradas; bueno, en realidad fue en la
casa del director, que era amigo de mi
padre y tenia hijos de mi edad. Mi pa-
dre era consejero de esa clinica. Ahora
esa casa es un hotel precioso. Recuerdo
que viajé al lado del radiotelegrafista,
que se apellidaba Igor, y me decfa: “Us-
ted y yo somos primos”. Y ahi pasé par-
te de mis vacaciones de ese afio y mu-
chas temporadas en afios posteriores.

P. ;Le pesa (o le ha pesado) el
apellido en el aspecto profesio-
nal?

R. No, me ha abierto muchas puer-
tas, como formarme profesionalmen-
te en buenos sitios en el extranjero, y
me ha obligado a muchas cosas, a ha-
cerlas lo mejor posible. Y yo no pue-
do quedar mal.

P. ¢ En qué sitios?

R. En Frankfurt (sabfa alemdn porque
de pequefo tuve una institutriz alema-
na) estudié Neurologfa y Psiquiatrfa en
Londres, donde trabajé en el Maudsley
Hospital, y en esa clinica de Ginebra.

P.Y, tal vez como mecanismo
de defensa, le gusta pasar desa-
percibido...

R. Si, yo tengo un fondo de timidez
que me ayuda a no querer pasar aperci-
bido. El protagonismo y los actos so-
ciales me gustan lo menos posible, no



los busco activamente. Cuando se es
joven, el pasar desapercibido puede ser
un mecanismo de defensa, cuando uno
ya no es tan joven es una oportunidad
para hacer cosas. Uno de mis maestros
en Londres me dijo: “Un psiquiatra no
debe hacer vida social”. Me chocé mu-
cho. Sigo pensando que esa frase es un
poco exagerada. Sin embargo, un psi-
quiatra debe conocer a las personas de
una manera profesional, no social.

¢ Qué es para usted la felici-
dad?

Olvidarse de uno mismo. Le pare-
cerd una definicién muy monacal o
mondstica. ..

En 1974 es catedratico en Sa-
lamanca y, tres afios después,
jefe del Servicio de Psiquiatria
del Hospital Ramén y Cajal de
Madrid. ; Cémo vivié esos afios
de la Transicion espafola?

Yo vine al Ramén y Cajal a los po-
cos meses de haber muerto Franco. Y
esos afios los vivi de una manera nor-
mal. La Transicién nuestra fue muy
politica y no tanto social. A mi perso-
nalmente me afecté poco.

De entre todos los libros que
ha escrito, ;cual es su preferido
y por qué?

El preferido siempre es el que estd
por venir. Y de entre los publicados, no
sabria decitle, la verdad. Pero quizd el li-
bro mds original es el que se titula £/
Cuerpo y la corporalidad. La primera mi-
tad estd escrita por mi padre y la segun-
da, por mi. Lo que estudia es la expe-
riencia corporal a partir de los fenéme-
nos neuroldgicos. Combina lo fenome-
nolégico con lo clinico y neuroldgico. Y
ahora estoy pensando en reescribitlo.

Y ese libro que esta por ve-
nir?

Llevo muchos meses en un tema
que es muy complicado: definir la tris-
teza normal y la tristeza patolégica;
cémo decir, cuando alguien se encuen-
tra mal, si estd deprimido o no estd de-
primido. Hay mucho escrito al respec-
to, pero todo se queda un poco en la
periferia.

Ademas de su padre, ; quié-
nes han sido sus maestros?

Sialgo le debo a la Universidad
Complutense es que he tenido maes-
tros extraordinarios. Pero los que mds
impronta han dejado en mi carrera han
sido Gémez Oliveros, que dedicé mu-
cho tiempo y carifio al sistema nervio-
s0; Jiménez Diaz, con el que estudié
tres afios; y en el dmbito de la Psiquia-
trfa, Ramén Sarro, que tenfa una inte-
ligencia y una creatividad extraordina-
rias. En aquella época no habfa grupos,
todos tenfamos clase con el catedrdtico.

Y su madre, Socorro Alifio,
¢qué influencia ejercié en us-
ted?

Mi madre no se ocupaba de las co-
sas pequefias, la casa la dejaba en ma-
nos de otras personas. Ella se ocupaba
de conseguir que yo fuera a un sitio u
otro, de tener profesores en casa para
sus hijos, de que su marido ¢jerciera
bien su profesién, etcétera. Pero si un
dfa tenfamos fiebre o uno se habia roto
un dedo..., esas cosas no le interesaban
a mi madre en absoluto. Se pasaba la
noche leyendo y escribiendo a mdqui-
na, y dos horas al dia hablando por te-
léfono con medio mundo. La vida de
la familia giraba en torno a ella.

Usted prologé en 2007 la
primera biografia de su padre,
El hilo rojo en su pensamiento,
donde destaca el aspecto hu-
manista de su progenitor, su afi-
liacién monarquica (que le costé
el destierro) y “su preocupacién
por el sentido y el devenir de la
sociedad en la que vivié". ;Ha
seguido usted esos caminos
e inquietudes?

No tanto como él. Mi padre se sin-
ti6 muy comprometido con la socie-
dad en la que vivié. En la democracia,
las cosas funcionan de forma mds nor-
mal, y lo que se pretende es que la so-
ciedad, mds abierta y estable, funcione
bien.

¢Cual es su obsesion?

Todos tenemos muchas obsesiones.
La mia es que las cosas salgan bien. Y
si hay algo que me irrita son las cosas

"El protagonismo y los actos sociales
me gustan lo menos posible”.

mal hechas a conciencia, las pequefias
traiciones y esas cosas. En mi vida,
traiciones, traiciones..., digamos que
me han puesto zancadillas de todo
tipo, unas de tarjeta amarilla y otras de
roja directa.

¢Se ha autopsicoanalizado al-
guna vez? Sus virtudes, defec-
tos...

Hay que hacerlo, hay que saber de
dénde venimos y a dénde vamos. An-
tes le he dicho que la felicidad es olvi-
darse de sf mismo, y yo procuro olvi-
darme de mis virtudes y mis defectos
para protegerme y defenderme.

¢Cuantas personas tiene a su
cargo en este Instituto de Psi-
quiatria y Salud Mental?

Somos casi 250, de los cuales 41
son médicos y, entre ellos, dos catedrd-
ticos y un profesor titular.

¢ Qué diferencias y similitu-
des encuentra entre la entrevis-
ta de un psiquiatra y la de un
periodista?

Son dos cosas distintas. Nosotros te-
nemos una técnica de entrevista. ..
[Reflexiona]. Bueno, ahora que lo
pienso no son tantas las diferencias.

CON LA COLABORACION DE:

th NOvARTLS
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Profesion/Finanzas

Noticias de su interés.

Ojo al Dato

2.624

fondos de inversién
se registraron en 2009.

427

menos que en 2008.

163.765

millones de euros fue el
patrimonio de los fondos
en 2009.

74.951

millones de euros menos
que el afio anterior.

5.617

millones de personas
participaron en fondos
de inversién en 2009.

Fuente: Inverco.

ANTE EL AUMENTO DE AGRESIONES

La OMC establece las principales pautas
de actuacién ante la agresién de un paciente

| fenémeno de las agresiones a médicos sigue en
E linea ascendente y su resolucion no debe estar

bajo una sola actuacién, sino en un conjunto de
agentes y medidas con el respaldo juridico necesario. Asi
lo considera la Organizacion Médica Colegial en un docu-
mento sobre agresiones médicas elaborado y presentado
en su Asamblea General. Ademas de establecerse las prin-
cipales pautas de actuacién para el colegiado que pueda
verse afectado, se contempla la promocién de acuerdos
entre las organizaciones profesionales médicas y las admi-
nistraciones sanitarias y juridicas con el fin de que las intervenciones en este
terreno adquieran una mayor celeridad. Entre otros asuntos, el documento
analiza exhaustivamente las causas que pueden dar pie a la violencia y abor-
da aspectos como el desconocimiento del usuario de cuéles son sus deberes.

i
1 * P

EMPRESAS
USP comienza una nueva etapa

Hospitales
de euros con la banca acreedora y dar entrada a
Barclays y el Royal Bank of Scotland, USP co-

mienza ahora una nueva etapa con la salida de Gabriel

Masfurroll, y la presidencia de John de Zulueta, ex presidente de Sanitas.

De la mano de Gabriel Masfurroll, USP Hospitales se ha convertido en el
grupo hospitalario privado mds importante de Espafia, con una facturacién de
321 millones de euros en 2009 y una ebitda de 32,3 millones. La banca con-
trola ahora el 75 por ciento del capital después de haber capitalizado solo parte
de la deuda y se ha hecho con las participaciones del fondo de capital riesgo
Cinven y Caixa Geral.

T ras lograr refinanciar una deuda de 500 millones

PROYECTO CENIT

GP Pharm, PharmaMar y Faes constituyen
Oncolégica, con un presupuesto de 17,4
millones de euros

se ha creado la agrupacién Oncoldgica, agrupacién de interés eco-

némico entre diversas biotecnologias espafiolas para desarrollar
nuevos farmacos contra el cancer y mejorar los sistemas de administracion
de los farmacos ya existentes. El presupuesto inicial asciende a 17,44 millo-
nes de euros, aportados a partes iguales entre el Ministerio y los distintos so-
cios, entre quienes se encuentran PharmaMar, Faes Farma, GP Pharma, Ce-
llerix, Geadic Biotech, Neo Codex, Gendmica y Dominion Pharmakine.

q través del Programa CENIT del Ministerio de Ciencia e Innovacién,
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INDUSTRIA FARMACEUTICA

ACTUALIDAD |9

El gasto farmacéutico cerré en 2009 con un crecimiento del 4,47

por ciento

1 gasto farmacéutico se cerr6 en 2009 con un crecimiento del 4,47 por ciento en rela-

cién con el afio anterior, con lo que el Gobierno ha cumplido su compromiso de frenar

la subida de la factura publica en medicamentos, que al inicio de la anterior legislatura
crecfa por encima del 10 por ciento. De hecho, se confirma la tendencia a la moderacién que
comenzd a apreciarse en abril de 2004, cuando el incremento interanual se situaba en el 11,02
por ciento, tras una subida del 12,15 por ciento en 2003. La moderacién del crecimiento del
gasto farmacéutico se ha manifestado tanto en el gasto medio por receta, que ha decrecido un
0,45 por ciento con respecto a 2008, como en el niimero de recetas facturadas, que se han in-

crementado un 4,94 por ciento, por debajo del 5,47 por ciento del afio pasado.

INVESTIGACION Y DESARROLLO

Genetrix cierra una ronda de financiaciéon
por importe de 9 millones de euros

| grupo biotecnolégico espafiol Genetrix ha

cerrado una ronda de financiacién por valor

de 9 millones de euros suscrita por sus ac-
tuales socios y por la inversora Casticapital, que se
incorpora como nuevo accionista y con puesto en el
consejo. Con el cierre de esta operacién, el Grupo
Gentrix ha participado en dos de las tres ampliacio-
nes de capital de mayor volumen en el sector bio-
tecnoldgico espafiol en el afio 2009. Esta ronda de
capital se une a las ya cerradas por las empresas
Cellerix y Biobide, participadas por el Grupo Gene-
trix, por un valor de 27 y 3 millones de euros, respectivamente.

TECNOLOGIA SANITARIA

Microsoft implantara en Valencia un centro
de innovacién sanitaria

icrosoft y la Generalitat Valencia-

na han firmado un acuerdo para

la creacién de un centro de inno-
vacién en tecnologfas de la salud en la re-
gién mediterrdnea. El centro podria crear
en principio 88 puestos de trabajo, aunque
el presidente de la Generalitat Valenciana,
Francisco Camps, recalcé que los beneficios
para la economyfa local serdn “infinitos”. “Estamos hablando de crear la sani-
dad no ya del siglo XXI, sino del siglo XXII”, declaré Camps tras la firma
del acuerdo, en la sede neoyorquina de la compaiifa. “Valencia ha sido elegi-
da por Microsoft para la creacién de un centro tinico en el mundo que va a
servir para experimentar y poner en prictica todas las tecnologfas de la infor-
macién aplicadas a la salud”.

NUESTRA ENCUESTA VIA INTERNET

www.medecoes.com

Medical Economics

:Cree que tiene suficiente formacion
sobre drogodependencias?

Si, la necesaria
para mi practica
clinica.

Blo tengo formacion
en absoluto.
42%
No es suficiente,
deberia
incrementarla.

31%

Solo en alcohol
y tabaco.

La mayoria de los encuestados (un 42 por
ciento) dice no tener suficiente formacion
en drogodependencias, y un 31 por cien-
to, sélo tiene formacién en alcohol y taba-
co. El 14 por ciento de los encuestados
aseguran que no tienen formacién en ab-
soluto sobre drogodependencias, mien-
tras que un 13 por ciento aseguran tener
la necesaria para su practica clinica.

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

.

/
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Gestion Profesional

José Maria Martinez Garcia*

>> Independiente-
mente de cudl sea la
actitud del paciente
o su familiar
acompanante,

al formular su

queja escuche con
paciencia y no
interrumpa.

»>Si ha alcanzado una
fase en la que queda
claro cual es el
problema y qué se
puede hacer sobre el
mismo, actie
rapidamente y
procure cumplir lo
que hayan acordado.

El tratamiento de las quejas

odas las personas que trabajan en

una institucién sanitaria y funda-

mentalmente aquellas que desem-

pefian sus funciones, clinicas o no,
en relacién directa con el paciente, deberian
conocer cémo enfrentarse a una queja, al
menos en su fase inicial, con independencia
de que esté en sus manos o no la solucién
definitiva. A continuacién, voy a describir
los pasos que recomiendo para su trata-
miento correcto.

Escuche sin interrupciones. Independien-
temente de cudl sea la actitud del paciente o
su familiar acompafiante, al formular su que-
ja escuche con paciencia y no interrumpa.

No se ponga a la defensiva. Incluso cuan-
do la queja que estd escuchando sea, en su
opinién, infundada, o se refiera a su propio
comportamiento, s importante no tomdrse-
lo de manera personal.

Manténgase calmado y no pierda el con-
trol. Recuerde que, si recibe bien la queja y la
escucha sin interrupcion, el paciente se cal-
mard gradualmente.

Reconozca y acepte el problema. Utilice
frases como: “Siento que haya tenido este
problema, pero le agradezco que nos lo haya
hecho saber, as{ podremos ayudarle .

Exprese empatia. Manifieste que com-
prende cédmo se siente, con frases apropiadas,
con lo que el paciente apreciard que le entien-
de y estard mds dispuesto a colaborar.

Pregunte para clarificar el problema.
Cuando las emociones se hayan calmado, re-
suma los hechos tal y como los ha entendido
y repita la informacién al paciente.

Averigiie qué requiere el paciente. Inclu-
so cuando la queja sea aparentemente sobre
un problema concreto, no saque conclusio-
nes rdpidas sobre lo que cree que el paciente
desea para sentirse mejor con la situacién
experimentada.

Explique hasta dénde puede llegar. Antes

de prometer nada al paciente, explique lo que

puede y lo que no puede hacer para ayudarle.
Si el paciente quiere que haga algo que estd
mis alld de su alcance, ofrezca trasladar su
queja a la persona competente.

Razone las posibles opciones y alternati-
vas. Mientras esté con el paciente, discuta
las posibles alternativas en las que pueda
pensar para dirigir el problema. Si es posi-
ble, ofrezca al paciente la posibilidad de par-
ticipar en la solucién del mismo y elegir lo
que considere la mejor opcidn. En ocasio-
nes, no serd posible solucionar definitiva-
mente el problema si el paciente no queda
satisfecho con ninguna de las opciones plan-
teadas. Incluso en estas circunstancias, po-
drd transmitir que le ha escuchado y tratado
correctamente, ddndole la mejor explicacién
posible, mostrando una actitud abierta y ho-
nesta y comportdndose de manera profesio-
nal y considerada.

Acttie. Si ha alcanzado una fase en la que
queda claro cudl es el problema y qué se pue-
de hacer sobre el mismo, acttie rdpidamente y
procure cumplir lo que hayan acordado.

Si sospecha que la queja va a mds. En cier-
tas ocasiones podrd percibir y distinguir, por
el tono en el que se formula la queja o la for-
ma en la que la recibe, el motivo por el que se
produce y que dicha queja podria ir mds alld
de una simple protesta o malestar por parte
del paciente y/o la familia.

Si sospecha una reclamacién o demanda
tras un suceso adverso. Obtenga informa-
cién de lo sucedido, lea la historia clinica,
pero no la modifique, hable con quien inter-
vino en la asistencia, procure estar accesible e
informar al paciente o familia, explique de
manera objetiva lo sucedido y las medidas to-
madas para solucionarlo, evite criticar las ac-
tuaciones de otros profesionales sanitarios,
notifiquelo a su mediador y/o compafifa ase-
guradora y evite discuir el tema con quien
no sea de su entera confianza, y siga las nor-
mas establecidas en su centro. M

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

Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net
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Nosotros si,
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Gestion de Calidad

Requisitos del control de documentos

Luisa Bautista*

>> El listado de
control de
documentacién
relacionara todos los
documentos en su
estado de revisidon
actual y fecha de
edicién, pudiendo
este listado ser tnico
o existir varias listas.

>> La distribucién
de documentos
revisados debe
asegurar la retirada
de las versiones
anteriores y su
identificacién como
obsoletas.

n sistema de gestién de calidad do-

cumentado tiene entre sus objeti-

vos el suministrar instrucciones

uniformes y consistentes a los
miembros de la organizacién. Este sistema, y
por tanto, los documentos que lo soportan
evolucionardn en la misma medida que la
compaiifa, por lo que es importante asegurar
que todos los integrantes de la misma tengan
la edicién vigente de la documentacién que
aplique.

El propésito principal del control de docu-
mentacién es asegurar que el documento pre-
ciso del sistema de calidad estard disponible en
el momento correcto y en el lugar apropiado.

En la norma ISO 9001:2008 los requisi-
tos relativos al control de documentos se es-
tablecen en el apartado 4.2.3., de control de
documentos. Se indica que debe establecerse
un procedimiento documentado que defina
los controles necesarios de aprobacién, revi-
sién y actualizacidn, identificacién de cam-
bios, disponibilidad, legibilidad e identifica-
cién, documentacién externa y control de
documentos obsoletos. En la prdctica es la
alta direccién quien decide el nivel de autori-
zaci6n para revisar y aprobar los documentos
del sistema de gestién de calidad, no tenien-
do que ser la misma funcién quien apruebe
el manual que los procedimientos operativos
o las instrucciones de trabajo, por ¢jemplo
puede establecerse que el manual de funcio-
nes pueda ser aprobado por el departamento
de Recursos Humanos, que no tendrd bajo
su responsabilidad la aprobacién de ningtin
otro documento.

Es necesaria evidencia de esta revisién y
aprobacion para demostrar la conformidad
con el requisito. Normalmente, pero no es ne-
cesario que esto se haga as, se firma la copia
maestra como evidencia. El listado de control
de documentacidn relacionard todos los docu-
mentos en su estado de revisién actual y fecha
de edicidn, pudiendo este listado ser dnico o
existir varias listas que cubran las diversas cate-
gorfas de los documentos utilizados, siendo

este listado un documento del sistema de cali-
dad y sujeto por tanto al mismo control de
edicidn, revision y distribucién que el resto de
documentos. Se hace por tanto imprescindi-
ble asegurar que todas las ediciones pertinen-
tes de los documentos se encuentren disponi-
bles en todos los lugares donde el documento
es necesario por razones de referencia y que
los documentos obsoletos son retirados de to-
dos los puntos de uso, siendo esta tareas logra-
da mediante el control de la distribucién. Di-
cho control de la distribucién debe ser planea-
do cuidadosamente para evitar situaciones en
las que documentos obsoletos puedan ser usa-
dos sin intencidn. La lista de distribucién
debe ser cuidadosamente estructurada para
asegurar que todo el que necesite acceso lo
tenga pero esto no significa que se tengan que
emitir copias individuales, sino tnicamente
asegurar que los documentos serdn fdcilmente
accesibles.

La distribucién de documentos revisados
debe asegurar la retirada de las versiones ante-
riores y su identificacién como obsoletas. Este
control de distribucién también es aplicable a
la documentacién externa. Como mecanismo
para asegurar que un documento es controla-
ble, se puede incluir cierta informacién en el
mismo, que facilite su identificacién: titulo,
numero de documento, indicacién de la edi-
cién y estado de revisidn, evidencia de revi-
sién y aprobacién, nimero de pdginas y una
hoja de modificaciones para mostrar el histo-
rial de revisiones.

Con respecto a los cambios en los docu-
mentos, debemos tener en cuenta que estos
son frecuentes debido principalmente a que
puede ser necesario redisefiar un proceso o
bien como aclaracién para lograr una mejor
comprension del mismo. Con frecuencia, el
cambio de pocas palabras puede constituir un
cambio significativo en el proceso, y por tan-
to, y para llamar la atencién sobre el mismo es
frecuente utilizar una hoja que explica el his-
tdrico de modificaciones describiendo breve-
mente la naturaleza del cambio. M

*Responsable de Gestién de Proyectos y Calidad. Subdireccién Médica de Clinicas. ASISA.
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Tribunales

Miguel Fernandez de Sevilla*

>> La sentencia de la
Audiencia Provincial
absolvié al ginecélogo
y condené al centro
médico demandado,
lo que determiné la
interposicién del
recurso de casacién
por parte de los
padres y del centro
médico.

>> La sentencia de la
Audiencia estimé que
el retraso de 1,45
horas en realizar la
cesarea no fue
imputable al
ginecélogo, sino al
sistema de guardias
inadecuado.

12 de febrero de 2010

Medical Economics

Ginecdélogo absuelto,
hospital condenado

Tribunal Supremo
Sala de lo Civil
Sentencia 20-7-2009

Hechos

La reclamacién efectuada en este juicio
tuvo su origen en las secuelas producidas a un
menor como con secuencia de haber realizado
a la madre la cesdrea hora y media después de
retraso. Todo lo cual fue determinante para
que el nifio naciera con un sufrimiento fetal
agudo que le ocasiond un grave retraso psico-
motor y una encefalopatfa hipoxia perinatal,
asi como otras secuelas. La sentencia conside-
16 que la causa de las secuelas que padece el
nifio fue debida al excesivo tiempo de dura-
ci6én del sufrimiento fetal provocado por la
demora en la préctica de la cesdrea, indicando
que lo determinante de este retraso lo consti-
tuyd la falta de personal adecuado para la
practica en el centro.

Fallo

La sentencia de la Audiencia Provincial ab-
solvié al ginecdlogo y condend al centro mé-
dico demandado, lo que determind la inter-
posicién del recurso de casacién por parte de
los padres y del centro médico. Los padres lo
interpusieron por tres motivos: el primero y el
segundo por infraccién de los articulos 1.101,
1.103, 1.104 y 1.258 del Cédigo Civil, pre-
tendiendo una revisién del juicio de culpabili-
dad sobre la actuacién del ginecdlogo, invo-
cando, principalmente, la doctrina del dafio
desproporcionado y de la carga de la prueba,
interesando su condena y la de las compafifas
de seguros que garantizaban el riesgo. En el
tercer motivo se solicité la revisién del quan-
tum indemnizarorio, interesando el resarci-
miento total y absoluto del menoscabo pade-
cido. Los motivos del hospital y de la compa-
fifa de seguros se basaron en los articulos 26 y

28 de la Ley de Defensa de los Consumidores
y Usuarios y también en el 1.101 1.104 y
1.902 del Cédigo Civil.

La sentencia de la Audiencia esdmé que el
retraso de 1,45 horas en realizar la cesdrea no
fue imputable al ginec6logo, sino al sistema
inadecuado de guardias del centro médico. El
Tribunal Supremo declaré no haber lugar a la
casacion.

ANALISIS: La practica de las
cesareas

Nos encontramos ante una sentencia mds
motivada por reclamaciones ante los tribuna-
les por nifios nacidos con pardlisis cerebral por
causa de sufrimiento fetal, en donde ademds
se reclama también contra el centro médico
por una deficiente asistencia sanitaria.

En el caso que nos ocupa, el origen de la
condena al hospital no es otro que éste ofrecfa
un servicio de urgencias médico-quirdrgicas y
tocoldgicas y, por tanto, estaba obligado a ins-
trumentar las medicas necesarias para que una
cesdrea pueda hacerse en un tiempo pruden-
cial, ya que si el feto presenta amenaza de pér-
dida de bienestar, cada minuto que pasa es de
una gran importancia.

La cesdrea, una vez determinada por el gi-
necélogo su realizacién, debe de ser inmedia-
ta, salvo en los casos en que esté programada
y con un feto sano y sin sospecha de que
existe sufrimiento fetal, lo cual es fécil de de-
terminar con la monitorizacién de la partu-
rienta, asi como la prueba del PH. Hay que
sefialar que, si bien el ndmero de cesdreas ha
aumentado en los tltimos quince afios, lo
cierto es que no ha disminuido, desde el
punto de vista estadistico, el nimero de ni-
fios que nacen con este problema, lo cual
quiere decir que las anomalias pueden ser
también por patologias sufridas durante el
embarazo y no sélo en el momento del parto
o minutos antes del mismo. M

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

Para contactar: mfernandezmor@telefonica.net
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Entregados los IX Premios ASEDEF

Jesus Papaseit y José Luis Pedraz, en las categorias de divulgacién e innovacion
respectivamente, recogieron sendos galardones en la Real Academia Nacional de Farmacia.

a Asociacién Espafiola de Dere-

cho Farmacéutico (ASEDEF)

celebrd recientemente en la Real
Academia Nacional de Farmacia la en-
trega de la IX Edicién de los Premios
de la Asociacién de Derecho Farma-
céutico, en los que se reconocid la la-
bor periodistica y docente de Jests Pa-
paseit y José Luis Pedraz, respectiva-
mente. Los premios, que cuentan con
el apoyo y patrocinio de la compafifa
quimico farmacéutica alemana Merck,
se otorgaron en una ceremonia condu-
cida por el periodista Ramén Sdnchez
Ocaiia, y distinguieron dos categorias:
divulgacién e innovacién.

En la categorfa “Divulgacién”, don-

de se reconoce el mejor articulo perio-
distico sobre medicamentos, el galar-

dén recayé en Jests Papaseit con el tra-
y
bajo titulado “La muerte como nego-
cio”, publicado en la revista DT Papa-
seit resume en el articulo el grave pro-
blema de la venta ilegal de firmacos, el
insuficiente control que ha permitido
« .1
que “muchas familias hayan hecho aco-
pio de medicamentos por la red”. Sin
embargo, continua el premiado, “pese a
existir muchos frentes abiertos atn, gra-
cias al esfuerzo de asociaciones, colegios
y demds profesionales se estd limitando
y controlando este tipo de actividades”.
Por su parte, José Luis Pedraz, cate-
rdtico de Tecnologfa Farmacéutica de
drdtico de Tecnologfa F; tica d
a Universidad del Pais Vasco, recogid,
la U dad del Pais V.
junto con su equipo, el premio en la
categorfa de “Innovacién” por el traba-
jo titulado “Xenogeneic transplanta-

PROTAGONISTA

Foto de familia de todos los premiados.

tion of erythropoietin-secreting cells
immobilized in microcapsules using
transiet immunosuppression”, publica-
do en journal of Controlled Release.
Esta categorfa reconoce la labor inves-
tigadora del profesional del 4mbito sa-
nitario sobre el campo de los medica-
mentos y su contribucién a la salud de
las personas. M

‘“ Siempre,

en primera linea

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

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

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

Somos médicos

9011010 10 | www.asisa.es
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Terminologia clinica: esfuerzos de normalizacion

Marcial Garcia Rojo*

>> Todos estos
sistemas proveen
las bases practicas y
convenientes para
clasificar y codificar
los datos por parte
de todos aquellos
que trabajan en
diversos sectores
sanitarios.

>> En algunas areas
especificas, por
ejemplo, en anatomia
humana, o en
biologia molecular,
auln es necesario un
esfuerzo significativo
para definir un
vocabulario
normalizado.

urante muchos afios, diversos or-

ganismos internacionales, algunos

de ellos con apoyo de la OMS,

han realizado significativos esfuer-
zos para la normalizacién de la terminologia
clinica. Este esfuerzo ha dado frutos muy sig-
nificativos como el uso generalizado de la
Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-9) en gestién hospitalaria y en la codifi-
caci6n de la actividad clinica o en registro de
tumores. Otros sistemas ampliamente utiliza-
dos en nuestros centros sanitarios son la CIE-
oncolégica (CIE-O) o la CIE aplicada a
Odontologia y Estomatologia (CIE-OE). Al-
gunas de estas clasificaciones derivan de la dé-
cima revisién de la Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades (CIE-10).

Todos estos sistemas proveen las bases
prdcticas y convenientes para clasificar y co-
dificar los datos por parte de todos aquellos
que trabajan en diversos sectores sanitarios.

La creciente demanda de informacidn,
cada vez mds compleja, ha impulsado la crea-
cién de nuevas soluciones para terminologfa
clinica, no sélo orientadas a disponer de un
sistema de vocabulario controlado o una cla-
sificacién de enfermedades, sino poder dis-
poner de un completo sistema terminoldgico
que incluya todos los conceptos necesarios
para el desarrollo de la actividad clinica,
como contexto social, hallazgos clinicos, en-
fermedades, estadificaciones y escalas, estruc-
turas corporales, tipos de muestras o especi-
menes, organismos, procedimientos y pro-
ductos bioldgicos y farmacéuticos.

En algunas dreas especificas, por ejemplo,
en anatomfa humana, o en biologfa molecu-
lar, atin es necesario un esfuerzo significativo
para definir un vocabulario normalizado y si-
tuar esos conceptos en el contexto adecuado
que permita mejorar nuestro conocimiento
del funcionamiento del cuerpo humano sano
y enfermo. En el caso de la anatomfa huma-
na, la terminologfa utilizada habitualmente

en los centros de salud, hospitales, libros de
texto, atlas y articulos cientificos puede dife-
rir de la terminologfa oficial (Terminologfa
Anatémica). Esta discrepancia puede ser
fuente de confusién, malos entendidos y
problemas de interpretacién.

En general, la solucién mds adecuada es
permitir a los usuarios que utilicen los térmi-
nos con los que estdn mds familiarizados
(por ejemplo, arteria mamaria interna y
anastomosis arteriovenosa), aunque dejando
constancia de los términos oficiales (arteria
tordcica interna y anastomosis arteriovenular,
respectivamente) y posibles sindnimos o tér-
minos oficiales alternativos (por ejemplo,
vélvula atrioventricular izquierda y vdlvula
mitral).

SNOMED CT ofrece respuesta a esta ne-
cesidad de integracion e interrelacién entre
trminos, permitiendo el uso de sinénimos,
ya que es un sistema racional (ontologfa) que
representa conceptos verdaderos y no meras
listas de términos inconexos, carentes de sis-
tematizacién. El desarrollo de la versién cas-
tellana de SNOMED comenzé6 en Buenos
Aires en 1996, aunque previamente se habfan
realizado traducciones al espafiol del micro-
glosario de Anatomifa Patoldgica en algunos
centros hospitalarios espafioles.

Espafia se ha incorporado recientemente a
la Organizacién Internacional para el Desa-
rrollo de Esténdares de Terminologfa en Sa-
lud IHTSDO). En la seccién de Historia
Clinica Digital del Sistema Nacional de Sa-
lud del 4rea de profesionales de la web puabli-
ca del Ministerio de Sanidad y Politica Social
existe un 4rea de recursos semdnticos que
permite solicitar licencias y descargar la edi-
cién internacional de SNOMED CT. Tam-
bién es posible utilizar SNOMED CT me-
diante la aplicacién CliniClue Xplore, re-
cientemente renovada y disponible gratuita-
mente en Internet, con licencia freeware, en
heep://www.cliniclue.com/software. M

* Médico especialista de Anatomia Patolégica. Coordinador de Sistemas de Informacién del Hospital General de Ciudad
Real y vocal de Castilla-La Mancha de la Junta Directiva de la Sociedad Espafiola de Informdtica de la Salud.

E-mail: marcial@cim.es
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;Quien teme a la bolsa?

un 2fp de inyersion

Siete reputados expertos
bursatiles analizan para
MEDICAL ECONOMICS
cémo sera el
comportamiento de la Bolsa
en el presente afo y
sefialan las principales
oportunidades de inversion.
En el mercado espafiol los
preferidos son Gas Natural,
BBVA, Telefdnica e
Iberdrola. Y en el sector [ =

farmacéutico la apuesta son  Natalia Aguirre Vergara.  José Luis Barreras
las biotecnolégicas. Villarias.

) |

e |
Alberto Rolddn Navarro. Antonio Sdez del Victor Alvagonzilez
Castillo. Jorissen.

David Tomds Navarro.
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os tedricos dicen que la crisis ain puede
L dar sustos bursdtiles en 2010. Y en el esce- Pronéstico de IOS

nario que dibujan aparecen nubarrones
como éstos: los gobiernos poco a poco irdn ce- expertos para diciembre
rrando el grifo financiero a los bancos que necesi-
taron fuertes inyecciones de dinero ptblico; resul- de 2010*
ta muy probable que suban los tipos de interés en
la zona euro, fenémeno ante el cual la Bolsa es L
alérgica; y los altos niveles de endeudamiento de S6P 500
algunos pafses, como Espafa, Grecia e Irlanda, Compaiifa Objetivo  Potencial (%)
pueden pasar factura. Todo ello producird mucha JP Morgan 1.300 14,53
volatilidad en los mercados, lo que aconseja ac-
tuar con prudencia.

Bank of America  1.275 12,33

Previsiones para la Bolsa

sSe prevén cosas buenas para la Bolsa? Por su- Goldman Sachs 1.250 10,13
puesto que si. Los principales paises occidenta-
les, con Estados Unidos, a la cabeza, tendrdn
crecimientos cada vez mds positivos en sus eco-
nomias, aunque Espafia continuard claramente
rezagada; la reforma fiscal en nuestro pafs, que Credit Suisse 1.125 -1,12
grabard las rentas del capital con el 21 por cien-
to, ayudard a los fondos de inversién a captar .
mds patrimonio; los resultados empresariales, en M edz.a 1.223 275
general, se comportardn mejor o igual de lo es- ' Partiendo de los 1.135 puntos.
perado; y los paises emergentes, como Brasil
China y la India, dardn las mayores alegrias a los
inversores. Por eso, habrd que seleccionar, den- IBEX-35?
tro del mercado bursdtil espafol, aquellas em-
presas que tienen fuerte presencia en esos pafses.

De ahi que si se pretende pasar el afio con so-
siego y conseguir unas ganancias extra en los
mercados de renta variable, los expertos reco- GVC Gaesco 13.700 14,16
miendan evitar los valores “muy espafoles”, es
decir, aquellas empresas con escasa diversifica-
cién geogrdfica, y huir de los valores con un
PER (ntimero de veces que el beneficio estd con-
tenido en la accién) superior a 12 6 14. Banco Sabadell 13.150 9,58

En tiempos de crisis la Bolsa sufre una desban-
dada de pequefios inversores. Se huye de ella

RBC 1.200 5,72

Compaifa Objetivo  Potencial (%)
Ahorro Corporacién 14.600 21,66

Renta 4 13.500 12,50

como del lobo feroz. Pero a estas alturas de la pe- Banesto Bolsa 13.000 8,33
licula y con el horizonte puesto a finales de este

afo 2010, el lobo no es tan fiero como algunos lo Media 13.396 11,63
pintan. Al menos eso es lo que dicen los expertos, @ Partiendo de los 12.000 puntos.

que sitdan el Ibex-35 entre los 13.000 y 13.800

puntos en diciembre. Sus andlisis y recomenda- Fuente: Bloomberg y elaboracién propia.

ciones se muestran en las pdginas siguientes. M
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Estrategia: rentabilidades por dividendo superiores al 5 por ciento

Natalia Aguirre Vergara, directora
de Anélisis y Estrategia de Renta 4.

RECOMENDAMOS

En Espana: Telefdnica, BBVA,
Gas Natural, Iberdrola y Grifols.
En Europa: Totalfina (Italia), E.On

(Alemania) yx France Telecom (Francia).

En Wall Street: Pfizer y Wal Mart.

odrfamos decir que lo peor de
Pla crisis financiera ha pasado:

las medidas de apoyo (rescates
financieros, politicas monetarias y fis-
cales extremadamente laxas) han evi-
tado el riesgo sistémico. De cara a
2010, y asumiendo un escenario de
moderada recuperacién a nivel glo-
bal (aunque con grandes diferencias
por zonas geogréficas, con los emer-
gentes actuando como motor del cre-
cimiento mundial, los desarrollados
creciendo claramente por debajo de
su potencial y Espafia manteniendo
tasas negativas de crecimiento en el
conjunto de 2010), bajas presiones
inflacionistas, recuperacién de bene-
ficios empresariales (+15 por ciento
en Ibex), moderado repunte en TI-
Res (4,25 por ciento y prima de ries-
go en niveles medios histdricos (4,5
por ciento), apreciamos valor en las
bolsas para el conjunto del afio (ob-
jetivo Ibex: 13.200-13.500 puntos).
Serd no obstante un afio no exento
de volatilidad, propiciada por “rui-
dos” (ejemplo: moratoria de Dubai,

rebaja del rating de Grecia, “outlook”
negativo para Espafia) y por la pro-
gresiva retirada de los estimulos eco-
némicos: las autoridades apoyardn las
bolsas en cafdas (manteniendo los es-
timulos mientras sean necesarios)
pero también limitardn los avances
en subidas (retirando los estimulos en
la medida en que ya no sean preci-
S0S).

El hecho de que los tipos de inte-
rés vayan a estar bajos durante una
larga temporada favorecerd la inver-
sién en renta variable. Ahora bien, se-
rfamos extremadamente selectivos en
la composicidn de nuestra cartera: du-
rante 2009, las compaifas ciclicas y
financieras han subido al menos el
doble que los valores defensivos. De
caraa 2010, el binomio rentabilidad-
riesgo es mds favorable para compa-
fifas defensivas, con dividendos im-
portantes: en un entorno de tipos ba-
jos (1 por ciento), la busqueda de ren-
tabilidades por dividendo superiores
al 5 por ciento es la estrategia a seguir
(Telecos, Utilities, Petroleras). M

La renta variable es ‘a priori’ el activo mas atractivo

Alberto Roldan Navarro, director
de Anélisis de Inverseguros.

RECOMENDAMOS

En Espafa: Gas Natural, Gamesa, Ena-
gas, Iberdrola Renovables y Europac.
En Europa (Euro Stoxx 50): Vivendi,

E.On, ArcelorMittal, Alstom y Munich Re.

nuevo la renta variable afron-

ta un ejercicio complicado y
diffcil, que igualmente lo es para
aquellos que a través del andlisis in-
tentamos dar una referencia sobre
cémo pensamos que pueden evolu-
cionar los mercados. La clave para
entender 2010 estd en comprender
bien de dénde venimos. Bdsicamen-
te, y de manera muy resumida, he-
mos atravesado una profunda crisis
financiera que por su cardcter pan-
démico se ha transmitido con una
fuerza insospechada, provocando la
mayor crisis econémica desde la dé-
cada de los 30, aunque sobre esa
aseveracidn leida hasta la saciedad
me reservo mis dudas, ya que creo
firmemente que ninguna gran cri-
sis es comparable por el diferente
contexto en el que se produce.
Igualmente importante es entender

E mpezamos un nuevo afio y de

que no estamos al final de ese tinel
por el que nos hemos movido y que
el tramo que falta es importante. Ese
aspecto es fundamental, entender que
no se puede dar por cerrada una cri-
sis hasta que la misma da pie a un
nuevo ciclo de crecimiento, que a dia
de hoy se muestra muy débil y frégil.
Si asumimos, por tanto, que el entor-
no se muestra incierto y la visibilidad
sobre la recuperacién muy baja, po-
demos ir anticipando qué nos puede
ofrecer 2010.

El gran catalizador de la renta va-
riable son los beneficios y lo que es-
tamos dispuestos a pagar por ellos.
Sobre lo primero hay una gran incer-
tidumbre en la medida que ese ciclo,
que hemos comentado es frigil, no
permite garantizar un crecimiento
sostenido en los resultados de muchas
compaiifas. Sobre lo segundo, existe
la falsa creencia de que la renta varia-
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ble estd barata por el efecto de las
fuertes caidas que hemos visto en
2008 y parte de 2009. Otro aspecto
capital para entender 2010 estd en la
importante liquidez acumulada. En
Espaiia, por poner un ejemplo, la tasa
de ahorro se sitda en su mdximo his-
térico (14 por ciento) lo cual no sig-
nifica que la misma vaya a revertir {n-
tegramente en forma de inversién.
Ese es un error largamente observa-
do y de nuevo me remito a las cifras
que nos da el mercado. Sélo en 2009,
en Espafia han salido de la industria
de los fondos de inversién mds de
15.000 millones de euros por un mo-
tivo bdsico, el inversor busca y segui-
rd buscando a toda costa preservar su
capital. Esa mdxima es la otra gran
clave de mi visién sobre 2010. El dni-
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co gran sostén de esa liquidez de cara
a la renta variable puede estar en la
actividad corporativa, pero no en una
recuperacién de activos gestionados
mediante la vuelta del pequefio in-
versor a los mercados, ya que la mis-
ma serd gradual y muy tendencial.
En definitiva, a nivel general la vi-
sién que puedo aportar sobre 2010
es muy moderada en términos de po-
tencial. Indudablemente la renta va-
riable se presenta como el activo 4
priori mds atractivo para un inversor,
pero las incertidumbres son conside-
rables. Por ese motivo, alertamos so-
bre la necesidad de buscar buenas vias
de andlisis y una gran coherencia para
obtener lo que todos buscamos en la
inversién en renta variable: rentabi-

lidad y seguridad. M
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Comprar, seguir el precio y vender cuando el valor deja de ser alcista

| mafiana es una indetermina-

cién que a pesar de los siglos que

lleva en existencia la vida del ser
humano no ha sido capaz de determi-
narlo. Hasta que no llega el momen-
to preciso la realidad no toma cuerpo
y en seguida desaparece. La realidad
es un instante y no es nada mds, por
eso estimado lector, ;serfa usted capaz
de afirmar que llegard con vida a la
préxima navidad?

Predecir los precios de los produc-
tos cotizados en los mercados organi-
zados y reglamentados (las Bolsas) ya
se hace con bastante aproximacién,
pues el conocimiento ha ido aumen-
tado hasta ya poderlo considerar como
una ciencia mds, pero todas las cien-
cias tienen un campo de validez y como
norma general no dan resultados fia-
bles més alld de donde llega el conoci-
miento, por eso hacer una prediccién
ahora para el resto del afio o simple-
mente para tres meses ¢, incluso, un
par de semanas es un acto voluntario-
so, mds que cientifico. La voluntad va-
rfa y por eso lo que les diga respecto a
comprar o vender valores, ni siquiera
serd una aproximacion, serd, repito, un
acto voluntarioso de querer agradar o
querer resolver una peticién que con
mucho gusto complazco.

Considere que comprar una ac-
cién en un momento determinado
supone abrir una indeterminacién
para el tiempo futuro, pues el con-
cepto sélo de comprar no existe, lo
que s existe es analizar en un mo-
mento determinado y comprar, a
continuacién hacer el seguimiento
al precio de esa accidn y utilizar unos
determinados pardmetros de control
por abajo, de tal manera que siem-
pre que los cumpla se sigue compra-
do o manteniendo la posicién com-
prada, pero en un momento detet-
minado el precio lo giran, viola los
pardmetros de control y la solucién
inmediata es vender.

Se trata de comprar, hacer el se-
guimiento al precio y cuando deja de
ser alcista, entonces vender, lo que se
entiende por cerrar la posicidn, por
lo tanto, simplemente comprar y de-
jarlo ah{ para medio y largo plazo,
sepa que eso no existe; hay cosas que
son verdad y otras que son mentira
y otras que no existen, pero atin no
he acertado a saber por qué el ser hu-
mano no instruido con dinero e ilu-
sién desmesurada se afana por querer
hacer y hacer lo que no debe hacer,
pero asi es una parte importante de
c6mo el ser humano derrocha o tira el

Antonio Saez del Castillo,
presidente de Gesmovasa.

RECOMENDAMOS

En Espafa: BBVA, Santander, Endesa,
Iberdrola, Compafia Auxiliar

de Maquinaria y Antena 3.

En Europa: Sanofi Aventis.

En Wall Street: Merck, Hewllett Pac-
kard, Citigroup, 3M, Colgate, Alcoa,
Altria, IBM y General Electric.
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las acciones, también para los fondos
de inversién o cualquier producto co-
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tizado en los mercados. Con respecto
a la economia real, que nada tiene que
ver con los mercados, el afio 2010
igual o peor que 2009. M

Obijetivo del Ibex: 13.000 puntos en diciembre

José Luis Barrera Villarias, director
de Anélisis de Banesto Bolsa.

RECOMENDAMOS

En Espaia: Telefénica, Gas Natural,
BME, Iberdrola Renovables y Técnicas
Reunidas.

espués de la fuerte revaloriza-

cién registrada por las bolsas

desde el pasado mes de marzo

de 2009, los mercados se enfrentan a
una nueva fase en 2010, caracteriza-
da por un contexto en el que los agen-
tes tendrdn que ser capaces de conso-
lidar la recuperacién econémica, con
menor apoyo de las politicas publi-
cas, tanto fiscales como monetarias.
En este sentido, 2010 serd el afio en
que las economfas deberdn hacer la
transicion desde un “vuelo dirigido”
a un “vuelo sin motor”, con los ries-
gos e incertidumbres que eso supone.
En este contexto, pensamos que la
bolsa espafiola, apoyada en un creci-
miento de los beneficios cercano al 6
por ciento, tiene recorrido al alza,
aunque los multiplos se mantendrdn
por debajo de sus valores medios de
ciclo ante las incertidumbres que to-

davia permanecerdn sobre el entorno
econémico.

Situamos nuestro objetivo para el
Ibex-35 en 13.000 puntos en diciembre
2010, lo que supone un multiplo PER
([ndmero de veces que el beneficio estd
contenido en la accién] de 12 sobre
nuestro BPA10 [beneficio por accién en
2010)]. Vemos el recorrido de las bolsas
durante 2010 mds centrado en los pri-
meros meses del afio, donde el flujo de
noticias puede ser mds positivo e ir em-
peorando progresivamente a medida
que avance el ejercicio. Esperamos que
el afio en bolsa sea, por tanto, de mds a
menos, por lo que la seleccién de valo-
res concretos ird gradualmente tenien-
do un mayor peso en el disefio de las de-
cisiones de inversién a medida que avan-
ce el afio, ante la ausencia de una clara
tendencia alcista una vez transcurridos
los primeros meses.

Objetivo de los fondos: superar la rentabilidad de los depédsitos

Victor Alvargonzalez Jorissen,
consejero delegado de Profim*.

RECOMENDAMOS
Para una inversién conservadora, los
fondos de renta fija privada seguirdn

siendo una buena opcién de inversidn.

ara inversores conservadores, 0
para la parte mds conservadora
de la cartera, los fondos de ren-
ta fija privada seguirdn siendo una bue-
na opcidén de inversién. Ahora bien,
que nadie espere que se obtenga la al-
tisima rentabilidad que se obtuvo el
afio pasado ni que lo hagan todos los
fondos del mercado. Para este afio el
objetivo se limita a superar la rentabi-
lidad de las inversiones mds conserva-
doras, como depésitos, letras del teso-
ro, etc., y habrd que centrarse en pro-
ductos que aguanten bien una subida
de tipos. Los fondos de retorno abso-
luto de cardcter conservador que se-
pan aprovechar la volatilidad del mer-
cado también podrian batir la renta-
bilidad de las inversiones sin riesgo.
En el apartado de la renta variable,
el cambio mds importante de estrate-
gia que hemos realizado para este afio

es reducir el peso de los mercados emer-
gentes —que el afio pasado fueron nues-
tros preferidos— para aumentar el de las
economifas avanzadas. Somos de la opi-
nién de que el fuerte crecimiento de los
emergentes ya estd descontado en los pre-
cios, pero no asi que paises como EEUU,
Francia o Alemania entren en la senda
del crecimiento. Estd descontado que no
se metan en un proceso ‘a la japonesa”
(bajo crecimiento y deflacién) y que sal-
gan de la recesién, pero no que vuelvan
al crecimiento. Obviamente esto no in-
cluye a Espafia, cuyo modelo econémi-
co basado en la construccién y la espe-
culacién inmobiliaria supone un lastre
que tardard mucho tiempo en superar.
El comportamiento de las bolsas serd
positivo durante los primeros meses del
afio, y con ellas el de los fondos de ren-
ta variable, pero luego creemos que ha-
brd una correccién importante si los ban-
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cos centrales suben los tipos de interés
para adaptarlos a un escenario econémi-
co normalizado. Como no pensamos
que las subidas de tipos sean muy im-
portantes, una vez se hayan producido,
el mercado podria retomar la senda al-
cista antes de acabar el afio y acabar en
positivo, aunque no creemos que la ren-
tabilidad vaya a ser tan alta como la de
este aflo. De hecho pensamos que serd
muy inferior.

Finalmente, unas lineas en relacién
con la inversién en nuestro pais. Espa-
fia tom§ hace diez afios una decisién:
crecer en base al sector inmobiliario y
de la construccién.

Otros paises apostaron por la tecno-
logia (Estados Unidos) o por la indus-
tria (Alemania). Ciertamente Espafia
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cuenta con bancos que han crecido in-
ternacionalmente, pero incluso esos ban-
cos, y no digamos el resto, dependen en
gran medida del sector inmobiliario. En
otras palabras, donde otros paises tienen
un problema coyuntural porque una vez
se reanime la economfa global se reini-
cia su ciclo de produccién aqui ya no
quedan pisos que construir, sino que so-
bran. Y los que sobran los tienen en sus
balances bancos y cajas, lo cual repre-
senta una pesada carga para su actividad
financiera.

Todo ello conforma un problema es-
tructural y no coyuntural que nos lleva,
desgraciadamente, a recomendar inver-
tir en zonas geogrdficas mejor situadas
para participar de una eventual vuelta al
crecimiento econémico. M

* Empresa independiente de andlisis y asesoramiento de fondos de inversién.
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Vigilar la evolucién de los beneficios empresariales

uestras perspectivas para la Bol-

sa para el afio 2010 son positi-

vas. Pensamos que una revalo-
rizacién de alrededor del 15 por cien-
to en el afio es factible, aunque pensa-
mos que al igual que el afio 2009 el
mercado no estard exento de volatili-
dad, lo que significa que podria haber
tomas de beneficios importantes. El es-
cenario macroeconémico que maneja-
mos para respaldar estas estimaciones
es de una recuperacién generalizada
pero timida en los grandes bloques eco-
némicos (EEUU y Europa) apoyada
por el mantenimiento de crecimientos
fuertes en los principales pafses emer-
gentes (China, Brasil e India).

En este contexto, las empresas, so-
bre todo aquellas mds ligadas al ciclo
econémico y con balances fuertes, sal-
drdn reforzadas, ya que ha habido una
importante reestructuracién en mu-
chos sectores, y al mismo tiempo los
costes financieros y laborales seguirdn
contenidos. La razén de que los cos-
tes financieros sigan bajos, es que no
vemos subidas de tipos de interés en
Europa ni EEUU en la primera parte
del afio, y si las hay, serd porque la re-
cuperacién esté siendo mds vigorosa
de lo que habiamos previsto.

Las variables clave que hay que vi-
gilar para que el escenario positivo
para los mercados se cumpla son la
evolucién de los beneficios empresa-
riales y la continuidad de una fuerte
disponibilidad de liquidez en el mer-
cado.

sCudles son los riesgos y los facto-
res que pueden producir la volatili-
dad que hemos mencionado? El prin-
cipal serfa que las autoridades mone-
tarias se precipitaran en lo que se lla-
ma retirada de los estimulos mone-
tarios. La razén es que los bancos adn
tendrdn poca capacidad de prestar en
2010, y por lo tanto la principal
fuente de liquidez es la que se deri-
va del ahorro y de los bajos tipos de
interés.

La otra amenaza es el deterioro fis-
cal que se ha producido en muchos
paises a causa de los planes de esti-
mulo que los Gobiernos han realiza-
do, que ha producido un fuerte au-
mento de la deuda y déficits publi-
cos. Damos por hecho que la necesi-
dad de controlar las finanzas publicas
va a llevar a una subida de impuestos
que, junto con la escasez del crédito,
son las dos losas que hardn que la re-
cuperacion sea timida y lenta. M

Victor Peiré Pérez, director de
Anélisis de Caja Madrid Bolsa.

RECOMENDAMOS

En Espafa: Gas Natural, Banco Popular,
Indra, OHL, Sol Melid y BBV.

En Europa: Veolia (Francia), Vodafone
(RU), Arcelor, BNP (Francia), EDP
(Portugal) y Daimler (Alemania).
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Sector farmacia: apostar por las biotecnolégicas

David Tomas Navarro, gestor de
Renta Variable de Inversis Banco

RECOMENDAMOS

En Espana: Baxter, Zeltia, Almirall y Rovi.

| sector farmacia a nivel

general suele tener un

comportamiento defen-
sivo en Bolsa, ya que la de-
manda de estos productos es
ineldstica para el consumidor
final. En principio, esto es asi
por definicién, ya que la deci-
sién de comprar o no el pro-
ducto final de una farmacéu-
tica, no es como comprar o
no, ropa, coches o electrodo-
mésticos. De ahi, que sectores
como el farmacéutico o el de
la alimentacién, sean por ex-
celencia los sectores mds de-
fensivos en Bolsa.

¢Pero dentro del sector far-
macéutico, todo es inelds-

Parece un buen afio para tener en cartera  tico?
el sector biotecnoldgico, mejoren EE.UU.  Es evidente que no, ya que las

empresas que se dedican a fa-
bricar y vender maquinas de diagnéstico,
material quirdrgico, en definitiva “mobi-
liario” de salud, han visto mermada la de-
manda de los hospitales. Otro sector, que
no depende de la demanda final es el sec-
tor biotecnoldgico, ya que se tratan bdsi-
camente de centros de investigacidn y tar-
dan grandes perfodos de tiempo en lanzar
medicamentos al mercado. Otro sector re-
lacionado con el sector de la salud, el ase-
gurador, serfa el subsector mds dependien-
te del ciclo econémico, sobre todo en Eu-
ropa en donde la sanidad publica cubre
précticamente al 100 por cien de la pobla-
cién, pero en cambio el mismo sector en
Estados Unidos ha sido el mds favorecido
durante el ano 2009, tras la llegada de
Obama a la presidencia y el voto favora-
ble para la nueva Ley de Sanidad Publica
en Estados Unidos, donde compafias
como Cigna terminaron el afio con reva-
lorizaciones de triple digito.

;Y en el afio 2010 qué podemos espe-
rar?

Las grandes farmacéuticas se quedan sin
patentes, el ciclo de patentes comenzado
la década pasada, llega a su fin, y el pipe-
line de las grandes compaififas no parece
vaya a poder sustituir los ingresos genera-
dos, sobre todo en un tiempo en donde los

genéricos van ganando cuota de mercado.
El pipeline se antoja elemento clave para
la rentabilidad futura de las grandes com-
pafias, de ahi que esperemos un afio de
fusiones, adquisiciones y compras de gran-
des sobre pequefias. ;Y de qué pequeiias
hablamos? Pues por intentar generalizar,
compaiifas del sector biotecnoldgico, son
las que mds papeletas tienen de ser com-
pradas, debido a su mejor posicién futura
en el pipeline de medicamentos. Lo que es-
peramos también es un buen afio para las
compaiifas proveedoras de “maquinaria mé-
dica”, favoreciendo principalmente a aque-
llas con presencia en economfas emergen-
tes, el crecimiento de economias como
China, Brasil o India, con mds de 2.500
millones de habitantes, conllevard crear un
mayor nimero de hospitales, mejorar la
calidad de los ya existentes, que unido al
gasto esperado en Estados Unidos, la de-
manda de este tipo de productos aumen-
tard de manera exponencial en los préxi-
mos afios.

:Cdémo estd el sector farmacéutico en Es-
pana?

La farmacia en Espafa estd de enhorabue-
na, el plasma de Grifols no tiene rival en
Baxter, la gallega Zeltia comienza a recibir
buenas noticias desde Europa, y esperamos
que la FDA termine de aprobar el Yonde-
lis este afio. Y dentro de nuestras compa-
fifas favoritas para tener en cartera son los
dos laboratorios espafioles, Almirall y Rovi,
este tltimo con la promesa del Gobierno
de 200 millones de euros para la fabrica-
cién de vacunas.

¢Dénde invertir por tanto en el sec-
tor de la salud?

Parece un buen afio pues, para tener en
cartera el sector biotecnoldgico, mejor en
Estados Unidos, a través del algin fondo
cotizado (ETFE, en inglés), compaiifas como
Philips, donde el sector de la salud supo-
ne ya el 23 por ciento de sus ingresos. Ha-
bria que evitar las grandes farmacéuticas
tanto en Europa como en Estados Unidos,
ya que pueden lanzarse de compras y mer-
mar los ingresos por dividendos que espe-
ramos y apostar por una recuperacién del
sector seguros de salud en el viejo conti-
nente. M
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José Martinez Olmos, secretario general de Sanidad

“Medical Economics

representa con estos

premios a la Sanidad
espanola”

MEDICAL ECONOMICS entregé el pasado 28 de enero sus Premios VIl Aniversario
en un acto presidido por José Martinez Olmos, secretario general de Sanidad, quien
aseguré que “Medical Economics tiene la virtud de representar con estos premios
a toda la Sanidad espanola”. A la entrega de los galardones, que reconocen a las
entidades que mas han destacado en sus éreas de actuacién en el afio precedente,
acudieron destacadas personalidades del sector sanitario.

Por Cristina Garcia Blanco

) —
)| Medlcal Economlcs
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Los galardonados posan tras la entrega de Premios Medical Economics 2010.
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4s de cuatrocientas personas per-
tenecientes a diversos sectores de

M la Sanidad en nuestro pais acu-

dieron a la fiesta que, con motivo del VII
Aniversario de MEDICAL ECONOMICS,
tuvo lugar el pasado 28 de enero. En el mar-
co de este evento, se entregaron los galardo-
nes anuales que distinguen a las entidades
que mds han destacado en las dreas de ges-
tidén profesional y atencidn al paciente en el
afio precedente.

El acto, celebrado en el madrilefio hotel
Palace, estuvo presidido por el secretario ge-
neral de Sanidad, José Martinez Olmos,
quien asegurd que “estos premios ya se han
consolidado en la Sanidad espafiola, a la que
MEDICAL ECONOMICS tiene la vircud
de representar con ellos”.

Asimismo, se refirié al Premio Especial que
en esta ocasion la publicacién concedié a Er-
nest Lluch in memoriam, asesinado por la
banda terrorista ETA en el afio 2000. “Es
una decisién justa, sobre todo ahora que se
cumplen diez afios de su muerte”. Y afiadié:
“Lluch liderd la Ley General de Sanidad que
es un bien para la igualdad y la cohesién de
los ciudadanos, lo que nos obliga a seguir tra-
bajando por la sostenibilidad de nuestro sis-
tema sanitario, resolviendo con éxito los dos
grandes desafios actuales: el envejecimiento
de la poblacién y la incorporacién de inno-
vacion tecnoldgica”. Y afiadié: “Por ello es-
tamos trabajando mediante el didlogo con
las comunidades auténomas para lograr el
ansiado Pacto por la Sanidad”. No se olvidé
Martinez Olmos de recordar que “el Minis-
terio de Sanidad, lo es también ahora de Po-

ek At " u?"l’ﬂ“
i Bt

Enrique Gonzalez, José Maria Martinez y Manuel Garcia Abad, de Medical
Economics, junto a José Martinez Olmos, secretario general de Sanidad,
que presidié la entrega de premios.
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litica Social, lo que eleva nuestro compromi-
so con los ciudadanos”.

Por su parte, Manuel Garcfa Abad, editor
de MEDICAL ECONOMICS, inicié el
acto agradeciendo su asistencia al publico y
felicitando a todos los premiados. “Esta fies-
ta nos permite reunir a protagonistas cuali-
ficados de todos los sectores, que han hecho
de nuestra sanidad un modelo equilibrado,
en el que tienen cabida organizaciones pu-
blicas y entidades privadas de cuyas siner-
gias se beneficia el Sistema Nacional de Sa-
lud, cuyas prestaciones tienen garantizadas
todos los ciudadanos sin excepcién”. Asimis-
mo, hizo referencia a los problemas que aso-
lan a la sostenibilidad del sistema y a la ne-
cesidad de un acuerdo de todos los agentes
implicados: “Nuestro modelo estd dando sig-
nos de agotamiento. Se duda de su sosteni-
bilidad, adn reconociendo la contribucién
positiva de la iniciativa privada. Creemos
que es necesario un pacto por la sanidad que
garantice la sostenibilidad del sistema den-
tro del cual no sélo se tenga en cuenta la
contencidén del gasto, sino también la pro-
bable insuficiencia presupuestaria”.

Los galardonados

Los Premios Medical Economics 2010 han
sido otorgados por el Consejo Editorial de
la revista, reconociendo de este modo la la-
bor de las instituciones premiadas a lo lar-
go del afio 2009. En esta ocasién los galar-
dones han recaido en: el Centro Oncolégi-
co Clara Campal/Hospital Madrid Norte
Sanchinarro, el Hospital Vall d'Hebron (Bar-
celona), el Hospital Infanta Leonor (Ma-
drid), Sanitas, Celgene, la campafia “Cada
dolor tiene su historia, EVAldalo” de la Pla-
taforma Sin Dolor, de la Fundacién Grii-
nenthal, la Confederacién Espafiola de Agru-
paciones de Familiares y Personas con En-
fermedad Mental (Feafes), Roche Farma, el
Grupo Hospital de Madrid, la Consejeria de
Sanidad y Consumo de Castillay Leén y la
Fundacién Ernest Lluch (Premio Especial
Medical Economics) han sido los galardo-
nados de esta edicién.

La entrega de los galardones comenzé con
el Premio al Hospital Pablico con Mejor Ges-
tién, que recayd en el Hospital Vall d'He-
bron de Barcelona. José Luis Sancho, geren-
te del centro, recogié el galardén de manos
del secretario general de Sanidad, José Mar-
tinez Olmos. Sancho asegurd que “este pre-
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mio nos anima a seguir adelante con las ini-
ciativas que hemos desarrollado durante los
tltimos seis afios con el esfuerzo de todos los
profesionales del hospital, sin los que no se-
rfa posible lograr la eficiencia y la eficacia de
nuestro modelo de gestién tradicional”.

El editor de MEDICAL ECONOMICS,
Manuel Garcia Abad, fue el encargado de en-
tregar el galardén a José Miguel Ferndndez
Ramil, director de Relaciones Instituciona-
les de Celgene Espaiia, entidad premiada por
su apoyo a pacientes. En este sentido, Fer-
ndndez Ramil, explicé que “este galarddn es
querido y deseado por todos los que trabaja-
mos en Celgene, ya que es el reconocimien-
to a la pasién que sentimos por los pacien-
tes, uno de nuestros pilares fundamentales
junto con la investigacién. Es por ellos que
debemos seguir investigando y a ellos dedi-
camos este premio que hoy nos conceden”.

En tercer lugar, se hizo entrega del Premio
Medical Economics al Hospital Publico con
Mejor Gestién Privada, que recayé en el Hos-
pital madrilefio Infanta Leonor. José Maria
Martinez, director asociado de MEDICAL
ECONOMICS, entregé este galardén a Cé-
sar Pascual, gerente del centro. “Como todos
ustedes saben, hablo en representacién de un
hospital puablico y todos los profesionales que
trabajamos en él, estamos de enhorabuena,
pues este es el premio al compromiso de unos
profesionales que se han entregado en los afios
que llevamos en funcionamiento para lograr
el compromiso ético de la sostenibilidad y el
equilibrio presupuestario. Y afiadié: “Sin duda,
esto es un incentivo para seguir trabajando”.

Sanitas fue también premiada por la pu-
blicacidn, al recaer en este grupo el Premio
a la Mejor Aseguradora, que recogié Ifhaqui
Erefio, consejero delegado, de manos de
Gonzalo San Segundo, director asociado de
MEDICAL ECONOMICS. Erefio hizo
hincapié en la importancia de recibir un ga-
lardén de estas caracteristicas en un afio mar-
cado por la crisis econdmica en el que tam-
bién ha habido buenas noticias. “Nosotros
concretamente, hemos de celebrar muchas
cosas, porque todos nuestros hospitales han
sido reconocidos como universitarios y he-
mos invertido en investigacién y en forma-
cién continuada de nuestros profesionales”.

El Premio a la Mejor Campaifia Sanitaria
en esta ocasién fue para “Cada dolor tiene
su historia. EVAltdalo”, campafia promovi-
da por la Plataforma Sin Dolor, de la Fun-
dacién para la Investigacién en Salud y la
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Fundacién Griinenthal. Antén Herreros, di-
rector general de la Fundacién para la Inves-
tigacién en Salud (Fuinsa) y Guillermo Cas-
tillo, director de la Fundacién Griinenthal,
recogieron el galarddn, entregado por José
Martinez Olmos. Antén Herreros, tras agra-
decer la confianza depositada por el Minis-
terio de Sanidad y Politica Social en este pro-
yecto, excusé la presencia en el acto del pre-
sidente de Fuinsa, el doctor Alfonso More-
no, en cuyo nombre reiteré una vez mds el
agradecimiento a la publicacidn.

Por su parte, Guillermo Castillo, tuvo pa-
labras de gratitud para Fuinsa “por haber
contado con nosotros para llevar a cabo esta
campafia y entender, al igual que lo hace-
mos desde la Fundacién Griinenthal, que
debemos formar al paciente para que sea ca-
paz de trasmitir al médico su dolor”.

El Premio Medical Economics 2009 a la
entidad mds destacada en el Fomento de la
Investigacion en Salud y Medicina, fue otor-
gado a Roche Farma. Su directora médica,
Carmen Marqués, recogié el premio de ma-

nos de Manuel Garcia Abad. “Agradecemos

entrega de Premios Medical Economics.

este premio enormemente porque se nos
concede por lo que hacemos. Desde 1896
nuestra compafifa estd hablando de firma-
cos para cubrir enfermedades que no estin
cubiertas. Nosotros pensamos en buscar so-
luciones, en mitigar enfermedades o cam-
biar su curso y esto es de alguna manera lo
que se nos reconoce aqui”.

El complejo asistencial Centro Integral
Oncolégico Clara Campal/Hospital Madrid
Norte Sanchinarro fue galardonado en la ca-
tegorfa de Innovacién en Medicina Privada.

PrRemiOs 2010

Destacadas personalidades del mundo sanita

e

rio acudieron a la
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Maria Luisa Calderén Calleja, directora de
Relaciones Institucionales y Protocolo, del
Grupo Hospital de Madrid, que recogié el
premio entregado por Gonzalo San Segun-
do, explicé que “individualizar la Oncologia
ha sido un leit motiv para nosotros desde
siempre; por eso estamos centrando todos
nuestros esfuerzos en seguir impulsando la
innovacién y la medicina personalizada”.

Med
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Los Premios Medical Economics constituyen una cita anual
imprescindible en el sector sanitario.

Los pacientes volvian a ser de nuevo pro-
tagonistas con el Premio a la Mejor Informa-
cién a Pacientes realizada por una asociacién
de pacientes, que en esta ocasién se entregd
a la Confederacién Espafiola de Asociacio-
nes de Familiares y Personas con Enferme-
dad Mental (Feafes). José Manuel Sdnchez
Monge, presidente de Feafes, recogié este ga-
lardén de manos de José Marfa Martinez.
Tras agradecer el premio en nombre de “to-
dos los que trabajan en Feafes”, Sdnchez
Monge abogé por la erradicacién del estig-
ma de la enfermedad mental, asegurando ade-
mds, que es necesario que los pacientes, sus
familias y la sociedad sepan que esta es una
enfermedad como otra cualquiera, que con
el tratamiento adecuado y prevencién en mu-
chos casos permite hacer una vida normal, y
en ningtn caso, se debe excluir al paciente”.

El Grupo Hospital de Madrid repitié ga-
larddn al ser reconocido como Mejor Gru-
po Hospitalario. En esta ocasidn, recogié el
premio Juan Abarca Cidén, director general
de la entidad, de manos de José Martinez Ol-
mos, a quien le pidié “que no se olvide del
sector privado que trabaja para aliviar la pre-
sién que sufre la sanidad publica, en un afio
de crisis en el que este sector ha cumplido
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con las expectativas y ha dado la cara”.

El Premio a la Consejerfa Sanitaria con Me-
jor Actividad fue otorgado en esta edicién a
la Consejerfa de Sanidad de la Junta de Cas-
tilla y Ledn. Francisco Javier Alvarez Guisaso-
la, consejero de Sanidad, recogié el galardén
entregado por Manuel Garcia Abad. Guisa-
sola recalcé que “37.000 personas han hecho
posible este premio; todas ellas trabajan en esta
Consejeria con el objetivo de mantener la sa-
lud de las personas mediante la prevencién y
la curacién de enfermedades”. Asimismo, re-
cordd que “un tercio del presupuesto de la Jun-
ta de Castilla y Ledn se dedica a la sanidad, y
esta es una inversion que influye en el desarro-
llo econémico y social de nuestra Comuni-
dad, y nuestro deseo es que mejore”.

A continuacidn, se entregé el Premio Es-
pecial con motivo del VII Aniversario de ME-
DICAL ECONOMICS. Este galardén fue
concedido, in memoriam, a la figura de Er-
nest Lluch, ministro de Sanidad y Consumo
en el periodo 1982-1986, y responsable, en-
tre otros importantes logros, de la Ley Gene-
ral de Sanidad, base de la sanidad moderna
espafiola. El ex ministro de Sanidad, Julidn
Garcfa Vargas, fue el encargado de glosar la
figura de Ernest Lluch, “intelectual, politico,
profesor y comentarista de la realidad que no
callaba ante nada ni ante nadie, lo que le lle-
vé a encontrar la muerte a manos del nacio-
nalismo vasco por defender sus ideas y las de
todos los espafioles”. Tras unas emocionadas
palabras, Garcia Vargas entregd el galardén a
Enric Lluch i Galera, vicepresidente de la Fun-
dacién Ernest Lluch, entidad heredera y di-
fusora de la obra y el legado de Ernest Lluch.
“Si las personas siguen vivas en nuestra me-
moria es porque podemos proyectar a futuro
su compromiso e inquietudes, y este es nues-
tro objetivo”, matizé Enric Lluch.

Por ultimo, en esta edicidn se entregaron
los galardones del I Certamen de Relatos Me-
dical Economics, patrocinado por Pullman-
tur. La dermatéloga Aurora Guerra, autora
de “Manuel me mira a los ojos”, Gran Pre-
mio del Certamen, y el urélogo Luis Llanes,
autor de “Una cuestién de autoridad”, Pre-
mio Médicos Jévenes, recogieron los galar-
dones entregados por Rafael Riestra de Nore-
fia, director de Ventas y Grandes Cuentas de
Pullmantur.

Tras la entrega de galardones, los asisten-
tes al acto y los premiados departieron en
un animado c6ctel para celebrar el VII Ani-
versario de la revista. M
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De izda. a dcha., Gonzalo San Segundo, Manuel Garcia Abad, José Martinez
Olmos y José Maria Martinez. Medical Economics con Pedro Sabando, del Consejo

Consultivo de la CAM.
! s

El ex ministro Julidn Garcia Vargas (dcha.) De izda. a dcha., Fernando Gutiérrez de Guzman, de PSN; Diego Lépez Llorente, de Club Médico;
con Luis Delgado, de Sanitas (izda.) el Dr. Antonio Urbistondo; Felipe Aguado, director asociado de El Dentista; el Dr. Lorenzo Espiga y
y José Maria Martinez. Marisa Calderén, del Grupo HM; Manuel Garcia Abad, y Honorio Bando, vicepresidente de Idepro.
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José Ignacio Catalan, vocal de Asistencia Privada de la OMC  Manuel Garcia Abad con Fernando Gutiérrez de Guzman, José Martinez

(izda.); Manuel Garcia Abad; Pedro Hidalgo, presidente del Olmos, Felipe Aguado y Francisco Antonio Garcia Gémez,
Colegio de Badajoz; y Gonzalo San Segundo. de la Universidad Rey Juan Carlos (Madrid).

Juan Abarca Campal, consejero delegado del Grupo HM ~ Mariano Avilés, presidente de ASEDEF (izda.) con Rafael Garcia Gutiérrez,
(izda.), con Julian Ruiz Ferrén, de Medical Finders y su de ANEFP; Manuel Garcia Abad y Pedro Vidal, subdirector de la Oficina
esposa, Irini Mandyla. del Defensor del Paciente de la CAM.
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Por filas, de izda. a dcha.,

José Luis Sancho, José Miguel Fernandez
Ramil, César Pascual, Inaki Erefio, Antdn
Herreros y Guillermo Castillo, Carmen
Marqués, M? Luisa Calderén, José Manuel
Sénchez Monge, Juan Abarca Cidén,
Francisco Javier Alvarez Guisasola, Enric
Lluch i Galera, Aurora Guerra y Luis Llanes,
posan con los galardones entregados.
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De izda. a dcha., Felipe Aguado, Francisco A. Garcia Gomez, Carmen Rodriguez, Rogelio Pardo (izda.), de Madrid Biocluster,
presidenta del Colegio de Odontélogos de Asturias; Manuel Garcia Abad, Miguel Carrero,  con Manuel Garcia Abad.
presidente de PSN; José Martinez Olmos y Fernando Gutiérrez de Guzman.

Julidn Garcia Vargas con José Martinez Olmos. Antonio Castillo Ojugas (izda.) con Santiago Martinez-Fornés, vicepresidente
de la Asoc. Espafola de Médicos Escritores y Artistas y su esposa, el doctor
Venancio Diaz Castén y Enrique Gonzalez, de Medical Economics.

A ¥ ) f

De izda. a dcha., Inaki Ferrando, de Sanitas; Eduardo Garcia Rojo, director Luis Aguilera (dcha.), presidente de SemFYC; con
de teatro; Benilde Serrano, de la Sociedad Castellana de Medicina del Trabajo; Felipe Chavida (izda.) y José A. Martinez, de Idepro.
Manuel Garcia Abad y Miguel Angel Vargas, de la SEMST.

Pedro Hidalgo (dcha.) con Juliana Farifia y Rafael El Dr. Gomez Benito, presidente del Colegio de Médicos de Salamanca y su
Garcia Plata. esposa, junto a Guillermo Sierra y Marisa Calderén.

José Maria Martinez (izda.) con José Martinez Olmos, Manuel Garcia Abad y Lucia Fernandez Castillejo, de la revista El Dentista, con
Gonzalo San Segundo. Fernando Gutiérrez de Guzman y Felipe Aguado,
directores asociados.
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José Martinez Olmos (izda.), con Alan Le Voguer, Luc Dirckx y De izda a dcha., Abraham Herrera, de Bayer Healthcare; Mercedes
Jaime del Barrio, de Roche. Pastor, directora de la Fundaciéon FEDER; Mariano Avilés y Pedro Vidal.
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De izda a dcha., José Luis Enriquez y Ana Céspedes, de Merck Farma'y Enrique Gonzalez (izda.), con Santiago Palacios, director del
Quimica; Luis Truchado, director de Eurogalenus; y Rafael Garcia Gutiérrez. Instituto Palacios, e Ifaki Ferrando, de Sanitas.

Manuel Garcia Abad y Carlos Hernandez Gil. Jaime del Barrio (dcha.), director general del Instituto Roche;
con Carmen Marqués, directora médica de Roche y Lucas
Urquijo, director de Comunicacion.



De izda. a dcha., Irma Moro y Guillermo Castillo, de Grunenthal; Beatriz Rodriguez y Raul del  Fernando Gutiérrez de Guzman (izda.) con
Francisco Porras, del departamento de RR.II.
de Roche.

Mazo, de Medical Economics; y Rosa Moreno, directora de Comunicacion de Griinenthal.

José Ramon-Luis Yague, de Farmaindustria; con Serafin
Romero y Jerénimo Fernandez Torrente, de la OMC.

Marisol Berbés (izda.) con Rafael Garcia Gutiérrez, Cristina Garcia Blanco, de

Medical Economics; y Yolanda Martinez, de la UCM.

Enrique Gonzalez Morales (dcha.); Helena Alvaro, de
TVE; Miguel A. Vences, director general adjunto de
CSA; M? Luisa Gonzélez y Paula Fuertes, de NRG.

i
Jaime del Barrio (dcha.), director general del Instituto Roche, con Alan Le
Voguer (izda.) y Luc Dirckx, de Roche; y Manuel Garcia Abad.

Carmen Gonzalez (|
AstraZéneca.

Marisa Garcia (izda.)
de Roche.
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Aurora Guerra (dcha.) con sus companeras del Servicio de Dermatologia Mercedes Giménez (izda.), de Drug Farma; con Rogelio Pardo,

del Hospital Doce de Octubre (Madrid).

de Biocluster; y su esposa, Paloma de la Vega, de Endesa.
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José Miguel Fernandez Ramil (izda.), de Celgene Espafa, conversa con Diego Lépez Llorente (izda.), presidente de Club Médico,
Manuel Garcia Abad durante el coctel. con Santiago Palacios.

De izda. a dcha., Jaime del Barrio con Miriam Rufino, Carmen Marqués y Lucas Urquijo, ~ Carmelo Guerrero, de Bayer Healthcare, y
de Roche. Manuel Garcia Abad.

José Maria Martinez con M? Luisa Gonzalez, Francisco Antonio Garcia Gémez (dcha.), Francisco Gutiérrez de Guzman, con Miriam
patdloga del Hospital de la Cruz Roja. Maroto (izda.), de la UCM; y Elena Barberia, catedrética de la UCM.

Guillermo Sierra (dcha.) con Carlos Nicolas (izda.), de Acta Sanitaria, De izda. a dcha., Fernando Gutiérrez de Guzman, Carmen
y Manuel Garcia Abad. Rodriguez y Miguel Carrero, de PSN.

De izda. a dcha., Jerénimo Fernandez Torrente, de la OMC; Rodolfo Manuel Garcia Abad con Enrique Catalan, consejero
Castillo, presidente del Colegio de Médicos de Murcia y Serafin Romero,  delegado de Xanit Hospitales.
secretario de la OMC.



PROFESIONALES, TECNOLOGIA E INVESTIGACION,
MAS CERCA DE LOS PACIENTES

- Swmad

20 anos al servicio de la eficacia en la atencin sanitaria han permitido configurar un equipo de
profesionales expertos, especializados y responsables que construyen una relacion de conflanza con
5us pacientes
El Grupo HM se configura en cuatro hospitales generales médico-quirlirgicos, dotados de la mis alta
lecnologia y de todas las especlalidades comunes. Tiene, ademds, dos centros monograflcos:

La unldad materno-Infantil del Hospital Universitardo Madrd Monteprincipe
El Centro Inbegral Oncolbgico Clare Campal, anexo al Hospltal Universitario Madrid Sanchinarmo

La especialipacion y centralirackin de log pacentes mis vulnembles y graves permile mejorny los esoltides medicos
L]
Con garantia de Urgendas las 24 horas, sin demora asistencial o tecnolégica, en las mejores condidones de
confort (consultas, sultes, parking..)
La publicacién de resultados médicos se ha convertido en la mejor miferencia de compromiso y calidad
con los pacientes y sus familias
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Capital Riesgo

Historia tipica de una ‘start-up’ biotecnologica

rentabilizado en parte sus inversiones,
decide dotarse de recursos cada vez
mds proximos a los de una compafiia
farmacéutica estdndar.

8. En ocasiones, incluso consigue inte-
grar la investigacién con el desarrollo
y el marketing de sus propios produc-
tos y se convierte en un embridn que
en el futuro serd una farmacéutica de
distribucidén global, incluso en un es-
cenario final de salida a bolsa.

2. La universidad o el centro en el que El marco donde se desarrolla la innova-
este profesional trabaja licencia la pro-  cidn consta por tanto de distintos protago-
metedora investigacién a una compa-  nistas:
ffa de nueva creacién (start-up) de la — La administracién y el gobierno que

| sector biotecnoldgico es un sector
muy joven, y muchos desconocen
de dénde salen las compaiifas bio-
tecnoldgicas, cémo aparecen en el
mercado. No todas las biotechs nacen igual,
pero si existiera una historia “tipica” del na-
cimiento de una start-up biotecnoldgica,
ésta bien podria ser esa historia:
1. Un investigador o profesional sanita-
rio descubre algo en el marco de sus
investigaciones.

Luis G. Pareras*

>> Inversores privados
financian los primeros
pasos de esta nueva
start-up en su larga
marcha hacia los
primeros beneficios,
todavia muy lejanos
en el futuro.

>> Tras un proceso
de negociaciones,
una compaiia
farmacéutica clasica
licencia la molécula
y se convierte en
nuestro socio
temporalmente.

que el profesional sanitario es el mdxi-
mo responsable cientifico, otorgdndo-
le un porcentaje de propiedad de ella
a través de acciones.

3. Inversores privados financian los pri-
meros pasos de esta nueva start-up en
su larga marcha hacia los primeros
beneficios, todavia muy lejanos en el
futuro.

4. Tras un perfodo muy variable, de 2 a
4 afios, el trabajo sobre esas investiga-
ciones iniciales (supongamos, a efec-
tos de completar el ejemplo, que se
trata de una nueva molécula) puede
empezar a interesar a la industria far-
macéutica, que tratard de licenciar la
molécula como una oportunidad en
fase preclinica.

5. Tras un proceso de negociaciones, una
compaiifa farmacéutica cldsica licencia
la molécula y se convierte en nuestro
socio temporalmente.

6. Mientras tanto, nuevas investigacio-
nes allanan el camino a la stars-up
para desarrollar tal vez una segunda
molécula, y aquélla recibe nuevas ron-
das de financiacién.

7. Al buscar una nueva compafifa farma-
céutica cldsica como socia para esta
segunda molécula, y una vez que ha

incentivan la investigacién y la inno-
vacion financiando estas actividades
en las universidades y los centros sani-
tarios.

— Las universidades y centros sanitarios

aportan la investigacidn bésica que
descubre nuevos aspectos de las enfer-
medades y nuevas tecnologfas cientifi-
cas valiosas en el proceso de descubri-
miento de nuevas moléculas y protei-
nas.

— La compaiifa biotecnoldgica, que es ti-

picamente el vehiculo empresarial a
través del que las universidades y cen-
tros sanitarios, juntamente con los
profesionales sanitarios que han lidera-
do cada investigacidn, rentabilizan su
esfuerzo, participando directamente de
su accionariado.

— Los inversores en general y el capital

riesgo en particular, que hacen posible
el desarrollo inicial de estas start-up en
la época en la que todavia no existen
ingresos.

— Las compafifas farmacéuticas cldsicas,

que transforman estas investigaciones
en productos reales, evaldan su eficacia
y seguridad en un proceso de andlisis
largo, complejo y costoso, y los llevan
al mercado. M

(*) Médico Gerente de MediTecnologfa-Area de Incubacién de Proyectos Empresariales del Colegio Oficial de Médicos
de Barcelona. Para contactar: www.healthonomics.com. E-mail: lluis.pareras@comb.es
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Inaugurado el
Laboratorio Clinico de la
Comunidad de Madrid

Desde el Hospital Infanta Sofia

de San Sebastian de los Reyes se da
cobertura a seis hospitales publicos

de la Comunidad de Madrid y se ofrece
servicio a mas de 1.100.000 habitantes.

za Aguirre, inauguré recientemente las instalacio-

nes del Laboratorio Clinico Central de la Comuni-
dad de Madrid, gestionado por BRsalud, un centro de ex-
celencia pionero en la colaboracién puiblico-privada en
toda Espafa y un referente en cuanto a innovacidn, inves-
tigacién y calidad en la atencién sanitaria. Ubicado en el
Hospital Infanta Sofia de San Sebastian de los Reyes (Ma-
drid), el laboratorio ofrece servicio a mds de 1.100.000

habitantes de la Co-
[-

munidad de Madrid.
De izda. a dcha., Juan José

“Se han incorpo-
rando progresiva-
mente diferentes ser-

Guemes, consejero de Sanidad

de la CAM, Esperanza Aguirre,

presidenta de la Comunidad; y

vicios de manera que,
actualmente, estamos

la directora del laboratorio,

Elena Miravalles.

L a presidenta de la Comunidad de Madrid, Esperan-

en disposicién de dar
cobertura a los hospi-
tales publicos madri-
lefios Infanta Soffa,
Infanta Cristina, In-
fanta Leonor, Sures-
te, Henares y Tajo,
asf como a sus res-
pectivas dreas de in-
fluencia”, sefiala la doctora Elena Miravalles, directora
del laboratorio Clinico Central. En concreto, la instala-
cién ofrece servicio a 47 centros de salud, a 95 consulto-
rios, y a cien residencias geridtricas y centros asistencia-
les. “Se trata del primer laboratorio en Espafia en el que
conviven en un mismo recinto todas las especialidades de
laboratorio clinico y todas las tecnologias disponibles de
estas dreas de conocimiento”, asegura la doctora Mirava-
lles. En una extensién de 2.500 metros cuadrados distri-
buidos en tres plantas, este servicio da cobertura de ma-
nera integral en las dreas de Andlisis Clinicos, Bioquimi-
ca, Hematologfa Clinica, Inmunologia, Genética, Micro-
biologfa y Parasitologfa, ademds de realizar pruebas de
compatibilidad de sangre y de componentes sanguineos.
A nivel global, el laboratorio dispone de un catalogo de
mds 800 pruebas lo que permite dar respuesta en el dia y
en un mismo espacio a mds del 95 por ciento de la de-
manda de analiticas.

Larealidad
de la depresion:

clinicay
rmacoeconomia

Organizacion Médica Colegial
Plaza de las Cortes, 11

Madrid, 2 de marzo de 2009

Qrganiza Com L3 codaboracion da

Medical Economics

Informaciim ¢ inseripeidm: Rosana Sinches

Tel.: gt 500 20 77 « info@mededoes.com



Medical Economics

EDRCIOH ESFARTILA Duatida Frofweornl  hecila o Fudanis

Suscribase
ahora a la revista
imprescindible
para el medico
del siglo XXI

rlareed Jprade = Dpin, Smcripelocs
Falid, ¥ émoe = Amnin Lipses, 249 - 17 = 23141 MATHLIL
Tedbos ML SR OO0 Ty = P 58] E 20D 3
wrippineoy Mokmplune o

40 | PROTAGONISTAS

Convocados por Chiesi Espana y Sedisa
Il Premios a los Mejores
Articulos sobre Gestion
en Salud

L a Sociedad Espafiola de Directivos de la Salud (Se-

disa) ha convocado la edicién de los II Premios a

los mejores articulos sobre Gestién en Salud, que
se publiquen en la revista Sedisa s.XXI'y que son patroci-
nados por Chiesi Espafa. El jurado, como en la primera
edicién, estard formado por miembros de la sociedad y
un miembro de Chiesi, quienes seleccionaran la mejor
publicacién en cualquiera de las 4reas de interés de dicha
sociedad, que serd galardonada con el primer premio.
También habrd dos accésit para la segunda y tercera pu-
blicacién seleccionadas. La entrega de premios se cele-
brard en el acto de clausura de la Jornada Nacional de la
Sociedad, que se celebrard en Madrid el préximo mes de
octubre. El fomento de estos premios, es fruto del Con-
venio que firmé Chiesi con Sedisa el pasado afio, en el
que ambas partes se comprometfan a promover iniciati-
vas de interés mutuo de apoyo, motivacién y formacién
de sus asociados. M

Plazo de admisidn hasta el 31 de marzo

La Fundacion Félix
Delgado Bocos convoca
los Premios a la Mejor
Aplicacién de las TIC

a Fundacién Feliz Delgado
L Bocos comenzé sus activida-

des el pasado afio con el obje-
tivo de promover la innovacién en
la Sanidad espafiola, y dentro de
ella, dar el empujén que les falta a
las Tecnologfas de la Informacién y
Comunicacién (TIC). Por este mo-
tivo, ha instaurado los Premios a la
Mejor Aplicacién de las Tecnologias
de la Informacién y la Comunica-
cién en la Sanidad espafiola, con
una dotacién de 12.000 euros. El jurado estard com-
puesto por al menos ocho miembros elegidos entre ex-
pertos de reconocido prestigio en el 4mbito de las cien-
cias de la vida, empresarial, medios de comunicacién y
académicos. El plazo para la recepcién de originales
concluye el préximo 31 de marzo. M

John de Zulueta,
presidente de la
Fundacion.
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Primera consultora espafiola especializada
en burqueda y releccidén de médicor
altamente cualificados

(EstA dispuesto a mejorar?

wwuw.medicalfinderr.er




NOMBRE DEL MEDICAMENTO Dafiro 5 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula Dafiro 10 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Dafiro 5 mg/160 mg: Cada comprimido
recubierto con pelicula contiene 5 mg de amlodipino (como amlodipino besilato) y 160 mg de valsartén. Dafiro 10 mg/160 mg: Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 10 mg de amlodipino (como amlodipino besilato) y 160 mg
de valsartn. Para Ia lista completa de excipientes, ver “Lista de excipientes”. FORMA FARMACEUTICA Comprimido recubierto con pelicula. Dafiro 5 mg/160 mg: Comprimido recubierto con pelicula ovalado, amarillo oscuro, con la
impresion «NVR» en una cara y «ECE» en la otra cara. Dafiro 10 mg/160 mg: Comprimido recubierto con pelicula ovalado, amarillo claro, con la impresion «NVR» en una cara y «UIC» en la otra cara. DATOS CLINICOS Indlcaclones
terapéuticas: Tratamiento de la hipertension esencial. Dafiro esta indicado en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino o valsartan en monoterapia. Posologia y forma de administracion: La dosis
recomendada de Dafiro es un comprimido al dia. Dafiro 5 mg/160 mg puede administrarse en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino 5 mg o valsartan 160 mg solos. Dafiro 10 mg/160 mg puede
administrarse en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino 10 mg o valsartan 160 mg solos, o con Dafiro 5 mg/160 mg. Dafiro puede administrarse con o sin alimentos. Se recomienda tomar Dafiro
con un poco de agua. Se recomienda Ia titulacion de la dosis individual con los componentes (es decir, amlodipino y valsartan) antes de cambiar a la combinacion a dosis fija. Cuando sea clinicamente adecuado, se puede considerar el
cambio directo desde la monoterapia a la combinacién a dosis fija. Por conveniencia, se puede pasar a los pacientes que estan recibiendo valsartan y amlodipino en comprimidos/capsulas separados a Dafiro que contenga la misma
dosis de los componentes. Alteracion renal: No se requiere un ajuste posolégico en los pacientes con insuficiencia renal de leve a moderada. Se recomienda controlar los niveles de potasio y la creatinina en insuficiencia renal moderada.
Alteracion hepatica Debe tenerse precaucion cuando se administre Dafiro a pacientes con insuficiencia hepatica o trastornos biliares obstructivos (ver “Advertencias y precauciones de empleo”). En pacientes con insuficiencia hepatica
de leve a moderada sin colestasis, la dosis méxima recomendada es 80 mg de valsartan. Pacientes de edad avanzada (65 afios 0 mayores): En pacientes de edad avanzada se recomienda precaucion al aumentar la dosis. Nifios y
adolescentes: Dafiro no esta recomendado para uso en pacientes menores de 18 afios debido a la ausencia de datos sobre seguridad y eficacia. Gontraindicaciones: Hipersensibilidad a los principios activos, a derivados dihidropiridinicos
0 a alguno de los excipientes. Insuficiencia hepatica grave, cirrosis biliar o colestasis. Insuficiencia renal grave (TFG <30 ml/min./1,73 m?) y pacientes sometidos a dialisis. Embarazo (ver “Embarazo y lactancia”). Advertencias y
precauciones especiales de empleo: Pacientes con deplecion de sodio y/o de volumen: En estudios controlados con placebo se observd una hipotension excesiva en el 0,4% de los pacientes con hipertension sin complicaciones
tratados con Dafiro. Puede presentarse hipotension sintomatica en los pacientes con un sistema renina-angiotensina activado (tales como los pacientes con deplecion de volumen y/o sal que reciben dosis elevadas de diuréticos) que
estan recibiendo bloqueadores del receptor de la angiotensina. Es necesario corregir esta condicion antes de la administracion de Dafiro o se recomienda supervision médica al inicio del tratamiento. Si se presenta hipotension con Dafiro,
debe colocarse al paciente en posicién de decubito supino y, si es necesario, administrar una perfusion intravenosa de solucion fisiologica salina. Una vez la presion arterial haya sido estabilizada, el tratamiento puede continuarse.
Hiperpotasemia: El uso concomitante de suplementos de potasio, diuréticos ahorradores de potasio, sustitutos de la sal que contengan potasio u otros medicamentos que puedan aumentar los niveles de potasio (heparina, etc.), debe
llevarse a cabo con precaucion y con controles frecuentes de los niveles de potasio. Estenosis de la arteria renal: No se dispone de datos sobre el uso de Dafiro en pacientes con estenosis bilateral de la arteria renal o estenosis en
pacientes con un Gnico rifidn. Trasplante renal: Actualmente no existe experiencia en el uso seguro de Dafiro en pacientes que hayan sufrido recientemente un trasplante renal. Alteracion hepatica: Valsartan se elimina principalmente
inalterado a través de la bilis, mientras que amlodipino se metaboliza extensamente en el higado. Debe tenerse especial precaucion cuando se administre Dafiro a pacientes con insuficiencia hepatica de leve a moderada o trastornos
biliares obstructivos. En pacientes con insuficiencia hepatica de leve a moderada sin colestasis, la dosis maxima recomendada de valsartan es 80 mg. Alteracion renal: No es necesario ajustar la posologia de Dafiro en los pacientes
con insuficiencia renal de leve a moderada (GFR >30 ml/min./1,73 m?). Se recomienda controlar los niveles de potasio y la creatinina en insuficiencia renal moderada. Hiperaldosteronismo primario: Los pacientes con hiperaldosteronismo
primario no deben ser tratados con el antagonista de la angiotensina Il valsartén ya que el sistema renina-angiotensina esté alterado por la enfermedad primaria. Insuficiencia cardiaca: En pacientes susceptibles, pueden anticiparse
cambios en la funcién renal como consecuencia de Ia inhibicion del sistema renina-angiotensina-aldosterona. En pacientes con insuficiencia cardiaca grave cuya funcion renal pueda depender de la actividad del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, se asocia el tratamiento con inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (ECA) y antagonistas del receptor de la angiotensina con oliguria y/o azotemia progresiva y (en raras ocasiones) con insuficiencia renal
aguda y/o muerte. Con valsartén se han registrado resultados similares. En el estudio a largo plazo, controlado con placebo de amlodipino (PRAISE-2) en pacientes con insuficiencia cardiaca de las clases Il y IV de la NYHA (New York
Heart Association Classification) de etiologia no isquémica, se asocié amlodipino con un aumento de casos de edema pulmonar a pesar de que no hubo diferencia significativa en la incidencia de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca
en comparacion con placebo. Estenosis valvular adrtica y mitral, cardiomiopatia hipertrofica obstructiva: Como con todos los vasodilatadores, se recomienda especial precaucion en pacientes con estenosis adrtica o mitral, o con
cardiomiopatia hipertréfica obstructiva. No se ha estudiado Dafiro en ninguna poblacion de pacientes diferente de la hipertension. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion Interacciones ligadas a amlodipino
Se requiere precaucion en el uso concomitante /nhibidores CYP3A4 Un estudio en pacientes de edad avanzada ha mostrado que diltiazem inhibe el metabolismo de amlodipino, probablemente via CYP3A4 (la concentracion plasmética
aumenta en aproximadamente un 50% y aumenta el efecto de amlodipino). No se puede excluir la posibilidad de que inhibidores mas potentes de CYP3A4 (es decir, ketoconazol, itraconazol, ritonavir) puedan aumentar la concentracion
plasmatica de amlodipino en mayor medida que diltiazem. inductores CYP3A4 (agentes anticonvuisivos [p. ej. carbamacepina, fenobarbital, fenitoina, fosfenitoina, primidonal, rifampicina, Hypericum perforatum) La administracion conjunta
puede dar lugar a concentraciones plasmaticas menores de amlodipino. Esta indicado un control clinico, con un posible ajuste posoldgico de amlodipino durante el tratamiento con el inductor y después de su retirada. A tener en cuenta
en el uso concomitante Otros En monoterapia, se ha administrado de forma segura amlodipino con diuréticos tiazidicos, betabloqueantes, inhibidores de la ECA, nitratos de larga duracién, nitroglicerina sublingual, digoxina, warfarina,
atorvastatina, sildenafilo, medicamentos antidcidos (gel de hidréxido de aluminio, hidréxido de magnesio, simeticona), cimetidina, medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, antibioticos y medicamentos hipoglicemiantes orales.
Interacciones ligadas a valsartan No se recomienda el uso concomitante Litio Durante el uso concomitante de inhibidores de la ECA se han registrado aumentos reversibles de las concentraciones séricas de litio y de la toxicidad.
A pesar de la ausencia de experiencia en el uso concomitante de valsartan y litio, no se recomienda esta combinacion. Si la combinacion resulta necesaria, se recomienda un control exhaustivo de los niveles séricos de litio (ver “Advertencias
y precauciones especiales de empleo”). Diuréticos ahorradores de potasio, suplementos de potasio, sustitutos de ia sal que contengan potasio y otras sustancias que puedan aumentar los niveles de potasio Se recomienda controlar los
niveles plasméaticos de potasio si se prescribe un medicamento que afecte los niveles de potasio en combinacion con valsartan. Se requiere precaucion en el uso concomitante Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINEs),
incluyendo inhibidores selectivos COX-2, dcido acetilsaficilico (>3 g/dia), y AINES no selectivos Cuando se administran antagonistas de la angiotensina Il simultdneamente con AINES puede presentarse una atenuacion del efecto antihipertensivo.
Ademas, el uso concomitante de antagonistas de la angiotensina Il con AINEs puede producir un mayor riesgo de empeoramiento de la funcion renal y un aumento del potasio sérico. Por ello, se recomienda un control de la funcion renal
al inicio del tratamiento, asi como una hidratacion adecuada del paciente. Otros No se han hallado interacciones clinicamente significativas durante el tratamiento en monoterapia de valsartan con las siguientes sustancias: cimetidina,
warfarina, furosemida, digoxina, atenolol, indometacina, hidroclorotiazida, amlodipino, glibenclamida. Interacciones frecuentes con la combinacion No se han realizado estudios de interaccion entre Dafiro y otros medicamentos. A
tener en cuenta en el uso concomitante: Otros agentes antihipertensivos Los agentes antihipertensivos utilizados frecuentemente (p. €j. alfabloqueantes, diuréticos) y otros medicamentos que pueden causar efectos adversos hipotensores
(p. ej. antidepresivos triciclicos, alfabloqueantes para el tratamiento de la hiperplasia prostética benigna) pueden aumentar el efecto antihipertensivo de la combinacién. Embarazo y lactancia Como precaucion no debe utilizarse Dafiro
durante el primer trimestre de embarazo. Antes de planear un embarazo debe realizarse un cambio a un tratamiento alternativo adecuado. Si se confirma el embarazo, tiene que interrumpirse el tratamiento con Dafiro lo antes posible.
No hay experiencia de uso de Dafiro en mujeres embarazadas. Los estudios en animales indican que valsartan/amlodipino presenta una toxicidad reproductiva de acuerdo con lo descrito para valsartdn y otros antagonistas de la angiotensina
II. Esta contraindicado el uso de Dafiro durante el segundo y tercer trimestre de embarazo (ver seccion “Contraindicaciones”). Las sustancias que actuan sobre el sistema renina-angiotensina pueden causar dafio (hipotension, alteracion
de la funcion renal, oliguria y/o anuria, oligohidramnia, hipoplasia craneal, retraso del crecimiento intrauterino) y muerte en fetos y neonatos durante el segundo y tercer trimestre no indican efectos adversos de amlodipino ni otros
antagonistas del receptor del calcio sobre la salud del feto. Sin embargo, puede existir riesgo de parto prolongado. Si se ha producido exposicion a Dafiro a partir del segundo trimestre de embarazo, se recomienda un control mediante
ultrasonidos de la funcion renal y del craneo. Los lactantes expuestos a antagonistas de la angiotensina Il in utero deben observarse atentamente por lo que se refiere a hipotension, oliguria e hiperpotasemia. Se desconoce si valsartan
y/0 amlodipino se excretan en la leche materna. Valsartan se excretd en la leche de ratas que amamantaban. Debido a las reacciones adversas potenciales en lactantes, debe tomarse una decision sobre si interrumpir la lactancia o el
tratamiento, teniendo en cuenta la importancia de este tratamiento para la madre. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: No se han realizado estudios sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. Al
conducir vehiculos o utilizar maquinas debe tenerse en cuenta que ocasionalmente pueden presentarse mareo o cansancio. Reacciones adversas: La seguridad de Dafiro ha sido evaluada en cinco ensayos clinicos controlados con
5.175 pacientes, 2.613 de los cuales recibieron valsartdn en combinacion con amlodipino. Las reacciones adversas se han clasificado en funcion de la frecuencia utilizando la siguiente convencion: muy frecuentes (1/10); frecuentes
(1/100, <1/10); poco frecuentes (1/1.000, <1/100); raras (1/10.000, <1/1.000), muy raras (<1/10.000), incluyendo casos aislados. Las reacciones adversas se presentan en orden decreciente de gravedad dentro de cada intervalo
frecuencia. Trastornos cardiacos: Poco frecuente: Taquicardia, palpitaciones. Rara: Sincope. Trastornos del sistema nervioso: Frecuente: Cefalea. Poco frecuente: Mareo, somnolencia, mareo postural, parestesia. Trastornos oculares:
Rara: Alteraciones visuales. Trastornos del oido y del laberinto: Poco frecuente: Vértigo. Rara: Tinnitus. Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos: Poco frecuente: Tos, dolor faringolaringeo. Trastornos gastrointestinales:
Poco frecuente: Diarrea, nduseas, dolor abdominal, estrefiimiento, boca seca. Trastornos renales y urinarios: Rara: Polaquiuria, poliuria. Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo: Poco frecuente: Erupcion, eritema. Rara: Hiperhidrosis,
exantema, prurito. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: Poco frecuente: Inflamacion de las articulaciones, lumbalgia, artralgia. Rara: Espasmos musculares, sensacion de pesadez. Infecciones e infestaciones:
Frecuente: Nasofaringitis, gripe. Trastornos vasculares: Poco frecuente: Hipotension ortostatica. Rara: Hipotension. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion: Frecuente: Edema, edema depresible, edema
facial, edema periférico, fatiga, rubefaccion, astenia, sofoco. Trastornos del sistema inmunoldgico: Rara: Hipersensibilidad. Trastornos del aparato reproductor y de la mama: Rara: Disfuncion eréctil. Trastornos psiquiatricos:
Rara: Ansiedad. Informacion adicional sobre la combinacion: Se observo edema periférico, un efecto adverso conocido de amlodipino, generalmente con menor incidencia en los pacientes que recibieron la combinacién amlodipino/valsartan
que en aquellos que recibieron amlodipino solo. En ensayos clinicos doble ciego, controlados, la incidencia de edema periférico por dosis fue la siguiente: La incidencia media de edema periférico uniformemente sopesada entre todas
las dosis fue del 5,1% en la combinacion amlodipino/valsartan. Informacion adicional sobre los componentes individuales Las reacciones adversas previamente observadas para uno de los componentes individuales pueden ser
reacciones adversas potenciales para Dafiro, incluso sin haberse observado en los ensayos clinicos del producto. Amlodipino Otras reacciones adversas adicionales registradas en los ensayos clinicos con amlodipino en monoterapia,
independientemente de su asociacion causal con la medicacion del estudio, fueron las siguientes: La reaccion adversa mas frecuentemente observada fue el vomito. Reacciones adversas observadas menos frecuentemente fueron alopecia,
alteracion de los habitos intestinales, dispepsia, disnea, rinitis, gastritis, hiperplasia gingival, ginecomastia, hiperglucemia, impotencia, aumento de la frecuencia urinaria, leucopenia, malestar, cambios de humor, mialgia, neuropatia
periférica, pancreatitis, hepatitis, trombocitopenia, vasculitis, angioedema y eritema multiforme. Pueden presentarse dolor anginoso, ictericia colestatica, elevacion de AST y ALT, plrpura, erupcion y prurito. Valsartan Otras reacciones
adversas adicionales observadas en los ensayos clinicos con valsartdn en monoterapia en la indicacion de hipertension, independientemente de su asociacion causal con la medicacion del estudio, fueron las siguientes: Infecciones
virales, infecciones de las vias respiratorias altas, sinusitis, rinitis, neutropenia, insomnio. Pueden presentarse alteracion de la funcion renal, especialmente en pacientes tratados con diuréticos o pacientes con insuficiencia renal, angioedema
¢ hipersensibilidad (vasculitis, enfermedad del suero). Sobredosis Sintomas No hay experiencia de sobredosis con Dafiro. El principal sintoma de sobredosis con valsartan es posiblemente hipotension pronunciada con mareo. La sobredosis
con amlodipino puede dar lugar a una vasodilatacion periférica excesiva y, posiblemente, taquicardia refleja. Se ha observado hipotension sistémica marcada, y, probablemente, prolongada que puede llegar incluso al shock con un resultado
fatal. Tratamiento Si la ingestion es reciente, se puede considerar la induccion del vémito o el lavado gastrico. La administracion de carbén activado a voluntarios sanos inmediatamente o hasta dos horas después de la ingestion de
amlodipino ha mostrado disminuir de forma significativa la absorcion de amlodipino. La hipotension clinicamente significativa debida a una sobredosis de Dafiro exige apoyo cardiovascular activo, incluyendo controles frecuentes de las
funciones cardiaca y respiratoria, elevacion de las extremidades, y atencion al volumen de liquido circulante y a la eliminacion de orina. Puede ser Gtil un vasoconstrictor para restaurar el tono vascular y la presion arterial, dado que no
hay contraindicacion de uso. EI gluconato de calcio intravenoso puede ser beneficioso para revertir los efectos del bloqueo de los canales de calcio. Es poco probable que valsartan y amlodipino se eliminen mediante hemodialisis.DATOS
FARMACEUTICOS Lista de excipientes Niicleo del comprimido: Celulosa microcristalina, Crospovidona Tipo A, Silice coloidal, anhidra, Estearato de magnesio. Recubrimiento: Dafiro 5 mg/160 mg: Hipromelosa, Diéxido de titanio
(E171), Amarillo 6xido de hierro (E172), Macrogol 4000, Talco. Dafiro 10 mg/160mg: Hipromelosa, Didxido de titanio (E171), Amarillo dxido de hierro (E172), Rojo dxido de hierro (E172), Macrogol 4000, Talco Incompatibilidades No
procede. Periodo de validez 30 meses Precauciones especiales de conservacion No conservar a temperatura superior a 30°C. Conservar en el embalaje original para protegerlo de la humedad. Naturaleza y contenido del envase
Blisters de PVC/PVDC. Un blister contiene 7,10 6 14 comprimidos recubiertos con pelicula. Tamafios de envase:
7,14, 28, 30, 56, 90, 98 0 280 comprimidos recubiertos con pelicula. Blister precortado unidosis de PVG/PVDC. | (o, de pacientes que Valsartan (mg)
Un blister contiene 7,10 6 14 comprimidos recubiertos con pelicula. Tamafios de envase: 56, 98 6 280 comprimidos . ol

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

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

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

BIBLIOGRAFIA: 1. ESH-ESC Guidelines Committee. The Task Force for the Management of Arterial Hipertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology
(ESC). J Hypertens. 2007; 25: 1105-1187. 2. Poldermans et al. Tolerability an Blood Pressure-Lowering Efficacy of the Combination of Amlodipine Plus Valsartan Compared with Lisinopril Plus
Hydrochlorothiazide in Adult Patients with Stage 2 Hypertension. Clin Ther. 2007; 29: 279-289. 3. Smith et al. Amlodipine and Valsartan Combined and as Monotherapy in Stage 2, Elderly, and Black
Hypertensive Patients: Subgroup Analyses of 2 Randomized, Placebo-Controlled Studies. J Clin Hypertens. 2007; 9: 355-364.
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Despolitizacion de la Sanidad:
Pacto sanitario
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La Sanidad espaiola estd politizada, ;quién la despolitizard? Muchos confian en que ese
papel lo desempeiie el Pacto por la Sanidad, que se encuentra en fase de discusion con el fin
de llegar al mayor consenso posible entre las partes implicadas. Otros, en cambio, recelan de

que el pacto se consiga, pero todos, sin excepcion, lo ven necesario y urgente. Posturas
encontradas que los ponentes reunidos por MEDICAL ECONOMICS desgranaron ante mds
de 150 médicos y expertos en asuntos sanitarios. Bajo la batuta de Guillermo Sierra, director

de Los jueves de Medical Economics, y moderados por Gonzalo San Segundo, director
asociado de la revista, intervinieron Alberto Infante Campos, director general de Ordenacidn

Profesional del Ministerio de Sanidad y Politica Social; Ana Pastor Julidn, ex ministra de

Sanidad; Rafael Bengoa Renteria, consejero de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco,
y Patricio Martinez Jiménez, portavoz del Foro de la Profesion Médica.

Suplemento coordinado por G.S.S.
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ANA PASTOR JULIAN
Ex ministra de Sanidad

y miembro de la Subcomision
para el Seguimiento del Pacto de

Estado por la Sanidad.

"En Espaiia hay un buen
clima para que haya un
pacto sanitario, y hay
que agradecérselo a to-
dos los que contribuyen

a ese clima”

"Tenemos un sistema sanitario
tan burocratico como el modelo
bismarckiano del siglo XIX"

“El sistema no satisface ni a los médicos ni a los enfermeros ni a los
pacientes. Una cosa es que se sientan bien atendidos y otra que se
sientan tratados humanamente. Los profesionales tienen que participar
en la toma de decisiones de lo que es relevante para su profesiéon”.

ara hablar de pacto sanitario hay que

hacer un poco de historia de cémo se

ha comportado el sistema. De las co-
sas mds relevantes que han pasado es que la Sa-
nidad en Espafia ha mejorado muchisimo. So-
mos uno de los pafses mds eficientes, porque
con el PIB que destinamos tenemos una car-
tera de servicios muy razonable y amplia. Te-
nemos un sistema en el que nuestros profesio-
nales tienen una vinculacién con grandes rigi-
deces, con pocas expectativas profesionales.
Nuestro sistema por resultados es
muy razonable, porque tenemos
una buena calidad en la salud de
los ciudadanos, es una medicina
muy resolutiva.

En Espafa hay un buen clima
para que haya un pacto sanitario,
y hay que agradecérselo a todos
los que contribuyen a ese clima.
En politica, como en la vida mis-
ma, a veces hay que perder para
ganar, porque la vida y la politica te tratan de
tal manera que unas veces te dan mds de lo que
te mereces y otras menos. Y estando, tanto en
Gobierno como en oposicidn, tienes que man-
tener el equilibrio para que se puedan produ-
cir pactos y encuentros.

El déficit del sistema sanitario supera ya los
6.000 millones de euros. Si las cosas se com-
portan como hasta ahora, sobre todo si tene-
mos en cuenta que el presupuesto del afio 2010
de las comunidades auténomas no refleja el
gasto efectivo que se prevé gastar, estamos ante
un déficit que se puede colocar en 10.000 mi-
llones. Ya le habldbamos al entonces ministro
Bernat Soria de la financiacién suficiente y es-
table; ya se le decfa que la Ley de Ordenacién
de las Profesiones Sanitarias hay que ponerla
en marcha; que hay que hacer el desarrollo pro-
fesional, que no es la carrera profesional, por-
que el desarrollo profesional en la LOPS se hizo
precisamente para que haya un sistema mds

atractivo, que premie a quien mds trabaja y que
se le reconozca a los profesionales el trabajo.
Hay un campo en el que podria extenderme
una noche entera, el de la planificacién de los
recursos humanos. Tenemos un conjunto de
médicos ahi fuera que nos estdn diciendo:
“Oiga, ;qué va a pasar con mi titulacién?”. Por
otro lado, estamos importando, con perdén de
la expresidn, profesionales de otros paises. Algo
hay ah{ que chirrfa y ése es uno de los temas
grandes del pacto. Como ven, yo ya he entra-
do al pacto, o sea, entro a los temas que tiene
que contener y que ha de contener el pacto.

Nuevo modelo organizativo
Luego estd la cartera de servicios en funcién de
los avances cientificos y que sea la misma para
todos los ciudadanos. Una cartera actualizada
es actualizarla de forma permanente y es, a mi
juicio —también tendria que estar en el pacto—,
introducir dos elementos clave: la Agencia de
Calidad, que estd en la ley y que se estd traba-
jando desde el ministerio, y la cartera de servi-
cios como verdaderos elementos de conservar
la equidad en el sistema. Y yo incluso explora-
rfa el ir a un modelo de agencia similar al que
tienen otros paises, que sea una agencia donde
los miembros que evaltien sean profesionales
independientes y que sean los que velen por la
calidad del sistema sanitario y por la equidad
en el sistema. Y lo mismo podrfamos decir de
la Agencia de Evaluacién de Nuevas Tecnolo-
gfas. Ahora hay bastantes mds de una. Y es fun-
damental que sea esa agencia la que previamen-
te informe de qué es lo que es coste eficiente y
de cudles son las incorporaciones.

Es necesario también un cambio en el mo-
delo organizativo del sistema. Tenemos un sis-
tema que no satisface ni a los médicos ni a los
enfermeros ni a los pacientes. Una cosa es que
se sientan bien atendidos y otra cosa es que se
sientan tratados humana y personalizadamen-
te. La Medicina tiene que evolucionar hacia una
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personalizacién, no solamente el test genético
y tu ADN, no, no, la personalizacién y la aten-
cién. Tiene que haber un oncélogo tutor que
sea el que lleve a una paciente que tiene un cdn-
cer de mama. Nuestro trabajo tiene que estar
centrado, para empezar, en lo que es mds pre-
valente y en hacer una atencién personalizada.

Tenemos un sistema burocrdtico como el
modelo bismarckiano del siglo XIX. Nosotros
no podemos tener a los ciudadanos yendo has-
ta ocho veces a un centro sanitario a hacerse
pruebas diagndsticas, eso es imposible. Huma-
nizar la Sanidad es cambiarla, cambiar el mo-
delo de funcionamiento, de tal manera que la
gestion clinica sea una organizacion en la que
los profesionales participan en la organizacién
y en el disefio de como se presta la asistencia.
Pero con una organizacién diferente a la que
tenemos en este momento, porque se ha de-
mostrado que es burocrdtica, que genera insa-
tisfaccién en profesionales y en pacientes. Eso
es la gestién clinica: la gestién de lo ordinario
desde los clinicos.

No podemos perder de vista que tenemos
un modelo que pivota sobre dos cosas, que se
llaman Atencién Primaria y atencién especia-
lizada, que a pesar de lo mucho que hablamos
siguen a dia de hoy, todavia, una mirando para
Francia y otra para Aragén, que decfamos hace
afios. Y es que es asi y, a pesar de que decimos,
no tenemos pasarelas entre Primaria y el hos-
pital, no tenemos pasarelas entre lo social y lo
sanitario, y todos somos capaces de escribir 200
articulos hablando de la coordinacién sociosa-
nitaria. Por ejemplo, una historia clinica que
sea compartida por todos, que sea un sistema,
no 17; como la receta electrénica, que sea in-
tercambiable. Esa es una parte del sistema sa-
nitario que se puede humanizar y personalizar.

Sigo sin entender por qué los profesionales
de Primaria no pueden acceder a determinada
tecnologfa. ;Por qué llenamos los hospitales de
dreas donde hacemos pruebas diagndsticas que
se pueden hacer en la Atencién Primaria? Pues
éste es otro cambio. Pues estas cosas concretas
son las que tiene que decir el pacto sanitario,
no puede decir generalidades. El pacto tiene
que entrar a lo mollar.

El pacto también tiene que hablar del mo-
delo de investigacién biomédica que queremos,
porque los profesionales sanitarios contribuyen
en una buena parte a la investigacién biomédi-
ca en nuestro pais; y su papel en la docencia, y
cémo pueden estar en dos o tres sitios a la vez,
0 cdmo pueden repartir su tiempo. El pacto tie-
ne que hablar del papel de las corporaciones y

organizaciones profesionales y su participacién
activa en temas tan importantes como, por
ejemplo, la definicién de la prescripcién. En
esto tiene que haber una colaboracién de los
profesionales y un acuerdo. Los profesionales
tienen que participar en la toma de decisiones
de lo que es relevante para su profesién.

Pacto politico

El registro de los profesionales tiene que ser un
registro dnico, no puede haber 17. Sigo pre-
gunténdome cémo es posible que en este mo-
mento las farmacias de nuestro pafs, que jue-
gan un papel fundamental en el sistema, no
tengan acceso a una base de datos donde estén
los profesionales sanitarios de este pafs. Estoy
hablando de cosas tan elementales como eso,
de que las corporaciones, los colegios profesio-
nales tienen que tener un papel fundamental,
como lo tienen en otros paises. Las organiza-
ciones profesionales han de velar también por
los cédigos éticos en una profesién como la
nuestra, eminentemente social y, por lo tanto,
tienen un papel fundamental. Tan fundamen-
tal que de ellos deberfa depen-
der la autorregulacién en mu-
chos aspecto. Ese papel lo tie-
nen que tener y habrd de de-
fenderlo también desde las
instituciones.

La sostenibilidad del siste-
ma sanitario no es un tema
menor. La Sanidad se financia con recursos, es-
tamos en un momento de crisis econémica, se
estd tramitando un nuevo modelo de financia-
cién. Estamos en un momento delicado y, por
lo tanto, uno de los temas del pacto tiene que
ser cémo hacer sostenible un sistema. Tenemos
que darle una financiacién estable y suficiente.
Y en ese punto también tiene que haber un
acuerdo, un encuentro y un pacto politico.

Termino diciéndoles que estar aqui a las nue-
ve de la noche, con gente que sabe mucho de la
Sanidad espafiola y que ademds nos gusta por-
que somos de los pocos que hablamos de estas
cosas, y que disfrutamos hablando y compar-
tiendo, creo que estamos en un momento his-
tdrico para llegar a acuerdos, para que los pac-
tos tengan contenidos. Si se quiere un pacto po-
litico, tiene que haber un acuerdo entre los gran-
des partidos de este pais y luego tendrd que ha-
ber acuerdos importantisimos a nivel de los con-
sejeros de Sanidad, de cémo mejorar la eficien-
cia, de propuestas al propio pacto. Pero que na-
die piense que un pacto se puede hacer sin el
acuerdo de los grandes partidos politicos. l
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"La Sanidad se financia con
recursos, estamos en un mo-
mento de cris econémica, se
esta tramitando un nuevo
modelo de financiaciéon”
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PATRICIO MARTINEZ JIMENEZ

Portavoz del Foro de la
Profesidn Médica y secretario

general de la CESM.

“El Consejo Interterrito-
rial deberia ser mas
operativo, tener la gran-
deza de que las comuni-
dades auténomas pudie-
ran devolver al Ministe-
rio de Sanidad algunas
de las partes de aquello
que se las cedié¢”

“El Consejo Interterritorial es el
botafumeiro de los ministros de turno
y de los consejeros autonémicos”

“En el Foro de la Profesién Médica tenemos que discutir de qué forma
los médicos nos vinculamos, nos reciclamos, nos recertificamos, para
demostrar a la ciudadania que su médico tiene unos determinados
niveles de desarrollo profesional para darle mejor calidad”.

| Foro de la Profesién pretende con-

vertirse en la mesa de los médicos,

para los médicos y con los médicos
y, fundamentalmente, con el 4nimo de man-
tener el Sistema Nacional de Salud sin que
haya la mds minima duda de que considera-
mos y deseamos que en este Sistema Nacio-
nal de Salud, del que todos nos hemos dota-
do, no se discutan lo que son los principios:
seguro obligatorio, la calidad, la universalidad,
la equidad y que estd financiado por los Pre-
supuestos Generales del Estado. Pero en el res-
to de las cosas estamos con sabor
agridulce.

Nosotros, desde el Foro, un
buen dia también tuvimos un
suefio, el suefio de que a lo me-
jor un dia el Pacto por la Sani-
dad iba a ser el pacto de pensio-
nes, el de Toledo, el que no dis-
cute nadie. Pero, nos llaman un
buen dia que se va a presentar el
pacto y qué tristeza, el ministro
de turno estaba solo, no habia na-
die de su partido, de los relum-
brones, no habfa ninguno de su Gobierno, no
estaba tampoco el presidente del Gobierno.

Aquel dia lo dijimos, y lo dijimos claro, de
que era positiva la propuesta del pacto, de que
ademds nos hubiera gustado que fuera el pac-
to de pensiones, pero que sin duda de ningu-
na clase este pacto deberfa de tener el mayor
respaldo democrdtico y deberfa estar despoli-
tizado y que, por tanto, era un pacto necesa-
rio y urgente. Y ésa fue la definicién que en
su momento hizo el Foro sobre esta situacion.

A partir de aqui nos empezaron a entrar las
dudas de que este pacto llegara a buen puer-
to. Y, en contra de lo que se ha dicho, algunos
de los viejos del lugar siempre hemos conoci-
do que el sistema sanitario estaba fatal. La Co-
misién Abril Martorell fue como fue. Enton-
ces se hablaba de la crisis médica y de la crisis
de hospitales. A partir de aqui, nadie ha he-

cho caso de Abril Martorell. La verdad es que
nadie quiere entrar con la tjera.

El Consejo Interterritorial, botafumeiro de
los ministros de turno y del resto de los con-
sejeros de las comunidades auténomas, no
puede funcionar en un Pacto por la Sanidad
de esa forma. No es ni mds ni menos que el
cacareo politico en donde vamos a enfrentar-
nos unos con otros, comunidades de un lado
y comunidades de otro; y, excepto con lo de
la situacion de la gripe A, en donde todo el
mundo nos hemos puesto las pilas, en el res-
to de los temas no se ha actuado de la forma
mds adecuada.

Sostenibilidad

El Consejo Interterritorial deberfa ser mds ope-
rativo, tener la grandeza de que las comunida-
des auténomas pudieran devolver al Ministe-
rio de Sanidad algunas de las partes de aque-
llo que se las cedié. Pero esto ya no es posible.
Algunos economistas de la salud y algunos ex
ministros dicen que econémicamente esto no
se puede sostener. Por tanto, en este Consejo
Interterritorial se deberfan adoptar por mayo-
rfa y de forma vinculante aquellas cosas que se
consideren bdsicas, y en el Pacto por la Sani-
dad habria que decir cudles son las cosas bdsi-
cas de este sistema. Ojald un buen dfa desper-
tdramos del suefio y apareciera la grandeza del
desprendimiento de algunas competencias.
Otra de las cuestiones es que la politica de
recursos humanos tiene gracia. Y, ademds, la
mayor parte de las leyes que tendrian que ha-
berse desarrollado no se han desarrollado, y te-
nemos todo el mundo una empanada mental
que aqui no hay quien lo aclare. Estuvimos de
acuerdo con la Ley de Cohesién y con la Ley
de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias,
pero con el Estatuto Marco estuvimos bastan-
te menos de acuerdo, porque nos metié en un
camino del contencioso-administrativo que
mds vale que nos saquen ahora, porque no sa-
bemos qué es lo que estamos haciendo.
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Lo que sf estamos haciendo es que los pro-
cesos se alarguen muchisimo, que no haya un
4mbito para poder resolver los problemas a ni-
vel de interautonémico. Sin embargo, en el
Estatuto Marco s hay dos cosas. Una de ellas
es la Comisién de Recursos Humanos, dirigi-
da por el ministro, la Comisién del Foro Mar-
co para el Didlogo Social, y otro apartado que
no se ha desarrollado y que deberfa desarro-
llarse en el futuro Pacto por la Sanidad, que
serfa el 4dmbito de negociacién. Ahora mismo
hay 17 comunidades auténomas que estdn ne-
gociando con sus mesas sectoriales, pero no
hay una a nivel del ministerio que intente co-
ordinar toda esta serie de cuestiones.

Todos estamos convencidos de que los suel-
dos no tienen por qué ser iguales. Al médico
hay que pagatle por lo que hace, por cémo lo
hace y con qué calidad se dedica al asunto,
pero lo que no puede ser es que, dentro de esta
cuestidn, la carrera profesional sea, ni mds ni
menos, que un cajén de sastre donde se me-
ten otras muchas cuestiones con precios ab-
solutamente distintos. Ya le han dado carrera
profesional a todo el mundo. Ahora tiene ca-

financiacién deberia ser finalista. No puede
ser que en el Sistema Nacional de Salud cada
comunidad auténoma, dentro de sus propios
presupuestos y con el presupuesto de todos
los espafioles, pueda hacer encajes de bolillo.
No me parece de recibo en este sentido que
el pacto no quiera abordar con valentfa esta
situacién.

El médico, protagonista

Al médico, normalmente, se le pone a ges-
tionar, la microgestién, porque en el Siste-
ma Nacional de Salud la mayor parte del
control del gasto, serd un 75-80 por ciento,
pasa casi siempre por la actividad y por el
ejercicio de la profesién de médico. Noso-
tros, en este aspecto y desde las organizacio-
nes de los médicos, no vamos a dejar de es-
tar presentes e intentar de alguna manera el
contribuir a que este Pacto por la Sanidad
tenga el mayor consenso posible y, ademis,
que recoja por lo menos la calidad asisten-
cial y la equidad dentro de los ciudadanos.

El otro dia nos preguntaban qué pensa-
mos del copago, y hemos dicho
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rrera profesional en el Sistema Nacional de Sa-  casi siempre las mismas cuestio-
lud todo el mundo. nes: no defendemos el copago

Pero mire usted, yo tengo otra cosita, que  ni la ampliacién del copago,
es el desarrollo profesional, y no quiero dis-  porque ya el copago es un he-
cutirlo con la Administracién. En el 4mbito  cho, en lo de la cuestién de la
del Foro tendremos que discutir las institu- ~ Farmacia, pero que al médico
ciones de los médicos de qué forma nos vin-  no le llamen para decirle al ciu-
culamos, nos reciclamos, nos recertificamos, dadano que tiene que ponerse

"Nosotros no vamos a
dejar de estar presentes
e intentar de alguna ma-
nera el contribuir a que
este Pacto por la Sani-
dad tenga el mayor
consenso posible”

hacemos o no hacemos para demostrar a la
ciudadanfa que su médico se estd formando,
que tiene unos determinados niveles de desa-
rrollo profesional nada mds que con una cues-
tién: para darle mejor calidad a él y un po-
quito de honra también al médico que va, en
definitiva, progresando en estas habilidades
y en esa situacién.

Y est4, claro, la sostenibilidad econémica
del sistema. ;Es posible que hoy alguien pu-
diera pensar que en las pensiones, por el mero
hecho de ser cataldn, vasco, andaluz o madri-
lefio, se cobrara distinto a igual cotizacién?
Pues esto que no se piensa ahi, lo que no cabe
la menor duda es que un ciudadano vasco no
vale igual que un ciudadano cataldn, no vale
igual que un ciudadano andaluz y no vale
igual que un ciudadano extremefio. La dife-
rencia son de los 1.200 euros per capita a los
1.700 euros, un poquito mds de 400 euros al
afo. ;Y esto es lo que nosotros queremos sos-
tener econdmicamente en el sistema?

Por tanto, si la financiacién es a través de
los Presupuestos Generales del Estado, esta

un ojal mds en su cinturdn si los
presupuestos no son para gas-
tarlos en asistencia sanitaria. Si son para el
¢je transversal de una carretera, eso se lo pide
usted. No nos ponga a los médicos a inten-
tar sostener econémicamente el sistema, no
nos ponga tampoco a los médicos a inten-
tar decir al ciudadano que hemos de apre-
tarnos mds el cinturdn si no hay la grande-
za del desprendimiento de que las comuni-
dades auténomas tengan en ese sentido pre-
supuestos finalistas.

Es verdad que hay algunos consejeros que
s estdn hablando de la posibilidad de que
cada ciudadano, tanto desde el punto de vis-
ta asistencial como desde el punto de vista
social, lleve su propia mochila y que esa mo-
chila sea inviolable. En cualquier caso, si al-
guna comunidad auténoma quiere autoges-
tionarse, que sea para poner mds dinero,
pero no para quitarlo de ese asunto.

Todavia podemos arreglar muchas de las
cosas que en estos momentos tenemos pen-
dientes en el Pacto por la Sanidad. M
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RAFAEL BENGOA RENTERIA

Consejero de Sanidad
y Consumo del Pats Vasco.

“La gestion de la Sanidad esta
muy politizada, me lo encuentro

en Euskadi”

“La descentralizacion del Insalud ha tenido muchas limitaciones
que tienen que ver con la politizacion de la gestién y han inducido
poca innovacién y muy poca creatividad”.

na cosa es el Pacto por la Sanidad,

que es evidente que tiene que ser

un pacto politico, y otra es la ges-
tién de la sanidad, que estd muy politizada.
Una gestién en la que en los dltimos 30 afios
hemos ido hacia un modelo donde el 4mbito
politico decide sobre jefaturas de servicio, de-
cide el marco de gerentes que tiene que haber.
sQué quiere decir buena o mala politica? Es
evidente que, si una persona o una organiza-
cién estd en un marco absolutamente dirigi-
do por un partido politico, o en una situacién
en la que no hace una lectura del entorno po-
litico adecuado, pues de ah{ sale un acuerdo
politico bastante ineficaz. Hay que estar con
aquellos que consiguen hacer una buena lec-
tura del entorno politico y donde estemos cen-
trados en el interés colectivo. El pacto de Sa-
nidad necesita una politica constructiva.

Gestion de la sanidad

Yo me encuentro en Euskadi una Sanidad po-
litizada. He estado en esa Sanidad politizada
dos veces. Probablemente he ayudado a poli-
tizarla en ciertos momentos de forma explici-
ta o implicita. En los dltimos 20 6 30 afios se
nos ha politizado el sistema y eso no se discu-
te. ;Cémo se despolitiza? El modelo de lide-
razgo, obviamente, estd muy politizado y es
probable que no nos sirva. Entonces, ;qué op-
ciones tiene un gestor que esté en el ministe-
rio o en una comunidad auténoma? Creo que
lo que hemos hecho en los dltimos 20 afios lo
hemos hecho bastante bien, pero igual nos he-
mos pasado, y es aquf donde ha entrado la po-
litizacién del sector.

En el Pais Vasco vamos a dejar que otros nos
digan qué es lo que ha pasado y, si ha funcio-
nado muy bien, pues lo incorporaremos. Si va-
mos a jugar mucho mds fuerte a tener mds co-
nexién con los profesionales y dar mds voz a los
pacientes. ;Qué cambios son necesarios? Hay
que empezar a abandonar el esquema que la

gestion del sistema de salud estd muy interio-
rizado en la mayor parte de los gerentes. O sea,
el status quo no me gusta, necesito un cambio.
Los gerentes senior crean un plan, elaboran una
estrategia nueva, se desvela el plan y se buscan
adhesiones. Hay que repensar si éste es el mo-
delo para que el sistema avance. Esa gestion de
arriba abajo nos ha permitido organizar la des-
centralizacién del Insalud, (que ha sido muy
positiva), ha reforzado lo que es la regulacidn,
el rendimiento, los estdndares, mucha infraes-
tructura local, y pocas personas cuestionan la
descentralizacién que ha habido en el pais y que
eso ha mejorado muchas cosas. Pero ha tenido
muchas limitaciones que tienen que ver con la
politizacién de la gestién, que ha inducido poca
innovacién y muy poca creatividad.

Hemos enajenado a los profesionales. Yo no
tengo a los profesionales en el Pais Vasco a bor-
do; hacen sus cosas, pero no estdn a bordo de
las inquietudes de gestidn o racionalizadoras
con las decisiones que hay que tomar en el sis-
tema. Ha aumentado la burocracia y ha abier-
to la puerta a esa microgestién politica del sis-
tema. Y la gente dice: spor qué esto ha llegado
a estos niveles tan bajos? ;Por qué se me estdn
politizando unas organizaciones que en teorfa
tienen que estar haciendo otra cosa? Hay que
ir hacia una cultura de desarrollo, que no es ho-
mogénea, que promueve la innovacidn, la ex-
perimentacién, mucha innovacién.

;Y cémo se hace eso? Sin quitar enteramen-
te al de arriba y desde una jerarquia organiza-
da, hay que hacer una provision de espacios y
autonomia para experimentar e innovar de aba-
jo aarriba, lo que se hace permitiendo que los
profesionales del sector que puedan buscar nue-
vos modelos organizativos, que es donde estdn
muchas eficiencias que todavfa no hemos ido
a buscar. Pero no las vamos a encontrar noso-
tros arriba, sino que las van a encontrar ellos
con nuestra ayuda. Somos creadores de un en-
torno para que ellos puedan avanzar. Il
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“Hay consenso entre el ministerio y las comunidades auténomas
en que la futura Ley de Salud Pudblica es una ley fundamental
para anadir sostenibilidad al sistema”.

1 Pacto por la Sanidad nacié susten-

tado en seis principios bésicos: la co-

hesién, la equidad, la calidad, la in-
novacion, la seguridad y la sostenibilidad. El
objetivo del pacto, por tanto, serfa garantizar
a los ciudadanos ahora y en el futuro una asis-
tencia sanitaria publica de calidad y equitativa
que, si es posible, sostenga y mejore los nive-
les de calidad y eficiencia que tiene actualmen-
te. Luego, las comunidades auténomas, en un
Consejo Interterritorial en junio de 2009, de-
cidieron aprobar la constitucién de seis comi-
tés, encargados de elaborar los documentos
base del pacto, trabajando sobre la cartera co-
miin de servicios sanitarios, recursos humanos,
racionalizacién del gasto sanitario, calidad e
innovacién, salud publica y consumo de dro-
gas. Comités en los que han participado mds
de cien representantes de las comunidades au-
ténomas y el ministerio.

El tema central en el documento que ha pre-
parado el Comité de Cartera Comun de Ser-
vicios es el compromiso de respetar entre mi-
nisterio y comunidades auténomas el pacto
para la modificacién de cualquier elemento
sustancial de la cartera. Esto ya existia, pero en
algtin caso en el pasado no habia sido respeta-
do con la lealtad con la que se suponia que de-
bia serlo. Hay que cumplir lo establecido por
la Ley de Cohesién y Calidad y cualquier am-
pliacién tiene que contar con dos cosas funda-
mentales: suficiente evidencia cientifica de uti-
lidad y suficiente andlisis del impacto econé-
mico y de su viabilidad.

Se ha trabajado en cuatro dreas: registros fia-
bles, necesidad de mejorar procesos de homo-
logacién y reconocimiento de titulos garanti-
zando calidad formativa y competencial a los
profesionales, definicién de un modelo de for-
macién troncal de médicos especialistas ¢ im-
pulso a la formacién continuada como un ele-
mento central de fidelizacién y de desarrollo
profesional de los profesionales en el sistema.

El Comité de Racionalizacién del Gasto Sa-
nitario tiene también un documento con pro-
puestas, que van desde compartir informacién
y transparentar informacién sobre precios, ca-
racterfsticas y productos que se adquieren en
el conjunto de las comunidades auténomas
para disminuir la variabilidad y mejorar la ges-
tién, realizar estudios ad hoc sobre este tipo de
procedimientos de compras y trabajar de ma-
nera conjunta para establecer tarifas unificadas
para el reembolso de la atencién a los pacien-
tes extranjeros.

Otro comité ha trabajado los temas de calidad
e innovacién. Aqui los ejes son: equidad, par-
ticipacién de los agentes implicados, gestién
del conocimiento de una manera democrdti-
cay efectiva con lineas que tienen que ver con
las estrategias de salud y profundizar el traba-
jo desarrollado sobre formacién de los profe-
sionales en sistemas de informacién. A este res-
pecto, somos uno de los seis paises que ha sido
elegido por la Unién Europea para desa-rro-
llar el proyecto de la historia clinica digital, que
puede permitir mejorar la atencidn a los 4,5
millones de personas espafiolas que son aten-
didos cada afio fuera de su comunidad auté-
noma de residencia.

En el dmbito de la salud publica el punto
clave es la Ley de Salud Publica. Hay consen-
so en que es una ley fundamental para afiadir
sostenibilidad al sistema. Algunos de los retos
que tenemos tienen que ver con comporta-
mientos y hdbitos enraizados en la poblacién,
como el consumo de sal y la permanencia de
la obesidad en los nifios. Y estd el tema de los
sistemas coordinados de informacién en ma-
teria de salud publica, y el establecimiento de
patrones comunes en hdbitos que nunca de-
bieron haber sido polémicos pero que lo fue-
ron en algtin caso en el pasado, como es el tema
del calendario vacunal comun.
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ALBERTO INFANTE CAMPOS

Director general de Ordenacién
Profesional, Cobesidn del
Sistema Nacional de Salud

y Alta Inspeccion. Ministerio
de Sanidad y Politica Social.
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Pastor. Victoria Ayala, de Oximesa.
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Joaquin Estévez (dcha.), pte. de Sedisa; Honorio Bando (dcha.) con Marisa Calderén, De izda. a dcha., Manuel Martin,
con J. Rafael Bengoa, y Fernando Gutiérrez  del Grupo HM; y Alfonso Monfort. de Chiesi; Lourdes Garcia; y
de Guzmén, de PSN. Paulino Cubero, de SoMaMFyC.
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Pedro Vidal (izda.), del Defensor  Jerénimo Fernandez Torrente (dcha.), de la De izda. a dcha., Fernando Gutiérrez de Guzman,
del Paciente; con Abraham OMC; con Alberto Infante y Guillermo Sierra. Manuel Garcia Abad, José A. Martinez, de Idepro;
Herrera, de Bayer Healthcare. Luis Aguilera, pte. de SemFYC; y Felipe Aguado.
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Enrique Catalan (dcha.), de Xanit Hospitales; De izda. a dcha., Héctor Jausas, de De izda. a dcha., Jerdbnimo
con Gonzalo San Segundo, Julian R. Ferran, Jausas Abogados, con compafieras Fernédndez Torrente, Juliana Farifia,
de Mediical Finders; y Felipe Aguado. del bufete. Marisa Calderén y Guillermo Sierra.
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Mercedes Giménez (izda.) y Maribel Ruiz (dcha.), de Drug Los asistentes a la jornada siguieron con interés las ponen-
Farma, con miembros de Idepro, el Dr. Miguel A. Vargas y cias y el posterior debate.
Benilde Serrano, de la Soc. Castellana de Medicina del Trabajo.
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SERVICIO

SECRETO

athleen

Barry no se

podfa creer
lo que vio en la eva-
luacién de una de sus
médicos. “La joven res-
pondié al teléfono mé-
vil en la sala de reco-
nocimiento con el pa-
ciente ahf mismo. ;Se
imagina?”, dice Barry,
directora médica de
Bright Health Physi-
cians, una consulta de
Atencién Primaria for-
mada por once médi-
cos en el sur de California. Dos afios des-
pués del incidente, todavia habla de ¢l con
gritos exasperados. “Respondié al teléfono
mdvil: jy hablé en una lengua extranjera!”

La evaluacién se cre6 por un observador
de pago o “paciente ficticio”, la versién del
mundo sanitario de los programas de ser-
vicio de atencidn al cliente utilizados du-
rante afios por comerciantes de venta al por
menor y otras corporaciones. Una evalua-
cién tipica implica “compradores” que re-
presenten a pacientes potenciales, y que lue-
go critiquen cada una de las fases de la vi-
sita, desde la primera llamada de teléfono
para concertar la cita hasta la salida tras ha-
ber concluido la consulta.

En 2007, Barry, médico de familia du-
rante 25 afios, buscé pacientes ficticios para
mejorar la satisfaccién y retencién del pa-
ciente en Bright Health. Sabe que muchas
consultas conffan en las encuestas a pa-

Algunas personas
pueden hacerse
pasar por pacientes,
y ayudarle a resolver
problemas que usted
ni siquiera sabia
que tenfa.

Por Morgan Lewis JR.

cientes para su falta de
parcialidad. “Las en-
cuestas sobre la satis-
faccién del paciente
no resultan muy uti-
les para los médicos”,
comenta. “Los pa-
cientes estdn furiosos
cuando las responden,
y apuntan cosas que
resultan muy desalen-
tadoras. Las encuen-
tro odiosas, en su ma-
yorfa”.

De 2003 a 2004
(los afios m4ds recien-
tes para los que existe informacién dispo-
nible), la compra misteriosa se duplicé en
una industria de 900 millones de délares,
segtin la Mystery Shopping Providers As-
sociation.

Examine Your Practice, una empresa de
pacientes ficticios afincada en San Diego y
fundada por Jodi Manfredi, informé de un
aumento del 40 por ciento en clientes de
2007 a 2008. La empresa fue adquirida en
febrero por la empresa de compradores fic-
ticios TrendSource, y ahora Mandfredi di-
rige su nuevo departamento de asistencia
sanitaria.

“Cuando empezamos con esto a finales
de los afios ochenta, habfa un ntimero de
médicos ahf fuera que todavia crefan que
lo que importaba era la calidad clinica y
iDios nos libre de emplear las palabras ser-
vicio de atencién al cliente!””, dice Meryl
Luallin, fundadora de SullivanLuallin
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Healthcare Consulting en San Diego. “La
actitud es lo mds importante ahora”. Tal vez
se haya planteado contar con pacientes fic-
ticios para su consulta, pero no estaba se-
guro de los costes o de los beneficios pro-
bables de dicho servicio. A continuacidn,

le presentamos

.Esto esta hien?

La ética de
los pacientes
ficticios

En noviembre, la Asociacion
Médica Americana voto contra la
adopcion de directrices éticas para
los pacientes ficticios. La politica
fue rechazada, en parte, debido al
testimonio de los representantes
de la Medicina de Urgencias y
Emergencias que dijeron que era
una “practica engafiosa” que quita
recursos a los pacientes reales,
sobre todo en los departamentos
de Urgencias.

Las directrices rechazadas
advertian a las consultas que
utilizan pacientes ficticios que
mantuvieran la privacidad de los
datos del paciente y que no
emplearan la evaluacion con
fines punitivos, como reprender
o despedir a los empleados.

La Academia Americana de
Médicos de Familiay la Asociacion
de Gestion de Grupos Médicos han
publicado articulos animando al
uso correcto de los pacientes
ficticios como parte de un

programa de mejora, pero no han
respaldado ni rechazado la practica
de manera oficial. El Colegio
Americano de Médicos no ha
publicado ninguna directiva con
respecto a los pacientes ficticios.

Las empresas de pacientes
ficticios instruyen a sus pacientes
para presentarse con sintomas que
no precisan procedimientos
invasivos o pruebas costosas. Se
anima a los pacientes ficticios a
seguir con la atencion si durante
su visita se descubre alguna
enfermedad real.
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una gufa que le acercard a los pacientes fic-
ticios, que incluye una visién detallada de
una visita tipica e informacién acerca de lo
que un observador imparcial en su sala de
espera puede revelarle sobre su consulta.

Descubra lo que aln
no sabe
menudo, los pacientes ficticios
revelan facetas de su consulta
que usted no puede ver. Cuando Per-
ception Strategies S.A. de Indianapo-
lis evalué el departamento de pacien-
tes externos de St. Vincent Health
System, formado por 50 consultas y
170 médicos, puso de manifiesto una
necesidad desesperada de racionalizar
el proceso de ganarse nuevos pacientes.
“En una consulta, para ser un nuevo
paciente exigfan un ndmero de llama-
das reciprocas”, comenta Richard Han-
sen, director de operaciones en St. Vin-
vent Physician Network. “Tras un par de
llamadas, usted o yo habrfamos buscado
un médico en cualquier otra parte”.
Brooke Billingsley, vicepresidente de
Perception Strategies, recuerda a un mé-
dico que les daba las gracias a sus efica-
ces empleados por permitirle salir de la
consulta a las cinco de la tarde cada dia.
Gracias al paciente ficticio descubrié que
sus empleados nunca aceptaban citas mds
all4 de las tres y media de la tarde.

“Habia una desconexién entre lo que
hacian en recepcién y lo que hacfan en la
consulta”, afiade Billingsley. “No siempre
sabes cdmo estds siendo representado”.

En Jackson Siegelbaum Gastroenterology,
una consulta formada por seis médicos en
Harrisburg, Pensilvania, se advirtié de una
violacién potencial de la Ley de Portabili-
dad y Contabilidad de Seguros de Salud.
“Nuestros documentos en recepcién no se
rellenaban como debfan haberse hecho”, ex-
plica Lisa Scicchitano, administradora de
la consulta. “Realmente hizo falta que al-
guien de fuera viniera y lo viera. Fue una
perspectiva completamente diferente”.

Pero a veces no sale barato. Los servicios
de pacientes ficticios se encuentran entre
los 1.150 y los 5.000 ddlares, segin la com-
plejidad y duracidén de la evaluacién. Al-
gunas firmas simplemente ofrecen realizar
citas, preguntas y evaluar el sistema telefd-
nico, lo que puede costar menos de 500 d¢-
lares. Se recomiendan al menos tres o cua-



;Quién es el

paciente fictic

Los pacientes ficticios envia- ‘

dos por empresas para eva-
luar su consulta no son dife-
rentes de la gente que atra-
viesa su puerta cada dia, ex-
cepto porque estos pacientes
suelen estar bien entrenados
para observar, reciben entre
40 y 220 dolares por informe,
segun el tipo de consulta,
complejidad de la visita y mer-
cado.

Normalmente, los pacien-
tes ficticios no son antiguos
profesionales médicos, pero
han sido instruidos para valo-
rar los factores Ginicos que se ven
implicados en una evaluacion sani-
taria.

“Ademas de los compradores fic-
ticios con certificacion, los profe-
sores y los profesionales jubilados
son pacientes ideales”, segun Jodi
Manfredi, directora de salud de
TrendSource, una empresa de com-
pradores ficticios.

Las consultas pueden pedir el
tipo de paciente que quieren atraer

tro visitas por médico durante varias se-
manas para garantizar una evaluacién vili-
da, pero si el ndmero de llamadas y visitas
aumenta, también lo hace el precio.

Los servicios disponibles varfan conside-
rablemente: algunos programas sélo con-
sisten en entrar, para lo cual el paciente fic-
ticio interactda con los empleados, hace
preguntas sobre la consulta y sobre cudnto
tardarfan en atenderle y evalta la sala de es-
pera. Si los pacientes ficticios quedan sa-
tisfechos con la visita, y algunos incluso han
cambiado médicos baséndose en sus eva-
luaciones, es muy posible que sus verdade-
ros pacientes también lo estén.

Kathleen Barry, harta de la perspectiva
limitada que ofrecian las encuestas a pa-
cientes propios de Bright Health, contraté
en 2007 a la empresa de Luallin para que
hicieran unas 50 visitas y al menos las mis-
mas llamadas telefénicas durante varios me-
ses. Todos sabfan que habrfa visitas ficticias
y que serfan evaluados. Los empleados de
oficina estaban preocupados por si dichas
evaluaciones provocaban reprimendas o des-
pidos, pero los médicos de Barry estaban

WA
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o mantener: hombre o mujer, joven
o viejo, de clase alta o baja. Tal vez
sorprendentemente, los médicos y
enfermeros no suelen estar espe-
cializados en ver la visita a través
de los ojos del paciente.

“Es muy duro para los médicos
salir de su pensamiento clinico y no
valorar al médico segun sus destre-
zas clinicas”, asegura Meryl Luallin,
paciente ficticia. “Tienden a identi-
ficarse y pueden no ser objetivos”.

ansiosos por empezar con el programa. “To-
dos esperaban hacerlo bien”, dice.

Bajo el microscopio
C uando Luallin evalda una consulta, lo
primero que hace es realizar una lla-
mada telefénica para concertar una cita uti-
lizando su verdadero nombre, a menos que
esté investigando varios departamentos de
la misma consulta. Con una lista de con-
trol de si/no en la mano, juzga si la perso-
na al otro lado del aparato ha saludado de
la manera adecuada o si la ha puesto en es-
pera, y si le han dado alternativas para la
hora de la cita. Las evaluaciones telefénicas
son rigurosas, Luallin incluso refleja el nd-
mero de veces que suena el teléfono hasta
que alguien responde y cédmo es el tono de
voz del telefonista.

Normalmente, Luallin representa a una
recién llegada a la ciudad que busca un mé-
dico habitual. Evita hablar del seguro di-
ciendo que todavia no cuenta con un plan
sanitario, pero que puede pagar al contado.
De esta manera, asegura, ofrece una opor-
tunidad para poner a prueba las politicas

35



56

Durante mucho
tiempo utilizados por
comerciantes en la
venta al por menor,
los “compradores
ficticios o en este
caso, pacientes
ficticios” son cada vez
mas populares en la
sanidad.

Muchas empresas
ofrecen servicios de
pacientes ficticios, que
normalmente cuestan
entre 500 y 5.000
délares.

Los defensores de
los servicios de los
pacientes ficticios
dicen que ofrecen una
nueva percepcion que
resulta valiosa, pero
sin la parcialidad tipica
de las encuestas
a pacientes.
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de pago de la consulta: “;Cémo manejan a
los pacientes no asegurados?”

El dfa de la cita de Luallin comienza con
una critica de si las sefias para ubicar el lu-
gar fueron claras, si la sefializacién era vi-
sible y si el estacionamiento estaba en per-
fecto estado.

Una vez dentro, valora si es recibida de
inmediato y de manera agradable. Deter-
mina si los empleados van vestidos apro-
piadamente y toma nota de cémo se tratan
entre ellos. Discretamente examina la sala
de espera en busca de suciedad, apunta el
estado de los muebles y los servicios y cudn-
tos pacientes mds esperan ser atendidos.
Unicamente anotard las cosas alli mismo si
nadie puede verla.

Dentro de la sala de reconocimiento,
Luallin juzga cémo se protege su privaci-
dad y si los ayudantes o enfermeros llaman
antes de entrar, se presentan y aseguran que
el paciente lo haya comprendido todo y no
tenga dudas. También se registran las ac-
tualizaciones del tiempo de espera.

Durante el encuentro con el médico,
Luallin toma nota de si el médico se lava
las manos o parece tener prisa, y cudnto
tiempo pasa con ella. No juzga las habili-
dades clinicas, pero tiene en cuenta si el mé-
dico proporciona instrucciones claras y re-
sume el plan de tratamiento.

“Es la manera en la que el médico inter-
acttia contigo. ;Volverias a ver a este mis-
mo médico?” afiade. “He visto a médicos
de los que me he enamorado y por los que
me encantarfa mudarme a su drea y ser su
paciente”.

Misterio resuelto.
¢, Ahora qué?
Las valoraciones iniciales de los pacien-
tes ficticios se emiten en las primeras
24 horas después de la visita. En Bright He-
alth, los elementos del informe no especi-
ficos para médicos se comparten con todo
el personal al completo, aunque se elimina
la informacién que pueda identificar a la
persona que ha emitido un comentario des-
favorable. Algunos comentarios correctivos
se ponen en comun con los empleados en
privado y pueden ser incluidos en evalua-
ciones de rendimiento anuales.

“No quiero decir que sea algo punitivo”,
dice Barry. “Pero creo que si te fijas en la
misién y la visién que tienes para tu orga-
nizacién, entonces puedes descubrir si esas
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personas cumplen esas expectativas an-
tes”.

Tras la primera evaluacién de Bright
Health, rdpidamente se llevaron a cabo
cambios sencillos: los empleados em-
pezaron a llevar las placas con sus
nombres a la altura del pecho, los em-
pleados de recepcién comenzaron a
dar las gracias a los pacientes al llegar
y al salir, y los médicos fueron ani-
mados a presentarse y explicar todos
los pasos y pruebas necesarias, man-
teniendo informados a los pacientes
de los tiempos de espera.

Barry obtuvo una buena puntua-
cién en su propia evaluacién. “Tengo
mucha energfa y me encanta ocupar-
me de los pacientes”, comenta. “En-
riquecen mi vida de verdad”. La mé-
dico que atendié la llamada personal
durante el encuentro con el paciente
ficticio fue despedida por un sinfin de
infracciones y otros médicos dimitie-
ron después de haber recibido una
mala evaluacidén antes que someterse
a una formacién de sus habilidades.

“Descubrimos que algunos de nues-
tros nuevos médicos no se presenta-
ban por su nombre a sus nuevos pa-
cientes y que no entablaban un buen
contacto visual”, comenta. “Son cosas
que esperas que un médico se sienta
cémodo y confortable haciendo”.

Ahora, Barry contrata pacientes fic-
ticios para sus nuevos médicos al me-
nos una vez en los primeros dos me-
ses desde su llegada para asegurarse de
que se comportan conforme a las po-
liticas centradas en el paciente de la
consulta. Valora la evaluacién de cada
médico y, si es necesario, establece
nuevas metas o expectativas. Con cada
uno de los médicos, Barry enfatiza que
el informe es una simple tarjeta en la
que se apuntan los resultados de sus
habilidades interpersonales, no sus co-
nocimientos clinicos. “No se trata de
lo buen médico que seas, sino de cémo
te ve el paciente. Se trata de la inter-
accién personal. La meta final es me-
jorar la satisfaccién del paciente en to-
dos los frentes. ;Hemos mejorado la
manera en la que el paciente ve su ex-
periencia en nuestra consulta y le di-
rén a la gente que hemos hecho un
buen trabajo ;Y volverdn?” M
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Una muerte en la tamilia

Los médicos no somos inmunes a los acontecimientos que nos cambian
la vida, aunque se supone que sabemos manejarlos de manera diferente.

Por Blythe Sanders Winchester

las noticias. Incluso hice un curso en la

facultad de Medicina en el que simul4-
bamos comunicar la muerte de un paciente a
un ser querido. Desde entonces, me he en-
contrado en muchas situaciones en las que mis
palabras cambiaron vidas.

Durante la residencia, informé a pacientes
y familiares de muertes inminentes y declaré y
confirmé la muerte de muchas personas. A ve-
ces conocfa al paciente lo suficiente para esta-
blecer una conexién con él y su familia. Otras,
como interno, no conocia de nada al paciente
cuyo silencioso pecho yo intentaba escuchar a
las tres de la mafana, cuyos pdrpados no se
movian, cuyas pupilas no respondfan y quien,
tal vez en el indicativo mds desconcertante, no
se estremecfa o retiraba cuando intencionada-
mente le provocaba dolor.

En el escaso tiempo en que ejerci la medi-
cina, me senti verdaderamente seguro de mi
capacidad para discutir tranquila y sosegada-
mente sobre cuestiones relacionadas con el fi-
nal de la vida. Sin embargo, nadie ensefia a los
médicos jévenes la manera de decitles a sus
propias familias que alguien se muere, o la ma-
nera de equilibrar la pena y la tristeza con la
peticién de consejo y conocimiento médico de
tu familia.

Mi abuelo, el soldado Edward Sanders, era
un vigoroso miembro de la nacién cherokee y
ex prisionero de guerra de la Segunda Guerra
Mundial. Durante varios afios, luché contra el
Alzheimer y la demencia senil. Mi abuelo se
fue debilitando progresivamente, pero empe-
or4 ain mds y se fracturd el fémur. Cuando mi
madre me lo contd, empecé a comprender la
cantidad de vocabulario que como médicos
damos por sentado. Me enorgullezco de lo bien

que traduzco “el lenguaje médico” alo que mi

f ;iempre pensé que era buena dando ma-

marido llama “el habla de la gente normal”.
Pero durante esta conversacién me descubri,
por primera vez, dependiendo de mi madre
para resumir una situacién médica. Mi abue-
lo se habfa fracturado el trocdnter mayor y ha-
bia que operarle; llamé a mi madre para que
me pusiera al dfa.

“Oye, Blythe, el abuelo ha sido operado hoy
y todo fue bien, aunque ha estado como loco
desde entonces”.

Traduccién: El paciente desarroll$ un deli-
rio postoperatorio.

“Ha estado revolviéndose, gritando, inquieto
y sudoroso. No quieren darle demasiados cal-
mantes, pero estd fuera de control”.

Traduccién: El delirio fue a peor, el pacien-
te estd ahora taquicdrdico, probable restriccidn
de 4 puntos.

“Anoche tu padre lo escuché hablar en che-
rokee; susurraba el Canto de la
Muerte, pero es la dnica vez que
hablé. Nos han dicho que tiene
neumonfa. No respira bien sin oxi-
geno y su corazon late raro”.

Traduccién: El paciente tiene
fiebre, posibles etiologfas que in-
cluyen neumonia, sepsis, infeccién
del tracto urinario, hemorragia y
ha habido que ponerle oxigeno.
Posibilidad de derrame pulmonar,
sobrecarga de fluidos, insuficien-
cia cardfaca y/o atelectasia. Con-
tinda insensible. Todos son indi-
cadores de un mal pronéstico.
También puede estar desarrollan-
do una arritmia.

Encontré a mi padre a los pies
de la cama de mi abuelo en la
UCI del hospital de Virginia. Vi

la mascarilla atada con las corre-




as bien fuertes a la cara del abuelo y of no sélo
el sonido del BiPAP sino el espantoso ruido
del aire y las burbujas mezcldndose, el oxige-
no entrando a la fuerza en un espacio lleno
de fluido. Mi abuelo ya no era ese paciente.
Era un hombre pdlido, silencioso, vacio y ago-
nizante.

Mi padre me pidié ayuda: “;Le echards un
vistazo a todo y me ayudards a tomar una de-
cisién? El médico quiere hacer mds pruebas y
empezar con otros antibidticos, pero no creo
que eso sea lo que papd querfa”.

Nunca habia visto a mi padre tan cansado,
tan triste y agotado. Habia cuidado al abuelo
durante afios. En los dltimos tiempos, el abue-
lo habia vivido en una Unidad de Alzheimer
en una residencia de ancianos. Sus divagacio-
nes y caidas eran demasiado para mi padre y
sus dolores de espalda crénicos. Visitaba al
abuelo al menos una vez al dfa. Lo ayudaba a
comer y se aseguraba de que fuera al bafio.
Siempre que yo iba a de visita parecfa que en-
traba a ver a una celebridad. A los pocos mi-
nutos de hablar con mi padre, comprendi lo
triste que la situacion era para él.

Mi padre llamé al médico de la UCI y nos
presentd: “Esta es mi hija, Blythe; es la médi-
co de la que les hablé”. ;Genial! No estaba en
absoluto impresionado por mis sandalias bri-
llantes y mi ropa mds bien informal. No obs-
tante, me proporciond un panorama de la si-
tuacién actual, lo que me resulté deprimente.

Le dije que mi familia lo discutirfa, pero que
no querfamos mds tratamientos o pruebas in-
vasivas. Estuvo en desacuerdo con la decisién
y la desaprobacién atravesd su cara como una
sombra.

En la conversacién verbal que vino después,
yo le habria explicado por qué decidiria dete-
ner la investigacién para a continuacién sen-
tirme como una estudiante interrogada por el
médico responsable hasta que reconociera mi
derrota. Pero en esa ocasidn, le comuniqué
claramente que apoyarfa a mi familia en su de-
cisién y que no les empujarfa a llevar a cabo
pruebas innecesarias que prolongarfan la vida
de mi abuelo sin motivo. Pensé, ;como pue-
de estar pasando esto? El abuelo tenfa insufi-
ciencia orgdnica multiple, pero por las pala-
bras y el tono del médico parecia que yo era
la acusada en el estrado. Era mayor que yo y
su experiencia me intimidaba. Con mis emo-
ciones pendiendo de un hilo, empecé a dudar
de mis instintos.

;Y si me estoy precipitando? ;Y si estoy has-
tiada? ;Y si todavia puede recuperarse? Lo vi
en su cama, ordené mis pensamientos, me sen-
té y lloré. Le conté a mi padre mi incémodo
encuentro con el médico. “Oh,” dijo, “Su pa-
dre murié después de una dura batalla contra
la enfermedad, asi que seguramente sea una si-
tuacidn dificil para él”.

Cuando llegaron las hermanas de mi padre,
les expliqué el estado de mi abuelo. Lloraba y
me secaba la nariz mientras les decia que se
iba a morir. Les dije que tenfamos que hacer
que se sintiera cémodo. Tenfamos que reti-
rarle la mascarilla que tanto se ajustaba a su
cara. Tenfamos que parar los monitores, dejar
de sacar sangre y sacarle de la UCIL. A cada
momento, la gente a la que acudia en busca
de un gufa, me miraba en busca de respues-
tas. Estaban a favor de lo que yo creyera me-
jor para mi abuelo.

Mi abuelo murié pocas horas después en una
habitacién tranquila y privada junto a la com-
pafifa de sus seres queridos. Habia sobrevivi-
do a demasiadas cosas: su B-7 fue derribado
en la Segunda Guerra Mundial, vivié ocho me-
ses como prisionero de guerra en un campa-
mento alemdn y escapé cuando se dirigfa al
campamento para prisioneros de Nuremberg,
Aunque habfa advertido a mi familia sobre las
posibles respiraciones y episodios agonizantes,
nada de eso ocurrié. Por suerte, fue una muer-
te tranquila, como si se quedara dormido.

Los médicos somos vulnerables a los cam-
bios que alteran nuestras vidas, igual que cual-
quier otra persona. Pero cuando se trata de ur-
gencias médicas o de asuntos sobre el final de
la vida, se espera que reaccionemos de mane-
ra diferente. Nunca conté con que esto for-
mara parte de mi vida como médico.

Los amigos y miembros de la familia siem-
pre me han preguntado sobre sarpullidos o me
han pedido una “segunda opinién”. Nunca
pensé sobre la responsabilidad que recaerfa so-
bre mi cuando alguien cercano se estuviera mu-
riendo. A veces, nuestro conocimiento médi-
co se vuelve vital de una manera que nunca
hubiéramos esperado. He aprendido que a los
médicos no nos hace falta hablar otra lengua
para actuar como intérpretes en momentos de
necesidad.

Blythe Sanders Winchester, Mster en Salud
Piblica, trabaja como médico en Cherokke,
Carolina de Norte.
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Las claves del dolor y su prevalencia

erca de 9 millones de espafoles (el 11 por ciento) sufren dolor crénico, segin el estudio Pain

in Europe. Una condicién que, debido a las devastadoras consecuencias que trae consigo en la

calidad de vida de las personas que lo padecen, ha dejado de ser considerado un sintoma para
llegar a convertirse en una patologfa en si misma. Los avances que se estdn produciendo en el campo
del abordaje del dolor, estdn propiciando un aumento de la aparicién de articulos a este respecto. Sin
embargo, la importancia del dolor en la sociedad es un tema complejo que implica no sélo un abor-

daje clinico y farmacoldgico, sino que se trata de un serio problema sanitario con consecuencias muy -F A
negativas desde un punto de vista social, psicoldgico e incluso econémico y laboral. La Guia para pe-  Titulo: Guia para

periodistas. Entender el

riodistas. Entender el dolor, elaborada por la Fundacién Griinenthal, aborda las claves necesarias para ~ oior
conocer qué es el dolor, dénde tratarlo, cudl es su prevalencia, sus consecuencias psicolégicas, sociales Dtksesf gy bl

Griinenthal

y econémicas, as{ como los principales tratamientos utilizados para su abordaje. 53 piginas

EXPOSICIONES

Camboya mds cerca que nunca

ras su paso por el Caixaforum madrilefio, la expo-

sicion Camboya, tierra de esperanza recala en

Barcelona donde se podra visitar hasta el proxi-
mo 28 de febrero. A través de las fotografias de Gervasio
Sénchez (Premio de Periodismo Rey de Espafia 2009 y
Premio Nacional de Fotografia 2009) y los documentales
de Oriol Gispert, la exposicion pretende contribuir a un
conocimiento mejor de la realidad en la que viven los
camboyanos. Estos documentos, que se presentan por
primera vez en esta muestra, reflejan desde muy cerca la
vida cotidiana de este pequefio pais
del sureste asiético cuyo pasado re-
ciente estd marcado por la tragedia.
Después de tres décadas de conflic-
tos y siendo uno de los paises mas
afectados por las minas antipersonas,
hoy, Camboya mira hacia adelante y
trabaja para construir un futuro mejor.

CINE

Los iberos, cultura y moneda

as monedas acufiadas
L por los iberos son un

testimonio magnifico
de la historia de estos pueblos
que, entre los siglos VI y I a.
C., desarrollaron una de las
culturas mds importantes de
la peninsula Ibérica. El Mu-
seo Nacional de Arte Catalu-
fia (MNAC) acoge hasta el
mes de mayo una muestra so-
bre el pueblo ibero, que pretende analizar todo lo que
su numerario aporta al conocimiento de su cultura. Las
monedas llevaban siempre grabado el nombre de la
ciudad o de la tribu emisora y, en ocasiones, también el
nombre de personajes. Estas inscripciones son a menu-
do el dnico testimonio que ha quedado del nombre de
sus ciudades y de los magistrados que las gobernaron.

El Mandela de Clint Eastwood

dadera y ejemplar historia de cémo Nelson Mandela (Morgan Freeman) se alié con el

capitan del equipo de rugby de Sudafrica, Francois Pienaar (Matt Damon), para ayudar a
unificar su pais. El recién elegido presidente Mandela sabia que, tras el apartheid, su pafs se-
gufa dividido racial y econémicamente. Con la confianza de que puede reconciliar a su pueblo
mediante el lenguaje universal del deporte, Mandela se une al débil equipo sudafricano de
rugby cuando, de forma inesperada, consigue llegar a la final de la Copa del Mundo de Rugby
de 1995. Aquellos hechos los plasmé el periodista John Carlin (Londres, 1956) en El factor hu-

I a Ultima pelicula de Clint Eastwood ya esté en los cines espafioles. Invictus cuenta la ver-

mano, y ahora son llevados al cine por Clint Eastwood.

e
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‘inteligente’

a es sabido que en plena crisis el

tinico segmento de publicidad que

crecerd significativamente en 2010
serd Internet, y —mds concretamente— la
publicidad en los méviles. La consultora
MMA pronostica para Espafia un incre-
mento del marketing mévil del 40 por
ciento anual hasta 2012, después de haber
crecido mds del 13,3 por ciento en 2009,
el afio més crudo de la crisis internacional.

. = > 5 a1l

El sector de automocién encabeza el
ranking de anunciantes a través de
telefonia mévil.

Automocién encabeza el ranking de
anunciantes, seguida por el sector de via-
jes; y a continuacién gran consumo, con
el sector belleza como punta de lanza, y
en las dltimas posiciones energfa, equi-
pos y servicios varios. La operadora lider
espafiola ha lanzado un servicio —-Movis-
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Internet

La publicidad por el movil sera

tar Toc-Toc—, con el que pretende mar-
car el rumbo de la publicidad en servi-
cios moviles, poniendo a disposicién del
consumidor final un total de 50.000 ter-
minales que llevan integrada de fébrica
una herramienta para recibir e interac-
tuar con material publicitario, de modo
que la publicidad podrd incorporar una
URL para afiadir mds contenidos; y
—ademds— el usuario podrd elegir cuéndo
quiere recibir los mensajes y en qué for-
mato.

Telefénica obsequiard a los usuarios de
los nuevos terminales con una serie de
puntos que podrdn canjearse por regalos,
y también a aquellos usuarios que no
dispongan de los nuevos terminales pero
que decidan descargarse las mismas apli-
caciones desde la pdgina web de la com-
paiifa, garantizdndose muchos servicios
avanzados, inexistentes hasta ahora en
este competitivo mercado.

La dltima generacién de teléfonos in-
teligentes, llamados smartphoes, estd ge-
nerando una dura pugna por captar cuo-
ta de mercado, lo que ha llevado a Goo-
gle y Verizon a aliarse para acabar con la
hegemonia del iPhone de Apple, con
una herramienta talismdn: el sistema
operativo mds avanzado en estos mo-

mentos, el Android.

ERCONSEJO

Seccién
patrocinada por

MUJER

Ayuda urgente
para Haiti
La terrible ca-
tdstrofe que
afecta a la po-
blacién haitiana
no puede dejar-
nos indiferen-
tes. Esta web recopila las
distintas organizaciones
que acttdan en la coordina-
cién de la ayuda a un pue-
blo en estado critico.

La sociedad cien-
tifica mas antigua
Salen a la luz

T el i i i

por primera vez R

los archivos de

de Londres, que

cumple 350

afios, donde habian per-
manecido escondidos los
detalles del 'eureka’ de
Newton (1643-1727) para
formular su teorfa de la
gravedad.

El Gobierno, contra las apuestas en Internet

E | Gobierno esta decidido a acabar con la alega-
lidad que, a dia de hoy, supone el juego por In-
ternet, un negocio a espaldas de la Hacienda Pu-
blica y un camino para el blanqueo de dinero y por
ello, la Secretaria de Estado de Hacienda ha elabo-
rado un documento en el que se recogen las line-
as generales de la politica que quiere desarrollar.
Sélo podran hacer publicidad las casas de apues-
tas o juego habilitadas, previa autorizacién del nue-
vo regulador que creara el Gobierno.

Hugo Chavez ataca a la Play Station

E | presidente venezolano, Hugo Chévez, en un
discurso contra el sistema capitalista, al que lla-
mo “camino al infierno”, citd que los juegos Play
Station, son un veneno, y que hay unos que te en-
sefian a matar y tirar bombas, unos valores que ven-
de el capitalismo para sembrar la violencia y garan-
tice que luego pueda vender armas. La Asamblea
Nacional venezolana, aprobé el afio pasado una
ley que castiga con hasta cinco afos de cércel a
quien comercialice juegos y videojuegos “bélicos”.

la Royal Society o
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Il ProAm Maria Garcia-Estrada

Joan Laporta: “"Me gustaria jugar mejor al golf, pero apenas tengo tiempo de practicarlo”

1 equipo del profesional Pablo La-

rrazdbal, integrado ademds por

los amateurs Antén Brufau, José
Carceller y Demetrio Carceller, se ha im-
puesto en el III ProAM Memorial Ma-
rfa Garcfa-Estrada que se ha disputado
en Abama Golf Resort (Tenerife), even-
to de cardcter benéfico que tiene por ob-
jeto recaudar fondos para la investiga-
cién contra el cdncer, y mds concreta-
mente contra los sarcomas, que motivé
el fallecimiento de la golfista Marfa Gar-
cfa-Estrada el 3 de septiembre de 2005.

El conjunto ganador concluyé con

51 golpes netos, cuatro menos que los
equipos de los profesionales Eduardo
de la Riva, Carmen Alonso, José Ro-
driguez, Gonzalo Ferndndez-Castafio
y Carlos Rodiles, todos ellos empata-
dos con 55 golpes netos. En séptima
posicién quedaron clasificados, entre
otros, los equipos de Sergio Garcia y
Paula Marti, éste dltimo integrado por
Joan Laporta y Txiki Beguiristain, pre-
sidente y secretario técnico del FC
Barcelona.

Joan Laporta manifestd su
satisfaccién “por participar en
una iniciativa de este tipo. He
tenido la oportunidad de co-
nocer a la familia Garcfa-Es-
trada y de conocer en mayor
profundidad su proyecto, que
me parece muy interesante y
loable”. Laporta, que formé
parte del equipo de la profe-
sional Paula Martf, reconocié
haberse divertido mucho. “Es
una gran experiencia jugar
con una golfista de la categoria de
Paula. En mi caso me gustaria jugar
mejor, pero apenas tengo tiempo para
practicarlo”, dijo el presidente barce-
lonista.

La recaudacién total de este 111
ProAm Memorial Marfa Garcfa-Es-
trada ha ascendido a 134.000 curos,
de los cuales 18.830 euros proceden
de la subasta benéfica celebrada en la
jornada previa al ProAm, con men-
cién especial para los 4.500 euros que
fueron ofrecidos por las zapatillas que

El evento recaudé fondos para la
investigacion contra el cancer.

utilizé Rafael Nadal en la pasada final
de la Copa Davis y los 3.000 que se
ofertaron por una bolsa de palos de
Sergio Garcfa firmada por el golfista
castellonense.

Una camiseta de Cristiano Ronal-
do, una camiseta de Messi, otra del
FC Barcelona de los seis titulos rubri-
cada por toda la plantilla azulgrana,
unas botas del baloncestista Ricky
Rubio y una muleta de Enrique Pon-
ce, figuraron también entre los arti-
culos subastados.

-~

Geoff Ogilvy, primer ganador
de la temporada en EE UU

O gilvy necesité de 67 golpes, con tan solo un fallo y siete birdies, para finalizar el recorrido

~

con victoria y poder revalidar el titulo del torneo que también logré el afio pasado. El aus-

traliano concluyé la prueba con un total de 270 impactos, 22 bajo el par del campo, uno por

delante del surafricano Rory Sabbatini, quien completd la mejor actuacién de la jornada con 63 gol-
pes y remontando 10 posiciones respecto a la tercera jornada del torneo. El estadounidense Lucas
Glover, quien lideraba la prueba desde la primera jornada, tuvo un dia negro y entregd una tarjeta
con tres birdies, tres fallos y dos dobles fallos, lo que le provocé una caida en la clasificacion de 13
puestos, quedando en decimocuarto lugar. El argentino Angel Cabrera consiguié por poco mante-
nerse en los diez primeros puestos y terminé la competicién con un acumulado de 277 golpes, 15
bajo par. El torneo de golf de Kapalia repartié 5,6 millones de ddlares en premios, segun informa la
\organizacién de la PGA, y en él no participaron ni Tiger Woods ni Phil Mickleosn.

/
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