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Competencia e integridad en la practica médica, seguridad de los ‘
pacientes, defensa de la vida y la lucha contra el dolor, nuevos 1
modelos de retribucion y proteccion social, validacion periddica de

la colegiacion y el buen gobierno del sistema sanitario son algunas
de las estrategias de futuro que los médicos de este pais disenaron
en el Il Congreso de la Profesion Médica, celebrado en Madrid el

pasado mes de abril. i
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econdémica ofreciendo biomédica y nuevas

calidad asistencial” tecnologias

Acérrimo convencido de la necesidad La comunidad aragonesa contard,

de colaboracién entre la sanidad a partir de 2011, con un instituto

publica y la privada, Alberto de Rosa de investigacién biomédica, en los

Torner, director general del Grupo que tendrdn cabida, entre otros,

Ribera Salud, tiene una dilatada proyectos de bioingenierfa

experiencia en la gestién hospitalaria. y medicina regenerativa.
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través de las redes sociales

Las nuevas posibilidades de
divulgacién y mercado que ofrece
Internet, como las redes sociales,
estdn siendo empleadas por la
sanidad privada para la realizacién
de un mdrketing sanitario que
emerge desde el fondo de la crisis
econémica.
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iQué bello es vivir!

ue la expresion “nuestro sistema
nacional de salud es uno de los
mejores del mundo” tiene fecha
de caducidad es algo que se ve-
nifa denunciando desde diversos dngulos, y con
anterioridad al inicio de la crisis financiera in-
ternacional, de la que Espafia estd siendo ya
uno de los principales damnificados junto a
Grecia, Portugal e Irlanda (grupo “pigs”) y a los
que se puede unir Italia, configurando otro acré-
nimo, “gipsy”, tan despectivo como el anterior.

Las sanidades autonémicas de todas las
CC.AA. y colores politicos sabian ya de las di-
ficultades presupuestarias para tratar de garan-
tizar un equilibrio que se habfa manifestado
como claramente inestable. Esta realidad, la del
mal de muchos, es la que habia posibilitado el
consenso en el seno del Consejo Interterrito-
rial desde la llegada de Bernat Soria al Minis-
terio de Sanidad y hasta nuestros dias.

La situacién se resumirfa en que la pobla-
cién tiene el derecho inalienable a disponer de
buenas instalaciones, tanto para la asistencia
ambulatoria como hospitalaria, profesionales
con nivel de formacién y actualizacién, equi-
pamientos de todo tipo, acceso ilimitado a los
tratamientos de vanguardia en condiciones de
eficiencia a la altura requerida, pero con un solo
problema: no sabemos cémo pagar todo esto.

Para intentar paliar en la medida de lo posi-
ble esta situacién, algunos agentes como Far-
maindustria y Fenin pusieron en marcha pla-
nes que significaron, en el primer caso, apor-
tacién de fondos para colaborar en los costes
de I+D de las CC.AA.; y en el segundo, medi-
das relacionadas con el aplazamiento de la deu-
da a los proveedores.

Y en estas estdbamos cuando el 12 de mayo,
el Gobierno de la nacién, aparentemente for-
zado por la presién internacional, nos anuncia-
ba el llamado plan de ajuste tan bien respalda-
do por el Banco Central Europeo, el Banco
Mundial y los mercados: recorte de los sueldos
de los funcionarios, congelacién de las pensio-
nes, supresion del cheque-bebé y una nueva ba-
jada del precio de los medicamentos a afiadir a
la del mes pasado, que ya supuso 1.500 millo-
nes de euros.

Desde el anuncio del ajuste, la tensién social
no ha parado de subir y las reacciones de los
principales afectados son ya un clamor. El pri-

mero en manifestar su desacuerdo fue Jestis Ace-
billo, presidente de Farmaindustria, quien se
vio obligado a cambiar el contenido de su in-
tervencion en el Foro Espafia Innova previsto
para el 14 de mayo, dos dias después del anun-
cio del presidente del Gobierno, y resaltar la
contundencia de las sucesivas medidas de ajus-
te y control del gasto sanitario publico sobre el
medicamento y el peligro de la decisién sobre
la productividad, el empleo, la investigacién y
la destruccién de parte del tejido industrial.

Tras él se ha producido una cascada de de-
claraciones y manifiestos: 1°.- Del Consejo So-
cial de la OMC, integrado por el Consejo Ge-
neral de Colegios Médicos, el Foro Espafiol de
Pacientes, la Confederacién Espafiola de Or-
ganizaciones de Mayores y la Coalicién de Ciu-
dadanos con Enfermedades Crénicas, reivin-
dicando el papel de la sanidad como uno de los
pilares del Estado de Bienestar y la escasez pre-
supuestaria que dificulta la calidad. 2°.- De los
sindicatos médicos y de enfermerfa, CESM y
SATSE, lamentando que el peso de la crisis haya
de recaer sobre los profesionales que han he-
cho posible una asistencia de calidad. 3°.- Del
Consejo de Colegios Farmacéuticos y la distri-
bucién (Fedifar y Cofares), alegando igualmen-
te su contribucién a la satisfaccién de los pa-
cientes y el riesgo econdmico sobre este sector.

Todo muy razonable y compartible por Me-
dical Economics. No s6lo somos testigos de lo
que acontece, sino que estamos en la lucha de
aportar soluciones, animar el debate y recono-
cer el esfuerzo de todos, incluido el nuestro, en
una labor dificil de realizar en las actuales cir-
cunstancias.

Por eso es bueno recordar la magnifica peli-
cula de Frank Capra “;Qué bello es vivir!”, ma-
gistralmente interpretada por su protagonista,
James Stewart, para esperar también que, como
en la pelicula, y ante una situacién tan deses-
perada como allf se narra, aparezca un dngel, y
a poder ser también sin alas, que nos saque de
esta.

Que asi sea. l

(oo Hocet

Manuel Garcia Abad

CARTA DEL EDITOR |5

Manuel Garcia Abad

mga@drugfarma.com
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Noticias de su interés.

Ojoal Dato

48

dependientes por cada
cien personas en edad de
trabajar habia en Espafia
en 2009.

25

eran dependientes
mayores de 65 anos.

23

eran dependientes
menores de 16 afos.

52,5

por ciento es la tasa de
dependencia en Castilla y

Ledn, la mayor de Espafia.

39,8

por ciento es la tasa de
dependencia de Canarias,
la menor del pais.

Fuente: Asociacién de Grandes Empresas
de Trabajo Temporal (Agett).

Los fondos de inversidon nacionales
reducen sus patrimonio un 1,37%

n los cuatro primeros meses de este afio, se fugaron de los fondos
de inversién nacionales 5.410 millones de euros, el 3,18 por ciento
de su patrimonio gestionado, segln datos de VDOS Stochastics.
De esa cantidad, casi una cuar-
ta parte corresponden a la Glti-
ma semana del pasado mes de
abril, coincidiendo con el em-
peoramiento de la economia
griega y el temor de contagio a
] la espariola. Tras estos ajustes,
- el patrimonio total gestionado
o -"'H._J'I por dichos fondos en el primer
et cuatrimestre del afio quedd en
164.622 millones de euros.

SEGURIDAD LABORAL

Reducidas un 22% las agresiones
a profesionales en Castilla y Leén

| Plan de Sanidad disefiado por la Consejeria de
Castilla y Ledn para reducir las agresiones a los
profesionales de la sanidad comienza a dar sus

frutos a tenor de los primeros resultados publicados
por el Observatorio de Agresiones del Personal Sanita-
rio de Castilla y Leén. Segtin un informe que refleja los
datos referentes al segundo semestre de 2009, las agre-
siones se redujeron en un 22 por ciento, pasando de
190 casos en la primera mitad del pasado afio a 148 en la segunda. El informe se-
fiala que en el dltimo ejercicio 408 profesionales resultaron heridos por parte de
pacientes o acompafiantes, resultando 87 de estas agresiones en denuncias en los
tribunales. La consejerfa castellano-leonesa tiene previsto continuar implantando
medidas de seguridad a lo largo del presente afio con un presupuesto de 120.000
euros. El plan incluye la implantacién progresiva de la figura del “informador de
urgencias’, que ya funciona en tres hospitales con buenos resultados.

ENTRE NOSOTROS

El profesor José Luis Alvarez-Sala, jefe del Servicio de Neumologia del Hospital
Clinico San Carlos y miembro del Consejo Editorial de Medical Economics, ha
sido elegido nuevo decano de la Facultad de Medicina de la Universidad Com-
plutense de Madrid. Alvarez-Sala, catedratico de Medicina de la citada Facul-
tad, fue asi mismo presidente de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Ciru-
gia Toracica (SEPAR) y sustituye en el decanato al profesor Angel Nogales.

" Junta de
Castilla y Leon
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Navarra se une a la receta electrénica

| pasado 24 de mayo comenzé en la zona de Mendillorri de la comunidad navarra el pi-

lotaje de receta electrénica (LAMIA). El método adoptado en Navarra, denominado

LAMIA, es un sistema de alta disponibilidad basado en estdndares del mercado que estd
integrado con la Historia Clinica Informatizada y con el software de las oficinas de farmacia.
Permite a los diversos actores del sistema (oficinas de farmacia, médicos, personal de enferme-
rfa) disponer de la informacién en tiempo real y en la que se incluyen las prescripciones, visa-

dos y dispensaciones, integradas a su vez en el historial farmacoterapéutico. Con la inclusién
de Navarra ya sélo son dos, Asturias y La Rioja, las comunidades que tienen pendiente la
adopcién del nuevo método; el resto se encuentran en diferentes fases de desarrollo.

Sanofi lanza una opa sobre la polaca
Nepentes

anofi-Aventis y y el laboratorio Ne-

pentes han anunciado la firma de

un acuerdo definitivo entre la filial
polaca de Sanofi-Aventis, Nepentes y sus
accionistas mayoritarios, en virtud del
cual la primera lanza una oferta publica
de adquisicién (OPA) sobre el 100 por
cien de las acciones en circulacion de Nepentes, fabricante polaco de
productos farmacéuticos y dermocosméticos, que cotiza en la Bolsa
de Varsovia.

K 1

sanofi aventis

Astellas se refuerza en EE.UU. con la

adquisicion de OSI
7;151 ellas

ras meses de negociaciones Astellas
Pharma ha conseguido hacerse con la Il fog LI
biotecnolégica estadounidense OSI
por 3.245 millones de euros, una adquisicién
que permite al laboratorio japonés afadir a su cartera de productos el trata-
miento contra el cdncer Tarceva, ademds de fomentar su presencia en el mer-
cado norteamericano.

Leading Lig

Siemens vende equipos médicos en Murcia
por 132 millones de euros

os nuevos hospitales publicos de

Cartagena y Mar Menor, en Murcia,

se veran equipados con tecnologia
de Siemens, por valor de 132 millones de
euros, seglin un contrato conseguido bajo la modalidad de didlogo
competitivo, poco comun en Espafia. El contrato incluye el suminis-
tro, mantenimiento (durante los préximos 15 afios) y renovacién de
los equipos diagndsticos y la infraestructura de tecnologias de la in-
formacién y comunicacién. Una novedad es que la multinacional ale-
mana se encargara de la financiacién de la operacién mientras dure el
contrato.

SIEMENS

NUESTRA ENCUESTA VIA INTERNET

www.medecoes.com
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sCree que la sanidad universal
es compatible con un gasto
sanitario equilibrado?

Hay que procurar
que tienda al
equilibrio aunque
éste sea
dificilmente
alcanzable

31,6%

No, es un

sistema deficitario
por definicion

Solo si se
contemplan
medidas mixtas
como el copago

La mayor parte de los encuestados (31,6 por
ciento) consideran que un sistema sanitario
universal es deficitario por naturaleza y que
es un “mal menor” que hay que asumir en
favor de la sociedad. En la misma linea se
expresan el 21,3 por ciento de respuestas
que sefialan que lo maximo que se puede
hacer es situar el equilibrio financiero como
un objetivo al que tender. Para el 23,6 por
ciento de los participantes en la encuesta el
equilibrio en el gasto sanitario se puede
alcanzar sélo si se adoptan medidas de
financiacién mixtas, mientras que el 23,5 por
ciento consideran que es posible alcanzar el
equilibrio en el gasto sanitario aplicando una
gestién realmente eficaz.

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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El modelo sanitario catalan.
Objetivo: sostenibilidad

Josep Maria Sabaté*

>> El CatSalut es el
responsable de la
compra y evaluacién
de los servicios
sanitarios en funcién
de las necesidades
de la poblacién

>> Al igual que una
aseguradora privada,
el CatSalut ofrece

a sus asegurados

la cobertura del
derecho a la salud
a través de una
cartera de servicios,
mediante una
"poliza tacita”
generada
automaticamente
por ser ciudadano
del territorio

| Sistema de Salut de Catalunya

propone un modelo sanitario que

integra y prioriza la salud publica,

incluida la salud laboral y me-
dioambiental, la atencién sanitaria y los
servicios sanitarios y sociales de atencién a
la dependencia. Un nuevo modelo adapta-
do a las necesidades de toda la poblacién:
ciudadanos, profesionales, gestores, politi-
cos.

Nuestro modelo sanitario se concretd
en 1990, con la Ley de Ordenacién Sani-
taria de Catalufia (LOSC), consolidando
un sistema sanitario mixto, propio del
pals, con la extensién del modelo a todas
las lineas de productos sanitarios y socio-
sanitarios'.

Este modelo de integracién se inicié
con la red hospitalaria de utilizacién pu-
blica (XHUP, por abreviacién de las siglas
catalanas). Desde la XHUP, el modelo se
extendid a las otras lineas (primaria, so-
cio-sanitaria, salud mental) y otros servi-
cios sanitarios (emergencias, transporte
sanitarios).

El Servicio Catalan de la Salud
(CatSalut)
En este marco se creé en 1991 el Servicio
Cataldn de la Salud. Su misién, desde en-
tonces, es garantizar la atencién sanitaria
de cobertura publica de calidad, en su fun-
cién de aseguradora publica de toda la po-
blacién de Catalufa?.

Asi, pues, el CatSalut es el responsable
de la compra y evaluacién de los servicios
sanitarios en funcién de las necesidades de

la poblacién, desarrollando, por un lado,
una gestién integral de la oferta y la de-
manda con equidad, efectividad y eficien-
cia, y de otro, la comunicacién con la ciu-
dadanfa y su participacién en el sistema.

En la linea de los sistemas sanitarios eu-
ropeos, el CatSalut incorpora las mejores
précticas de las aseguradoras privadas que
son aplicables a un sistema sanitario publi-
co, que permiten mejorar el funciona-
miento interno y enfocarse hacia los ase-
gurados. Obviamente, no hay en nuestro
caso explotacién industrial y la dotacién
econdmica proviene de la contribucién ge-
neral de la sociedad a través de los presu-
puestos publicos.

El aseguramiento publico
Al igual que lo hace una aseguradora pri-
vada, el CatSalut ofrece a sus asegurados la
cobertura del derecho a la salud a través de
una cartera de servicios, mediante una
“péliza técita” —generada automdticamente
por el hecho de ser ciudadano del territo-
rio, que establece simbdlicamente los dere-
chos pero también los deberes de los usua-
rios de los servicios, fundamentados en el
articulo 43 de la Constitucién espafiola.
La cobertura sanitaria ptblica se acredi-
ta a través de la Tarjeta Sanitaria Indivi-
dual emitida por el CatSalut, que, cabe de-
cir, también es el documento acreditativo
del derecho a recibir las prestaciones del
Sistema Nacional de Salud en cualquier
otra Comunidad Auténoma, por lo que
contiene los datos necesarios para garanti-
zar, ademds de la prestacién de los servi-
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cios en Catalufia, la compatibilidad en
todo el Estado espafiol, de acuerdo con el
Real decreto 183/2004, de 12 de febrero
de 2004.

En este escenario, el Departamento de
Salud ejerce como tomador de la pdéliza,
definiendo la cobertura y pagando la pri-
ma por asignacién presupuestaria; el Cat-
Salut hace la funcién de aseguradora, ga-
rantizando la cobertura con medios pro-
pios o concertados y gestionando la prima;
y los ciudadanos son los clientes asegura-
dos, con unos derechos de cobertura que
pagan de manera indirecta y complemen-
tariamente.

El porqué del enfoque
asegurador

Concebir un servicio de salud como una
compaiifa de aseguramiento exige un cam-
bio de paradigma en el modelo de gestidn.
Supone alejarse del concepto del papel de
la Administracién como simple adminis-
tradora de un presupuesto para comprome-
terse en la gestién interna, con el objetivo
de conseguir eficacia y eficiencia, la gestién
de la demanda (riesgo y clientes), y la ges-
tién del coste y la calidad de los servicios,
contratando las entidades proveedoras de
servicios, con lo que comporta, de un lado,
de seleccidn, transferencia de riesgo e in-
centivacién de la gestién clinica y, por otro,
de evaluacién, control de calidad y control
de resultados®. Asi, el CatSalut consigue
una gran capacidad para situar a cada agen-
te del sistema en relacién con los demds,
delimitando sus relaciones de acuerdo con
las funciones de cada uno.

Distribucion de funciones en el modelo sanitario catalan

b Martamanio
Financlazcidn T

Recursos J Oiojesives '

Depsrtamerio de Salud

Segun Barwivin fatalam
| eoemgn & sersicios) T delaSaud
: !
Presinigin o fed de provesdaeg

En una sociedad del riesgo como innega-
blemente es la nuestra, la universalizacién
del derecho a la salud, -por cierto, en trd-
mite de convertirse definitivamente en una
realidad en Catalufia- debe contemplarse
desde la perspectiva de una gestién lo mds
eficiente posible, con garantias de sosteni-
bilidad. Es muy importante recordar que
sostenibilidad consiste en satisfacer las ne-
cesidades de la generacién actual sin sacrifi-
car la capacidad de futuras generaciones de
satisfacer sus propias necesidades.

Y este es nuestro compromiso: control
de la gestion de los recursos y control de la
calidad de los servicios prestados por dis-
tintos proveedores, asegurdndolos para hoy,
pero también para mafiana. M

1.- Se trata de un modelo sanitario mixto, que integra en una sola red de utilizacién publica todos los recursos
sanitarios, sean o no de titularidad publica, y que recoge una sélida tradicién de entidades (mutuas,
fundaciones, consorcios, centros de la Iglesia) histéricamente dedicadas a la atencién de la salud.

2.- Diapositiva sobre la distribucién de funciones en el modelo sanitario cataldn.

3.- Funciones como compafifa aseguradora:
- Ente integrador y regulador de la provisién
- Garante de las prestaciones asistenciales
publicas

- Promotor de la continuidad asistencial
- Evaluador de los procesos de compra
- Evaluador de la satisfaccién de los usuarios

Una actividad de Aula Bayer:

Bayer HealthCare
Bayer Schering Pharma

*Director del Servicio Cataldn de la Salud.
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Gestion de Calidad: Enfermeria

Charo Vaquero Ruipérez*

>> Cada vez son mas
los hospitales en los
que la clasificacién
de los pacientes que
llegan a través de
urgencias la realizan
las enfermeras

>> Segtn el
barémetro sanitario
de 2008, el 75,8
por ciento de los
ciudadanos acuden
a las urgencias
hospitalarias por
decisiéon propia

Urgencias y emergencias

efinimos las urgencias como aque-

llas situaciones que precisan de

una atencién sanitaria inmediata.

Hay que diferenciar lo que es una
verdadera urgencia de lo que no lo es, ya que
hay una tendencia, por parte de los usuarios,
a utilizar mal los servicios que oferta el siste-
ma sanitario publico, aunque también debe-
mos reconocer que este mal uso viene condi-
cionado, en muchas ocasiones, por aspectos
organizativos y funcionales del propio siste-
ma. Un ejemplo de este uso inadecuado es la
frecuentacién por parte de los ciudadanos de
las urgencias hospitalarias cuando el proceso
por el que consultan podria ser atendido por
su médico de cabecera en Atencién Primaria,
lo que satura las urgencias hospitalarias. Se-
gun el barémetro sanitario de 2008, el 75,8
por ciento de los ciudadanos acuden a las ur-
gencias hospitalarias por decision propia, tan
s6lo el 12,6 por ciento lo hacen por indica-
cién de su médico de cabeceray el 9,2 por
ciento son derivados desde la urgencia de
Atencién Primaria.

La actividad enfermera en las urgencias y
emergencias se desarrolla en diferentes dmbi-
tos asistenciales: Atencién Primaria, atencién
especializada, SUMMA 112, SAMUR, sec-
tor privado, etcétera, asumiendo el cuidado
de los pacientes en situacién critica, en cola-
boracién con otros profesionales, durante
todo el proceso de atencidn, incluyendo el
apoyo y la informacién a los familiares y
acompafiantes que en esos Momentos viven
con el paciente momentos de angustia ¢ in-
certidumbre.

La atencién urgente a estos pacientes re-
quiere una adecuada coordinacién entre los
distintos profesionales del equipo multidisci-
plinar. De la capacitacién y rapidez con la
que se acttie dependerd, en muchas ocasio-
nes, la vida de estos pacientes.

Entre las urgencias mds prevalente en el
4mbito de Atencién Primaria se encuentran
el ataque cerebral agudo, las urgencias moti-

vadas por problemas cardiorrespiratorios,
traumatismos de diversa consideracién, acci-
dentes, etcétera.

En el 4mbito hospitalario la atencién del
paciente urgente se realiza en las unidades de
urgencias y unidades de criticos. Cada vez
son mds los hospitales en los que la clasifica-
cién de los pacientes que llegan a través de
urgencias la realizan las enfermeras, de forma
que sean atendidos segtin la gravedad de su
proceso y en base a sus necesidades asisten-
ciales, con independencia del orden de lle-
gada.

La organizacién de la atencién en las ur-
gencias extrahospitalarias es diferente en cada
comunidad auténoma: en Andalucia tienen
el modelo DCCU (Dispositivos de Cuidados
Ciriticos y Urgencias); en Extremadura la rea-
lizan los profesionales de los centros de salud;
en Galicia los Puntos de Atencién Continua-
da (PAC) en el 4mbito de Atencién Primaria;
y en Madrid estd a cargo del SUMMA 112
(Servicio de Urgencia Médica de Madrid).

Cada vez son mds las comunidades auté-
nomas que requieren experiencia y cualifica-
cién especifica para acceder a puestos de tra-
bajo relacionados con las urgencias extrahos-
pitalarias. En la Comunidad de Madrid se
exige el curso de “Enfermerfa en Urgencias
Extrahospitalarias” como requisito para op-
tar a las convocatorias de oferta de empleo
publico para el acceso a la condicién de per-
sonal estatutario fijo en plazas de enfermeras
de Urgencias del Servicio de Salud de la Co-
munidad de Madrid.

Los cuidados enfermeros en los diferentes
dmbitos y dreas de urgencias requieren profe-
sionales con los conocimientos y competen-
cias especificas para desarrollar su actividad
con eficacia, lo que incluye una formacién de
todos los profesionales en soporte vital basico
y avanzado. El trabajo en equipo es impres-
cindible, desarrolldndose en un entorno de
relacién, comunicacién y respeto con los
otros profesionales con los que trabaja. M

*Secretaria de la Asociacién Nacional de Directivos de Enfermerfa.

Para contactar: mvaquero.hrc@salud.madrid.org
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‘ Economia de la Salud

en el Area de Incontinencia

Reduccion de efectos adversos

José Maria Martinez*

>> TENA Services

ha demostrado que
se puede reducir

en mas de un 95%

el nimero de
pacientes con
alteraciones cutaneas

>> Utilizando
absorbentes de
incontinencia de
calidad y formando
al personal de las
residencias
correctamente,
se reducen los
efectos adversos
en la piel de los
pacientes
incontinentes

i en nameros anteriores de esta pu-

blicacion se ponia de manifiesto la

importancia que tenian para el siste-

ma sanitario los costes ocultos asocia-
dos a una incorrecta gestion de la inconti-
nencia urinaria, en esta ocasion el objetivo
es demostrar, dentro de la dificultad existen-
te para medir la incidencia de dichos costes,
que con productos de calidad, un tratamien-
to individualizado con absorbentes adapta-
dos a cada paciente y con una formacion en
la correcta utilizacion de los mismos, conse-
guiremos aumentar la calidad de vida de los
pacientes y disminuir el coste asociado al tra-
tamiento de las pieles dafiadas, respecto a la
situacion inicial.

Estudio realizado en

la Gerencia de Talavera

El estudio fue realizado por los Servicios de
Farmacia de la Gerencia de Atencién Prima-
ria de Talavera de la Reina y el personal de
enfermeria especialista en incontinencia uri-

naria de SCA Hygiene Products y su infor-
macion demografica figura en la tabla 1.

El objetivo principal del estudio fue valo-
rar el estado de la piel de la poblacion incon-
tinente de un &rea de salud en dos momen-
tos concretos: uno antes de la utilizacion de
los nuevos productos y la implantacion de la
nueva metodologia de trabajo, y otro des-
pusés.

Se midi6 el nimero de pacientes con le-
siones cutaneas, con exclusion de las Ulceras
por presion, ya que éstas no son consecuen-
cia de una mala gestion de la incontinencia.

En dicho estudio se prueba que el estado
de la piel de los pacientes incontinentes de
la Gerencia de Atencion Primaria de Talave-
ra de la Reina ha mejorado considerablemen-
te, como prueban los siguientes datos:

- En la situacion inicial, 171 pacientes, el
15,3 por ciento de los pacientes incon-
tinentes estudiados, presentaba alguna
alteracion cutanea (eritema, eczema, san-
grado, erosiones, prurito, flictena, der-

Parametros registrados Dato numérico %
N° total residencias 41 100
Ne total residentes 2.165 100
NP° total pacientes incontinentes 1.378 63,6
N° residencias que proporcionan datos 34 82,9
o . .
N° de re_S|dentes incluidos en 1536 70,9
el estudio
o - - -
N dfe pacientes incontinentes 1.120 72.9
incluidos en el estudio
N° de pacientes incontinentes con
. L . 171 15,3
problemas de piel al inicio del estudio
N° de pacientes incontinentes con 6 05
problemas de piel al final del estudio ’

Tabla 1.
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matitis y lesiones por cizallamiento en-
tre los muslos).

- Una vez realizada la implementacién de
los nuevos productos y la nueva meto-
dologia, s6lo seis pacientes, un 0,5% de
los pacientes incontinentes estudiados,
presentan alguna alteracion (de ellos, cin-
co, que representan el 83,3% de los ca-
s0s, tienen obesidad mdrbida y pliegues
cutaneos donde se les forma dermatitis,
dentro y fuera del area del absorbente).

Esta mejora de la piel de los pacientes y de

su calidad de vida, se debe a la implantacion
de los productos de la gama, dando especial
importancia al producto mas innovador, ab-
sorbente con cinturdn, y a la nueva metodo-
logia de gestion de la incontinencia (TENA
Services).

Los beneficios que se obtuvieron fueron:

- Mejora de la calidad de vida, por ejem-
plo evitando el cambio de absorbente du-
rante la noche y favoreciendo asi el des-
canso nocturno de los pacientes.

- Mejora del estado de la piel de 165 pa-
cientes incontinentes (que representan el
96,5% de los pacientes que presentaban
alteraciones cutaneas).

- Disminucidon de los costes asociados al
tratamiento de la piel, referido al coste
de los principios activos clotrimazol y
fluocortina butilo.

Ahorros demostrados

Se estima que el coste de tratamiento de la
piel con estos principios activos, basando-
nos en una media de tres aplicaciones dia-
rias de dos gramos cada una, es de 1,62 eu-
ros por paciente y dia, y que el tratamiento
medio dura 30 dias. En muchos casos, se
emplean, ademas, otros productos, como
cremas de barrera, pomadas antibidticas, ga-
sas, apositos, povidona yodada. .. que no to-

mamos en consideracion para esta valora-
cion.

En la tabla 2 se puede observar la dismi-
nucion del gasto derivado de los efectos ad-
versos asociados a una incorrecta utilizacion
de los absorbentes de incontinencia (tenien-
do en cuenta Unicamente los principios ac-
tivos sefialados con anterioridad).

Y es que se hizo real la sospecha que teni-
an los investigadores sobre el hecho de que
no se realizaba una asignacién individualiza-
da de los absorbentes en funcion de las nece-
sidades del paciente, sino de los gustos y prac-
ticas del personal de las residencias, e inclu-
s0 que se utilizaba la practica del doble absor-
bente (introducir un absorbente rectangular
dentro de otro con elasticos), con los proble-
mas de transpiracion, lesiones e infecciones
en la piel y falta de higiene que ello conlleva.

Por tanto, podemos concluir que utilizando
absorbentes de incontinencia de calidad (espe-
cialmente absorbente con cinturén, por tratar-
se de un producto 100% transpirable) y for-
mando al personal de las residencias en la co-
rrecta seleccion y utilizacion de absorbentes de
incontinencia, se reducen los efectos adversos
en la piel de los pacientes incontinentes mejo-
rando su calidad de vida y se consigue, ademas,
una notable disminucion del gasto sanitario.

Premio de Calidad

Este trabajo se realiz6 durante nueve meses
y fue galardonado por la Gerencia de Aten-
cion Primaria de Talavera de la Reina en los
XI1 Premios de Investigacion y I11 de Cali-
dad y Seguridad en Atencidn Primaria de
enero de 2010, ya que en los aspectos de aho-
rros econdmicos podrian suponer al SES-
CAM una cifra de 96.000 euros anuales que
contribuirian en estos tiempos de restriccion
econdmica, a una mayor sostenibilidad del
sistema sanitario en la Comunidad. m

Coste

N° pacientes

tratramiento por
paciente y dia

Ahorro un dia
(euros)

Ahorro un mes
(euros)

Ahorro un afio
(euros)

165

1,62

267,3

8.019

96.228

Tabla 2.

Para saber mas:
http://www.tena.es/Profesionales/equilibrio-costes-cuidados/

Seccion patrocinada por:

/A
SCA
P

TENA
-

*Presidente del Instituto para

la Gestion de la Sanidad y
director asociado de Medical
Economics. Para contactar:
josemmartinezg@eresmas.net
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“Se mejora la eficiencia econdmica

ofreciendo calidad asistencia

III

Acérrimo convencido de la necesidad de colaboracién entre la sanidad publica y la privada,
Alberto de Rosa Torner, director general del Grupo Ribera Salud, tiene una dilatada
experiencia en la gestion hospitalaria. Economista, MBA por Esade, master en Alta Gestion
Sanitaria y creador del llamado modelo Alzira, cree que se mejora la eficiencia econémica
ofreciendo calidad asistencial, y afirma: “Al ciudadano le preocupa mucho mas cémo
se hacen las cosas que quién las hace”.

Por Gonzalo San Segundo

Ribera Salud se creé en 1997 para
desarrollar iniciativas de colabora-
cién entre la sanidad pdblica y la pri-
vada. ;Qué balance podria hacer de
ese objetivo fundacional?

Como empresa, el balance es muy
positivo. Empezamos con la gestién del
Hospital de Alzira y hoy participamos
en seis proyectos hospitalarios: cinco
en la Comunidad Valenciana (Alzira,
Torrevieja, Denia, Manises y Elche) y
uno Madrid: el Hospital de Torrején
de Ardoz, en construccién. Y en otros
dos proyectos: el Laboratorio Central
de la Comunidad de Madrid y el Cen-
tro de Resonancias Magnéticas de Va-
lencia. Todo esto nos ha convertido en
lideres del sector en la colaboracién pu-
blico-privada, y se ha demostrado que
el modelo de concesién administrati-
va en el sector sanitario (ya hay una
veintena de proyectos, con o sin la ges-
tién clinica) es un modelo de éxito.

Uno de los soportes de la estrategia
de la empresa es “la apuesta por los
profesionales”. ;:Cémo se concreta?

De muchos modos. Haciendo una
oferta atractiva en cuanto a la retribu-
cidn, la carrera profesional, apuesta por
la docencia, la investigacién, etcétera.
Alzira es un hospital universitario, tie-
ne 14 especialidades MIR y en todos
los hospitales existe una retribucidn fija
y otra variable en funcién de la activi-
dad que se hace y de la calidad de la

misma. El de Torrevieja es el primer

AL s .o -
AIDerto ade Rosa iorner.

hospital publico que ha puesto una
guarderia para los hijos de los profesio-
nales, y en Elche también se va a po-
ner. Es decir, ponemos a disposicién de
los profesionales todas las herramien-
tas que permite la gestién privada.

;Tienen libertad de contratacién,
condiciones de remuneracién y des-
pido de los profesionales sanitarios?

Si. Una de las bases del modelo es
poder elegir a los profesionales que en-
tendamos que van a aportar valor y con
los que creemos que vamos a hacer pro-
yectos de éxito. Siempre hemos hecho
una seleccién muy rigurosa de profe-
sionales y hemos intentado atraer a los

mejores. Todo el personal nuevo que
COgemos en estos proyectos es perso-
nal laboral, a la vez que asumimos per-
sonal publico, sobre todo donde ges-
tionamos la Atencién Primaria. Y este
personal lo asumimos con las condi-
ciones que tienen como personal esta-
tutario. Es decir, una peculiaridad del
modelo es que conviven el personal la-
boral y el estatutario. Una convivencia
que, en lineas generales, estd siendo
muy positiva. Lo que nos importa es
que el personal, sea estatutario o labo-
ral, esté comprometido con la gestion.

Otro de los soportes de Ribera Sa-
lud es “el compromiso con los ciu-
dadanos para ofrecer un servicio de
calidad”. ;Cémo auditan este pard-
metro?

Desde el principio hemos sido muy
exigentes con este pardmetro. Para que
el modelo de colaboracién publico-pri-
vada crezca, debe de basarse en dos
puntos fundamentales: la transparen-
cia de la gestién privada y el control de
la Administracién Publica. Nosotros
hemos hecho un programa de calidad
muy extenso, hemos participado en to-
dos los programas de benchmarking
que se han realizado en el sector, por-
que queremos ver c6mo estamos situa-
dos, y la propia Consejerfa de Sanidad
de la Comunidad Valenciana actda con
mucho control en cuanto a la audito-
rfa de la actividad. Y de las concesio-
nes que ah{ tenemos en marcha, tres
de ellas estdn en los cinco primeros
puestos del rénking de esa comunidad.
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También nos hemos preocupado, des-
de el principio, en conocer la opinién
de los ciudadanos, y las encuestas que
hemos realizado nos dicen que mds del
91 por ciento de la poblacién estd muy
contenta con el servicio recibido en es-
tos hospitales, y el 94 por ciento des-
conoce el modelo de gestién del hos-
pital, lo que demuestra que al ciuda-
dano le preocupa mucho mds cémo se
hacen la cosas que quién las hace.

:Estdn refiidas la calidad asistencial
y la eficiencia econémica?

En absoluto, todo lo contrario. Para
ser eficientes hay que dar la mejor ca-
lidad. Un 4rea de mejora del sector es
que tenemos que evaluar, medir, saber
cémo hacemos las cosas. Si sabemos
dénde tenemos que mejorar la calidad,
siempre acabaremos mejorando la efi-
ciencia y los resultados, ya sean éstos
asistenciales, econémicos y los resulta-
dos al ciudadano. Estamos en un sec-
tor donde falta mucho por evaluar. Te-
nemos que saber cudnto hacemos,
cémo lo hacemos y a qué coste lo ha-
cemos; y esta es la base para poder to-
mar decisiones de mejora. Es la mane-
ra de ser mds eficientes. Como resu-
men: se puede dar una asistencia mé-
dica de calidad y, al mismo tiempo, te-
ner una cuenta de resultados saneada.
El afo pasado facturamos 145.7 mi-
llones de euros y tuvimos 10 millones
de euros de Ebitda.

En 2007 usted fue nombrado direc-
tor general de Ribera Salud, coinci-
diendo con la consolidacién del lla-
mado modelo Alzira. ;Qué aporta en
tiempos de crisis este modelo a la Sa-
nidad espafiola?

El modelo nace de la reflexién, por
eso nos gusta decir que somos herede-
ros del Informe Abril de 1991. El mo-
delo Alzira ofrece cuatro elementos
fundamentales que, légicamente, en
época de crisis se acenttian: uno, todas
las inversiones las hace la iniciativa pri-
vada; dos, el coste corriente de la ges-
tién de estos proyectos es un 25 por
ciento inferior al de los hospitales de
gestién directa; tres, todo esto se hace
siguiendo las directrices de la conseje-
rfa de sanidad respectiva; y cuatro, des-
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de el sector privado somos mds flexi-
bles y podemos introducir mds fdcil-
mente elementos de innovacidn.

Sin embargo, dicho modelo sélo se
ha implantado hasta ahora en la Co-
munidad Valenciana, con algiin des-
tello en la de Madrid.

Soy optimista y creo que el modelo
va a ir expandiéndose no sélo por Es-
pafia, sino también por otros paises.
De hecho, fueron los gobiernos labo-
rista en Reino Unido y socialdemdcra-
ta en Suecia los primeros en dar entra-
da al capital privado en la Sanidad. Y
en Portugal, donde gobierna el Parti-
do Socialista, existen cuatro experien-
cias similares al modelo Alzira en fun-
cionamiento. Lo importante no es ana-
lizar un momento histérico concreto,
sino la tendencia. Y este es un mode-
lo que va a ser aceptado por la socie-
dad espafiola, como lo demuestran to-
das las encuestas que realizamos y, des-
de luego, por todos los partidos poli-
ticos.

:De cudntos profesionales sanitarios
y camas disponen y a cudnta pobla-
cién dan cobertura?

En la Comunidad Valenciana, con
el Hospital de Elche recién abierto, ha-
brd un millén de valencianos (el 20 por
ciento de la poblacién) gestionados
bajo el régimen de colaboracién puabli-
co-privada modelo Alzira. Estamos ya
trabajando con unos 2.000 médicos,
una cifra similar de enfermeras y alre-
dedor de 1.400 camas. Son cifras ver-
daderamente importantes.

Ademds, han ampliado su actividad
(en el régimen de las concesiones ad-
ministrativas) a las resonancias mag-
néticas en Valencia y a un laborato-
rio clinico central en Madrid. ;Qué
resultados estin obteniendo?

Para nosotros son dreas y experien-
cias muy interesantes. También se pue-
de aportar eficiencia en los servicios sa-
nitarios, no sélo en los hospitales. Por
ejemplo, el laboratorio de la Comuni-
dad de Madrid abarca cinco hospita-
les, cien centros de salud, 180 residen-
cias de la tercera edad y 217 profesio-
nales que trabajan en el Hospital de
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San Sebastidn de los Reyes, y a un cos-
te significativamente mds bajo. Serd
una linea de gran desarrollo en el fu-
turo.

Ademds de estas vias, ;qué otros ca-
minos habria que explorar en la co-
laboracidén de la sanidad publica y
la privada en Espafia?

Hay distintos modelos que llevan
muchos afios funcionando: desde el
modelo Muface hasta el modelo Alzi-
ra, pasando por los conciertos priva-
dos, fundaciones, empresas publicas y
otras férmulas. Resulta imprescindi-
ble, y més en estos momentos de cri-
sis, que desaparezcan las barreras de re-
sistencia a la colaboracién de todos los
agentes que estamos participando en
la Sanidad, y profundizar en lineas de
colaboracién. Habrd muchas mds en
el 4rea no asistencial, como en temas
de logistica, aspecto éste en el que la
Comunidad de Murcia ha sacado re-
cientemente un CONCUrso para cons-
truir un gran almacén central para su-
ministrar a todos sus hospitales y cen-
tros de salud. Siempre en busca de una
mejor gestion de los recursos puiblicos
limitados con los que nos vamos a mo-
ver en los préximos afos.

;Cudles son los planes de futuro de
Ribera Salud, tanto en Espafia como
en otros paises?

Para éste y el préximo afio nuestro
objetivo es consolidar los proyectos en
los que estamos, contando la construc-
cién del Hospital de Torrején de Ar-
doz. Y estaremos muy atentos a futu-
ros proyectos, como el Hospital de Co-
llado Villalba, en Madrid, que acaba
de salir a concurso, y al que vamos a
presentarnos. Asimismo, en los préxi-
mos meses se pondrd en marcha una
central de compras y centro de nego-
cios para aprovechar economias de es-
cala con el objetivo de convertirse en
la principal plataforma de compras y
logistica del sector. Y tenemos la idea
de salir al exterior, pues creemos que
una de las cosas que puede aportar Es-
pafa es una gran experiencia en la ges-
tién de un sistema sanitario publico.
Y aqui los pasos serfan hacia el mun-
do hispanoamericano. W
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LA PROFESION

va
or dentro

Competencia e integridad en la
practica médica, seguridad de
los pacientes, defensa de la vida
y la lucha contra el dolor, nuevos

modelos de retribucion y

proteccién social, validacién
periddica de la colegiacion y el buen
gobierno del sistema sanitario son
algunas de las estrategias de futuro
que los meédicos de este pals
disefiaron en el Il Congreso de la
Profesion Médica, celebrado
en Madrid el pasado mes
de abril, que constituyd la
consolidacion de su
liderazgo y que denota que la
profesion va por dentro, o sea,
que aun quedan muchos
asuntos por resolver.

Por Gonzalo San Segundo
Director asociado
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n el Il Congreso Nacional de la Profesion Mé-  mensajes y peticiones que le habia formulado minu-

dica, celebrado en Madrid el pasado mes de  tos antes el presidente de la OMC, Juan José Rodri-

abril, los médicos de este pais disefiaron sus guez Sendin quien, en uno de sus varios arranques
estrategias de futuro y consolidaron su liderazgo por  de sinceridad critica, afirmé que a los médicos “nos
medio de sus respectivas organizaciones colegialesy  cuesta entender las logicas politicas y de grupos de
cientificas. A la inauguracién del acto acudio la minis- — interés”. El temario tratado en mesas y ponencias, del
tra de Sanidad y Politi- que aqui se recogen
ca Social, Trinidad Jimé- con amplitud las cues-
nez, que se Mostré en tiones mas candentes
sintonfa con las preo- y esenciales, denotan
cupaciones y reivindi- el estado inquieto de
caciones de los galenos preocupacion de los
espafoles, hasta el profesionales en algu-
punto de piropearles nos asuntos y, al mis-
con frases como ‘el éxi- ; _ mo tiempo, la constan-
to del SNS se debe, es- [ — Cia de su participacion
pecialmente, a los mé- = sl = == '\ e cn |a sostenibilidad de
dicos” Jiménez aludid  jyan José Rodriguez Sendin, Trinidad Jiménez y Serafin un sistema sanitario
insistentemente a los Romero Agliit durante la inauguracién del Congreso. mejor gestionado.

Temas y autores

JUAN JOSE RODRIGUEZ SENDIN, presidente de la OMC: “Es preciso recargar al profesional médico de
valores”.

PROFESION MEDICA: José Luis Diaz Villarig, presidente del Colegio de Médicos de Ledn; Tomas Toranzo
Cepeda, presidente del Colegio de Médicos de Zamora; Patricio Martinez Jiménez, presidente de la CESM;
Antonio Fernandez-Pro Ledesma, representante nacional de los médicos de administraciones publicas; Ro-
drigo Martin Hernandez, presidente del Colegio de Médicos de Tenerife; Arcadi Gual Sala, técnico de Sea-
formec, y Miquel Vilardell i Tarrés, presidente del Colegio de Médicos de Barcelona.

EJERCICIO PROFESIONAL: Ricardo de Lorenzo y Montero, presidente de la Asociacion Espafiola de De-
recho Sanitario; Ricardo Rodriguez Fernandez, titular del Juzgado de lo Penal nimero 16 de Madrid; José
Conde Olasagasti, jefe del Servicio de Nefrologia del Complejo Hospitalario de Toledo; y Verénica Casado
Vicente, presidenta de la Comision Nacional de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria.

DEONTOLOGIA: Javier Rocafort Gil, presidente de la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos; Joan
Monés Xiol, profesor titular de la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid; José Maria
Lailla Vicens, vicepresidente de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia; y Maria Teresa Fortun
Pérez de Ciriza, presidenta del Colegio de Médicos de Navarra.

GESTION: Luis Angel Oteo Ochoa, jefe del Departamento de Desarrollo Directivo y Gestién de los Servi-
cios Sanitarios de la Escuela Nacional de Salud; y Jaime Orfila Timoner, internista y ex director general de
Sanidad del Gobierno Balear.
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Juan José Rodriguez Sendin, presidente de la OMC
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“Es preciso recargar al

profesional médico de valores ”

En su discurso de inauguracion del Il Congreso de la Profesion Médica,
el presidente de la OMC, Juan José Rodriguez Sendin, se refirio al “nuevo
contexto social extraordinariamente cambiante, que no nos ofrece,
sobre todo a los médicos, tiempo para la reflexion y el analisis”.

e ahif que la profesién médica
D se halle “en una siempre dificil

y compleja situacién”, en la
que “a menudo, la necesidad de la res-
puesta nos atormenta, por €so a veces
es reactiva’.

Prosiguié: “Nos encontramos en el
camino con complejas fuerzas politicas,
econdmicas y legales y nos cuesta enten-
der, desde l6gicas sanitarias, las respues-
tas generadas desde légicas sociales, po-
liticas y de grupos de interés”. Y calificé
a los sistemas de informacién sanitaria
de “insuficientes e incapaces de ser in-
teroperables y ofrecer informacidn fede-
rada, a pesar de los esfuerzos que sabe-
mos realizan desde el Ministerio”.

Y cité, también como condicionan-
tes del ¢jercicio de la profesion médica,
“el expansionismo tecnoldgico excesi-
vo y las fuerzas del mercado, la incita-
cién al consumo sanitario, la globaliza-
cién sanitaria, la medicalizacién y el mal
gobierno de los centros y servicios sa-
nitarios”. Dijo que “son los tiempos que
vivimos, pero no podemos cruzarnos
de brazos”. ;Qué hacer entonces?

Rodriguez Sendin adujo que es pre-
ciso recargar al profesional médico de
nuevo con valores y con compromisos
que, correspondiendo adecuadamente
a los tiempos que corren, hagan posi-
ble su participacién activa en los cam-
bios y reformas sanitarias necesarias para
defender lo que considera un bien co-
mun de rango superior: el SNS. Por
ello, “todo hace mds necesario que nun-
ca que los médicos refuercen su integri-
dad y sus compromisos con el pacien-
te y con el sistema”.

Compromisos que se enmarcan den-
tro de la Organizacién Médica Cole-
gial, “un espacio ético y democrdtico
de libertades profesionales y directivas
de los médicos, una herramienta es-
tructurada especialmente para crear in-
teligencia sanitaria, y también es un
foro de pensamiento sociosanitario de-
dicado a la regulacién del ejercicio pro-
fesional con garantias de cara al ciuda-
dano”.

En ese contexto se enmarca “la nece-
sidad de autorregulacién de la profe-
sién médica, compartiendo la misma
con el poder que otorga el Estado a sus
administraciones, de control universal
obligatorio, del mantenimiento de un
sistema de alarma permanente contra
las desviaciones del ¢jercicio profesio-
nal”, y la validacién periddica de la co-
legiacidn -que ha de ser obligatoria-,

iniciada este afio, que constituye una
garantia para la sociedad sobre la cali-
dad del acto médico que legitima a los
colegios ante la ciudadanfa.

El presidente de la OMC reiterd el
compromiso de la profesién médica de
lograr:

* Una organizacién comprometida

con la defensa de la salud.

* Un ¢jercicio profesional de calidad,
centrado en el paciente y en la de-
fensa de sus intereses por encima
de cualquier otro interés y condi-
cién.

* Asegurar una prdctica profesional
de calidad ante la sociedad, de mi-
ximas garantfas.

Concluyé Rodriguez Sendin aludien-
do a las reivindicaciones profesionales
y sociales justas, entre las que citd el Re-
gistro Nacional de Médicos, la preocu-
pacién por el alto porcentaje de médi-
cos no comunitarios que se han presen-
tado a la dltima prueba MIR, al pro-
grama para el estudio y prevencién de
las agresiones y de la violencia en el 4m-
bito sanitario y al Pacto por la Sanidad.

Y dejé algunas pinceladas para la ac-
cién préxima: la necesidad de cambiar
el modelo asistencial, fundamentalmen-
te enfocado para procesos agudos, a uno
de atencién a pacientes crénicos; lo im-
prorrogable que resulta dotar de mds
autonomfa de gestién a los profesiona-
les médicos, y tener mds en cuenta, a la
hora de establecer los incentivos para
los profesionales, el desempefio, la car-
ga de trabajo, la actividad asistencial,
docente e investigadora, y los resulta-
dos obtenidos. W
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Pasar de un modelo retributivo funcionarial a otro en el que se incentive el saber,
el quehacer vy los resultados; que las organizaciones colegiales les ofrezcan
buenos servicios de protecciéon social, y que la validacion periddica de
la colegiacion les dé seguridad juridica ante los pacientes, constituyen
preocupaciones esenciales de los médicos de este pals.

. Del modelo retributivo funcionarial, a otro
incentivado

legio de Médicos de Ledn, abordé la ne-

cesidad de establecer un nuevo modelo re-
tributivo del Sistema Nacional de Salud (SNS),
partiendo de una realidad no por conocida me-
nos proclamada: las retribuciones de los médi-
cos espafioles “estdn por debajo de la media de
la de los paises de nuestro entorno”. De ahi que
el determinar tanto el modelo retributivo, como
la cuantia del salario que deben percibir los pro-
fesionales del sector publico del SNS se confi-
gura como un elemento capital en la gestién
del propio sistema.

De tal manera que el modelo retributivo de
los profesionales mds cualificados de una em-
presa de servicios al ciudadano, como es el sis-
tema sanitario, “no puede ser un elemento mds
de su politica de personal, sino condicién sus-
tancial y decisiva para la viabilidad del mode-
lo de gestidn que se adopte, y tampoco puede
considerarse, de forma aislada, de otros tipos
de compensaciones profesionales, si no quere-
mos caer en un planteamiento totalmente des-
motivador e inflacionista, donde las retribu-
ciones siempre serdn percibidas como insufi-
cientes”.

Ademis de la insatisfaccién salarial, el médi-
co de este pais se encuentra, segin Diaz Villa-
rig, “totalmente insatisfecho con el reconoci-
miento que se hace de su labor por los gestores
del sistema sanitario, por la falta de participa-
cién en la toma de decisiones, por la desperso-
nalizacién del ejercicio profesional y por el igua-
litarismo que impera en el sistema, con un en-
torno hostil y excesivamente funcionarial del
¢jercicio profesional”.

J osé Luis Diaz Villarig, presidente del Co-

Esa es la situacién de partida. ;Qué hacer
para resolver estos problemas? “Los principios
bésicos que debe tener cualquier sistema retri-
butivo deben estar guiados por el profesiona-
lismo médico que, ademds de retribuir, fomen-
te el sentido de pertenencia a la organizacién,
estimule el trabajo en equipo y dinamice las re-
laciones interpersonales e interprofesionales”.

Una de las caracteristicas que definen las re-
tribuciones de los médicos de las distintas co-
munidades auténomas es la de su heterogenei-
dad, que afecta mds a las cuantias que a los con-
ceptos. Ya en el afio 2008, el Consejo Interte-
rritorial considerd necesaria una unificacién de
retribuciones, al menos en los conceptos bsi-
Cos.

Segtin el presidente del Colegio de Médicos
de Ledn, “lo que debemos exigir a cualquier
modelo retributivo es que retribuya adecuada-
mente -en relacién con las circunstancias so-
cioeconémicas- la responsabilidad, el conoci-
miento, la formacién, el desempefio y los re-
sultados en salud que implica el ejercicio pro-
fesional, y que estimule y reconozca la forma-
cién continuada, el compromiso profesional, a
la vez que permita, como a cualquier otro ciu-
dadano, la conciliacién de la vida familiar y la-
boral”. Y resalta: “Debe ser un modelo estable
y aceptado por todos, con unas cuantias fijas
que retribuyan el ser médico y lo que esto sig-
nifica”.

Dichas cuantfas tendrdn que ser completa-
das con otra serie de retribuciones de tipo in-
dividual, “objetivas y alcanzables por todos los
facultativos, de las que unas pueden ser fijas y
otras variables, estas tltimas con un porcenta-
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je comprendido entre el 25 y el 30 por ciento
de las retribuciones fijas”. Retribuciones indi-
viduales que “de verdad estimulen y reconoz-
can la fidelizacién de los profesionales con el
sistema, el grado de desarrollo profesional al-
canzado, la consecucién de objetivos docentes,
asistenciales e investigadores, y que se relacio-
nen con el grado de responsabilidad jerdrquica
y docente dentro del sistema”.

Tomas Toranzo:
retribucion motivadora

La reflexién de Diaz Villarig fue completada con
la que realizé el presidente del Colegio de Mé-
dicos de Zamora, Tomds Toranzo Cepeda. Sin-
tetiz$ que la retribucién al médico tiene que ser:

* Motivadora, porque la motivacion es algo
que te empuja.

* Especifica y distinta, reglamentaria, con-
ceptualmente y desde el punto de vista le-
gal del resto de los profesionales del Siste-
ma Nacional de Salud.

* Funcionarial. El modelo retributivo que
tiene el SNS es estrictamente funcionarial
(todos somos exactamente iguales) y per-
mite poco margen. Los jueces tienen su
modelo, nosotros no; tenemos un mode-
lo de cualquier funcionario de cualquier
administracién publica, con ciertos mati-
ces, y esto es una grave carencia. Y es hete-
rogéneo, a pesar de parecer un contrasen-
tido con lo anterior. Es desmotivador.

os médicos procuran que su organiza-

cién colegial les ofrezca unos buenos ser-

vicios de proteccién social. El represen-
tante nacional en la OMC de los médicos de
administraciones publicas, Antonio Ferndndez-
Pro Ledesma, traza, al respecto, el siguiente pa-
norama.

La proteccidn social existente en los paises
de la Unién Europea (UE) ha tenido un enor-
me desarrollo, pero Europa clasifica a Espafia
en un nivel de proteccién bajo. Espafa dedica
a proteccién social el 20,1 por ciento del PIB,
y la Unién Europea estd en el 27 por ciento. Si
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* Permisivo con el desarrollo del profesio-
nalismo médico, que dé sentido y perte-
nencia a la organizacién, que mantenga la
cohesidn y la estabilidad, que permita el
trabajo en equipo y la movilidad.

Patricio Martinez Jiménez, presidente de la
CESM, incidié en el cardcter funcionarial de
los médicos de este pais y recordd que en otros
paises, como Dinamarca, Francia o Reino Uni-
do, los profesionales sanitarios no son funcio-
narios y donde las remuneraciones de los mé-
dicos son bastante mds altas.

Se mostrd partidario de un modelo de retri-
buciones tnico, “y cuando digo tinico debe ser
y englobar a todo el que trabaje en la funcién
publica, a todo el que sea estatutario, al que ten-
ga contrato laboral, al que esté en una presta-
cién de servicios en las entidades de base aso-
ciativa o en cualquiera de las otras modalida-
des, incluida la medicina privada’. Afiadi6 que
ha de ser universal, claro y comprensible, efi-
caz y equitativo.

Martinez enfatizé el desarrollo profesional:
“Serd lo que nosotros como profesionales ten-
gamos que desarrollar en un futuro préximo.
Tendremos que pensar que no es tanto la co-
legiacién como apostar fuertemente por un
desarrollo profesional como esfuerzo que re-
aliza el profesional para mantener su compe-
tencia. Este desarrollo profesional deberia ser
la parcela que los profesionales de la Medici-
na nunca nos deberfamos dejar arrancar de
nuestro estamento’. W

. Proteccion social sostenible, solidaria
y equitativa

se habla de proteccién por habitante, la de Es-
pafia es la mds baja de la Europa de los 15.
Por ejemplo, en proteccién familiar, Espafia
dedica el 0,5 por ciento del PIB, frente al 2,1
por ciento en el resto de Europa. En ayuda fa-
miliar por habitante, los porcentajes son del 97
por ciento y del 484 por ciento, respectivamen-
te, medidos en unidad de poder de compra. Y
en servicios domiciliarios estamos en los indi-
ces mds bajos de la UE con muchisima diferen-
cia. Y si hablamos de la vejez en global, estamos
en 1.393 unidades de poder de compra frente
a las 2.300 de promedio en la Europa de los 15.
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Nosotros, los médicos, tenemos una joya de
la corona que hay que mejorar: la Fundacién
Patronatos de Huérfanos Principe de Asturias,
que en su articulo 7 dice que tendrd un cardc-
ter benéfico de asistencia social y educativa.

En el Patronato hay mds dinero del que se
gasta, y las prestaciones cldsicas que se han ve-
nido dando hasta ahora no han evolucionado.
Ademds, hay una serie de problemas, diferen-
tes tipos de relacién entre el Patronato y los co-
legios. Creo que esto habria que unificarlo, nor-
malizarlo. Otras cuestiones a valorar serfan: la
voluntariedad de la cuota, la escasa profesiona-
lizacién que tiene el Patronato y una alta mo-
rosidad. El capitulo de salud estd bastante cu-
bierto con el Paime, pero habria que hacer una
revisién de tipos de patologias y prevalencia que
mds se dan en nuestros colegiados.

En definitiva, se tratarfa de hacer un plan es-
tratégico serio, rotundo, profesional, en el cual
se pusieran en evidencia todos los pros y todos
los contras que actualmente tiene el Patronato
para sacar de ese andlisis la puesta en marcha
de nuevos modelos de gestién para llegar al
puerto de todos queremos.

La visién de Rodrigo Martin Herndndez,
presidente del Colegio Oficial de Médicos de
Tenerife, es la siguiente:

Rodrigo Martin:
prioridades de ayuda

“Debido a los profundos cambios en las estruc-
turas colegiales, a las expectativas ciudadanas
sobre las tareas que deben desarrollar nuestras
corporaciones y a las propuestas de nuestros
propios compaiieros, debemos reflexionar so-
bre c6mo adaptar nuestros sistemas de protec-
cién social a los retos que se nos proponen.

Tradicionalmente, la OMC tiene los patro-
natos/fundacién como sistemas de proteccién
social, pero las prioridades de ayuda de cada re-
gién y cada colegio a veces no coinciden, vari-
an dependiendo de la edad media de la cole-
giacién, de las costumbres sociales, en fin, de-
penden de muchas variables que a veces es muy
dificil entender desde una organizacién que estd
centralizada. Por lo tanto, las ayudas generales
que se les pueden dar, hay que desarrollarlas
mds contando con los colegios.

Si analizamos los sistemas de proteccién so-
cial que tenemos, la mayorfa estdn dirigidos a
médicos mayores con dificultades econdmicas,
dependientes, minusvdlidos o familiares en pri-
mer y segundo grado. Aunque estamos de acuer-
do en que éstos son los compafieros que mds

necesitan nuestra ayuda, cabria hacernos algu-
nas preguntas. Si un médico tiene solucionada
razonablemente su situacién econdmica, sserfa
necesaria alguna de estas ayudas?

Nuestros compafieros nos piden otras ayu-
das sociales en las que no hemos profundizado
la mayoria de los colegios, y pongo los siguien-
tes ejemplos. ;Ddénde estdn las ayudas por em-
barazo o el desarrollo de guarderfas? ;No seri-
an estos servicios mejor valorados que algunos
de los que tenemos actualmente? ;De verdad
hacen falta tantas ayudas educacionales? Con
esto lo que yo quiero plantear es que quizd lo
que deberfamos hacer es cambiar toda la filo-
soffa de lo que es nuestra Fundacién y las ayu-
das que se hacen.

Hay otra serie de ayudas que algunos cole-
gios hemos desarrollado y otros no, como sub-
venciones al sistema de pensiones. O progra-
mas que no se han contemplado para atraer a
los médicos mds jévenes. El burnout es frecuen-
te en los médicos y nosotros lo estamos detec-
tando incluso en el curso MIR. ;Por qué no
contemplamos estos programas como protec-
cién social? Y en muchos estatutos de los cole-
gios estd también el problema de la vivienda.
Hacemos muy poco por solucionar el proble-
ma de la vivienda a nivel nacional. ;No son é-
tos sistemas de proteccién social también o es
que el sistema de proteccion social sélo afecta
a la gente mayor, la gente dependiente?

Nuestro principal reto pasa por la bisqueda
de un espacio compartido de consenso entre to-
dos los colegios de médicos y nuestras funda-
ciones, en el que se planteen objetivos que nos
lleven a unos servicios de proteccién social sos-
tenibles, solidarios y equitativos, teniendo en
cuenta las especificidades de cada regién”. ®
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a validacién periddica de la colegiacion

trata de reconocer el esfuerzo permanen-

te que realizan los profesionales, de ofre-
cerles una seguridad juridica en base a su for-
macién, de mejorar la accesibilidad a la forma-
cién continuada y promocionar su financia-
cién. Un proceso complejo que la OMC ha
puesto en marcha este afio, y que Arcadi Gual
Sala, técnico de Seaformec, explica a continua-
cién.

“Si el principio de autonomfa del paciente
es uno de los pilares de la bioética, el empower-
ment deberfa serlo para la ética social en las de-
mocracias avanzadas. El empowerment es el apo-
deramiento, el devolverle a quien sea su capa-
cidad de mandar, de decidir, de hacer, pensar y
tomar decisiones. El ciudadano responsable de
sus actuaciones, el apoderado, el que ha recibi-
do el empowerment, tiene derecho a exigir a los
agentes sociales, en este caso los colegios, trans-
parencia, y la accountability o rendicién de cuen-
tas, decir por qué hacemos las cosas, por qué
las hemos hecho de esta o de otra manera.

sPor qué y cémo rendir cuentas? Para la ren-
dicién social de cuentas, las sociedades comple-
jas como la nuestra han disefiado instrumen-
tos, credenciales que contienen informacién de
rigurosa fiabilidad. El carné de conducir es una
credencial y, por supuesto, el titulo de médico.
Para cumplir su funcién social, las credenciales
han de ser fiables, comprensibles, aceptables,
précticas y vigentes.

Las sociedades cambian y por ello hay que
modificar los criterios, los objetivos y/o los pro-
cedimientos de credencializacién. Un modelo
de credenciales no se mantendrd vigente y il
si no dispone de la suficiente plasticidad para
adaprarse a las cambiantes necesidades sociales
y profesionales. Y a los médicos seguramente
nos toca replantearnos si el titulo de médico,
que hasta un momento determinado ha valido
y lo colgdbamos en la consulta y en la sala de
espera y nos servia para informar porque era
una credencial vdlida, fiable, cumple ahora con
estos requisitos. La sociedad pide su accounta-
bility y los pacientes son capaces de exigir que
se les explique c6mo son las cosas.

Una de las caracteristicas de la profesion
médica es el esfuerzo individual y permanen-
te para mantener y mejorar la competencia,
incorporar los dltimos conocimientos cienti-
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1. Es la hora de modificar la credencial
de médico

ficos y las mds novedosas técnicas diagndsti-
cas y terapéuticas. Todos los médicos han re-
alizado y realizan formacién continuada por-
que es una obligacién ética del Cédigo Deon-
tolégico, porque es una obligacién colegial de
la OMC y porque es una obligacién legal de
la LOPS. Pero estas obligaciones legales se que-
dan cortas.

Sobre todo, la formacién médica continua-
da es una necesidad de los médicos. Sélo des-
de la competencia profesional es posible aten-
der correctamente las necesidades de salud de
la sociedad. Los modelos mds avanzados de acre-
ditacién profesional coinciden en disefios de
cooperacién, donde las corporaciones profesio-
nales, colegios y sociedades cientificas, se im-
pliquen en un disefio comun. Las sociedades
cientificas deben definir contenidos y métodos
para mantener y mejorar la competencia pro-
fesional. Los colegios deben garantizar a la so-
ciedad periédicamente que los profesionales
cumplen los requisitos que ésta les exige. Las
administraciones deben avalar el cumplimien-
to de este sistema que mantendrd y mejorard la
confianza de la sociedad.

El marco idéneo para establecer las bases de
un sistema de conocimiento periédico, de com-
petencia profesional ligado a la colegiacién es
una estructura en la que converjan y participen
junto a los colegios y a las sociedades cientifi-
cas el resto de los actores, grado, universidad,
postgrado, Comisién Nacional de Especialida-
des, pacientes, estudiantes y la propia Adminis-
tracion.

;De qué trata eso de la validacidn? Les diré
de lo que no se trata. En ningin caso se trata
de examinar a los profesionales ni de cuestio-
nar su titulacién. La validacién periédica de
la colegiacidn trata de reconocer el esfuerzo
que hacen los médicos, mejorar la accesibili-
dad a la formacién médica continuada y pro-
mocionar su financiacién, y asumir la regula-
cién profesional desde la propia profesién, y
todo ello con la aquiescencia de la Adminis-
tracién, que es siempre el dltimo garante del
ciudadano.

La profesién médica debe liderar el sistema
de colegiacion ligado a la competencia profe-
sional. De no hacerlo, que nadie se lamente
cuando licitamente otros planifiquen, organi-
cen y ejecuten el control de la competencia pro-
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fesional de los médicos con criterios estratégi-
cos para un determinado modelo politico de
gestion de recursos”.

Miquel Vilardell:
muchos interrogantes

Miquel Vilardell i Tarrés, presidente del Cole-
gio de Médicos de Barcelona, complet§ la ex-
posicién de Gual Sala.

“Todos coincidimos en que la practica cli-
nica, la cualidad de la misma, la eficiencia y la
eficacia interesan a los ciudadanos, y quien lo
ofrece es el acto médico. Por lo tanto, un ciu-
dadano, persona interesada en que nosotros se-
amos competentes y demostremos esta compe-
tencia, desea también al final evaluarnos con
unas encuestas que dicen que salimos airosos y
que nuestro sistema de salud y los profesiona-
les, en concreto los médicos, salimos con muy
buena nota. Y a los politicos también le intere-
sa mucho. ;Nos interesa a nosotros? En teorfa
si, porque si demostramos competencia, au-
mentaremos la confianza de los ciudadanos y
nuestro acto médico se fundamenta en un acto
contractual, pero basado en confianza.

Sia todos nos interesa, ;cudl es el problema?
sQué evaluarnos? ;Cémo evaluamos? ;Quién
evalda? ;Qué va a ocurrir después de la evalua-
cién? ;Podremos ofrecer ayudas para mejorar
si existen déficits? La contestacién a estas pre-
guntas no debe de ser ficil porque, repasando
los sistemas de validacién en los pafses de la
Unién Europea, resulta que no hay uniformi-
dad, cada uno lo hace a su aire.

sQué debemos evaluar? Algunos de los ele-
mentos que intervienen en la calidad de la de-
cisién clinica no dependen del médico. Del mé-
dico depende su competencia, la forma de tra-
bajar, pero hay cosas que no dependen de él,
como las estructuras donde trabaja, el modelo
organizativo, los recursos disponibles, o la for-
macién e informacién del paciente. Habrd co-
sas que no podremos evaluar y que tienen mu-
cho que ver con el acto final. Sélo podremos
evaluar las competencias asistenciales, docen-
tes ¢ investigadoras del profesional.

sCémo lo hacemos? Primero, habrfa que ha-
cer una valoracién de la prdctica clinica. ;Qué
pardmetros escojo? ;Los pardmetros analizados
por los gestores? ;Tiene que haber una central
de resultados transparente? ;Tiene que ser pd-
blica? ; Tiene que haber confidencialidad? ; Tie-
nen que ser resultados en érminos de salud?
sValoraremos las reclamaciones asistenciales, las
demandas judiciales o no de los profesionales?

sTendremos en cuenta la opinién de los gesto-
res, de los compafieros, de encuestas de opinién
de los pacientes? Seguro que sf porque para va-
lorar la préctica clinica, éste es el andlisis con
todos sus factores. Luego habrd una valoracién
de la formacién continuada, que debe ser re-
glada, evaluada y acreditada dentro de su espe-
cialidad.

Y por dltimo, ;quién evaltia? Sin lugar a du-
das, los colegios profesionales tienen que ser los
responsables de tutelar, dirigir, si es que tene-
mos que llegar, a esta recertificacidn. Seguro
que estos colegios profesionales deben asesorar-
se con expertos de la especialidad. Y en este pro-
ceso deben estar también las administraciones
sanitarias como empleadoras. Este es un temor,
porque a veces en un pais pequefio una opinién
puede estar sesgada por ideologfas o simple-
mente por caer bien o mal, con lo cual los co-
legios profesionales y las sociedades cientificas
tienen que ser los garantes de que van a reali-
zar ellos esta evaluacién con gran objetividad.

Y luego, preguntarnos: después de la evalua-
cién, ;qué? ;Informaremos al ciudadano o serd
una informacién confidencial? ;S6lo informa-
cién restringida al profesional o a alguien mds?
sQuién corregird los déficits? Todas estas pre-
guntas hacen que los profesionales tengan te-
mor a que se vaya a lo cémodo y rdpido, un
examen de competencias, sobre todo de cono-
cimientos, y un poco de habilidad y alguna ac-
titud, y a lo mejor un examen con un caso cli-
nico, estructurado y objetivable, porque lo f4-
cil es lo rédpidamente objetivable y mds econd-
mico. pero esta vez no nos podemos equivocar.
Debemos crear un instrumento ttil, no lesivo,
positivo y muy bien estructurado”. B
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EJERcCICIO PROFESIONAL

Si ahora siete de cada diez reclamaciones que realizan los pacientes

o sus familiares contra los médicos son por falta de informacién o por vicio
en la obtencién del consentimiento informado, las proximas reclamaciones
por responsabilidad profesional corresponderan a asuntos de confidencialidad,

intimidad y proteccion de datos.

co, a la luz de la Ley de Autonomfa del

Paciente, y todas las obligaciones y de-
rechos en materia de informacién y documen-
tacién clinica con una perspectiva de ocho afios,
fue analizada por Ricardo de Lorenzo y Mon-
tero, presidente de la Asociacién Espafiola de
Derecho Sanitario.

“Con la perspectiva de ocho afios, puedo
decirles que en estos momentos de cada diez
reclamaciones siete estdn siendo por falta de
informacién o por vicio en la obtencién del
consentimiento informado o por la llevanza
incorrecta de una historia clinica que, légica-
mente, hila con las otras dos. Puesto que la in-
formacién verbal debe constar en la historia
clinica, el documento de consentimiento in-
formado forma parte de la historia clinica, y
las historias clinicas que vemos a diario esta-
blecen que hay una tremenda falta de infor-
macién por parte de la profesién médica de la
ley que debe ser conocida y que, ademds, rige
todas sus actuaciones.

La organizacién de la profesién médica debe
influir y estar presente en la conformacién del
Derecho Sanitario para que no ocurran situa-
ciones como las mencionadas. La citada nor-
mativa, que se desconoce, regula por primera
vez en Espafia, desde el afio 2002, la historia
clinica. En esta regulacién se establece, por
ejemplo, el plazo de conservacién de las histo-
rias clfnicas como minimo de cinco afios. En
la normativa autonémica nos encontramos que
la catalana establece un plazo de conservacién
de al menos 20 afios a partir del fallecimiento
del paciente; la valenciana, un plazo de cinco

_I a responsabilidad profesional del médi-

. Deben unificarse las legislaciones sanitaria
y de proteccion de datos

afios, y una serie de documentacién que se debe
conservar indefinidamente; Pais Vasco y Gali-
cia establecen un plazo de destruccion de dos
afios en aquellas situaciones que no hayan cur-
sado con ingteso, cinco afios para las que lo
hayan cursado e indefinidamente determina-
dos documentos; Cantabria, 15 afios, y la Co-
misién Central de Deontologia Médica de la
OMC aconseja el plazo de conservacion de 20
afnos.

El plazo del ¢jercicio de las acciones civiles,
es decir, la posibilidad de que una persona re-
clame contra los médicos es de 15 afios, pero
la doctrina del Tribunal Supremo ha estable-
cido que ese plazo es a partir del momento en
el que se tiene conocimiento del dafo, por lo
tanto nos vamos a 30 afos. Esa es la conse-
cuencia de que los abogados del Derecho Sa-
nitario estemos defendiendo a familiares y viu-
das de médicos, puesto que la herencia se re-
cibe en derechos y obligaciones.

Esto que hoy deja sorprendido, a lo mejor,
a muchos médicos es absolutamente descono-
cido por parte de la profesién, lo que conlleva
la necesidad de influir en esa normativa e in-
cluso disefiar desde el propio sector asegura-
dor una cobertura para ello. Yo les auguro que
las préximas reclamaciones por responsabili-
dad profesional serdn por temas de confiden-
cialidad, intimidad y proteccién de datos. De
hecho, una recientisima sentencia dictada por
la Audiencia Provincial de Baleares condena a
un médico a la pena de tres afios de prisién,
nueve de inhabilitacién, multa e indemniza-
cién por dafio moral por haber entrado sin
consentimiento en la historia clinica de un
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compafiero para verificar el nombre del médi-
co de cabecera y verificar si tenfa problemas
psicoldgicos.

La Agencia Estatal de Proteccién de Datos
en este mes [abril] estd haciendo 264 inspec-
ciones de oficio a hospitales puablicos y priva-
dos, y ha multiplicado por diez las solicitudes
de tutela por parte de reclamantes que, que-
riendo acceder a la historia clinica, no le ha
sido concedida. Y nos encontramos que en este
dmbito coexisten dos normativas: la legislacion
sanitaria y la de proteccién de datos. Creo que
desde la propia OMC se debe propugnar una
unificacién normativa a través de un Estatuto
del Dato Sanitario, porque no puede aplicar-
se la legislacién sanitaria por un lado y la nor-
mativa general de proteccién de datos por otro.

Estamos viviendo el problema de la edad del
menor. En el émbito del acceso a la historia cli-
nica, la normativa de proteccién de datos estd
propugnando la de los 14 afios; la legislacion
sanitaria estd hablando de 16 afios. Y ya, en el
paradigma de la confusién, el mismo ministro
de Justicia dice que existe una mayorfa de edad
sanitaria, que en nuestro pais no existe (existe
en Francia y en Inglaterra). Lo que sf existe es
el establecimiento de los 16 afios a los efectos
de la obtencién del consentimiento informado.

Les podria ir contando toda una serie de
cuestiones conflictivas motivada por una nor-
mativa en la que, hasta la fecha, las organiza-
ciones colegiales han influido, pero en el sim-
ple trdmite de alegaciones juridicas. La especi-
ficidad del acto médico requiere una regula-
cién también especifica como el propio acto
médico en si”.

Ricardo Rodriguez: la
responsabilidad profesional

Por su parte, Ricardo Rodriguez Ferndndez, ti-
tular del Juzgado de lo Penal nimero 16 de
Madrid, explicé muy diddcticamente el con-
cepto de responsabilidad profesional médica,
que puede ser de dos tipos: civil y penal.

“La responsabilidad civil viene derivada del
articulo 1.902 del Cédigo Civil, que sefiala que
el que por accién u omisién causa dafio a otro
interviniendo culpa o negligencia estd obliga-
do a reparar el dafio causado. En cuanto a la
responsabilidad penal de los médicos, puede
ser de dos tipos: bien cuando acuden como pe-
ritos a un proceso penal, que serfa el delito de
falso testimonio, que estd regulado en los arti-
culos 459 y siguientes, bien por faltar mani-
fiestamente a la verdad, bien por alterar la ver-
dad.

La pena grave lleva aparejada la inhabilita-
cién especial para el derecho del ¢jercicio de
profesién u oficio por término de nueve a doce
afios. En el caso de que fuesen profesionales de
la salud puiblica, perderfan su destino y tendri-
an que volver a examinarse para adquirir nue-
vamente el cardcter de funcionario publico.

Por las faltas de lesiones imprudentes es ne-
cesario el requisito de procedibilidad. Signifi-
ca que sélo se puede perseguir al acusado, en
este caso, cuando es denunciado por el propio
perjudicado o lesionado o, en el caso de que
éste haya fallecido, por sus ascendientes, des-
cendientes o conyuges. En cuanto a la impru-
dencia profesional grave, la que sea constituti-
va de delito, bien por homicidio imprudente
o bien por lesiones imprudentes, es jurispru-
dencia reiterada del Tribunal Supremo que es
el tratamiento médico quirdrgico que incide
en comportamientos descuidados de abando-
noy de omisién del cuidado exigible, que con-
duzcan, olvidando la lex artis, a resultados le-
sivos para las personas.

Para que haya imprudencia profesional mé-
dica grave es necesaria la concurrencia de los
siguientes requisitos:

1. Una accién u omisién voluntaria no mali-
ciosa.

2. Un elemento psicoldgico consistente en el
poder o facultad de la gente de poder cono-
cer y prevenir el riesgo.

3. Una infraccién del deber de cuidado, lo que
se denomina la lex artis ad hoc.

Pen | Codiqgo Penal

CONCEPTO

- Por falso testimonio cuando el médico

acude como perito a un tribunal
« Por homicidio imprudente
« Por lesiones imprudentes graves

« Por homicidio imprudente en falta leve

« Por lesiones imprudentes leves

PENA

« Prision de 2 a 3 aflos, multa de 9 a 12 meses
e inhabilitacion de 9 a 12 afios.
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« Prision de 1 a 4 afos e inhabilitacion hasta 6 afnos.
- Prision de hasta 2 afnos e inhabilitacion de 4 afnos.

« Prision de 1 a 2 meses
- De 10 a 20 dias de multa.
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® Cudl debe ser la respuesta profesional

4. Un resultado dafioso.

5. La creacién de un riesgo previsible y evita-
ble.

6. Una relacién de causalidad entre la accién
u omisién del acusado, en este caso médi-
co, y el dafo producido. Esta relacién de
causalidad tiene que ser directa, completa e
inmediata, ademds de eficiente y sin inter-
ferencias.

Por tanto, entenderfamos que habrfa un tra-
tamiento, una actuacién negligente, una im-
prudencia profesional grave por parte de los
médicos cuando el tratamiento medicoquirdr-
gico al paciente se incida en actuaciones abso-
lutamente descuidadas de las que resulte una
actuacién irreflexiva, una falta de adopcién de
cautelas de generalizado uso o, en ausencia de
pruebas, investigaciones o verificaciones pre-
cisas como imprescindibles para seguir el cur-
so del estado del paciente.
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De esto se derivan las siguientes consecuen-
cias:

1. El simple error de diagndstico o la terapia
no constituye delito, salvo que por su enti-
dad o categoria cualitativa o cuantitativa re-
sulten de extrema gravedad.

2. El estudio a efectos penales de la impruden-
cia profesional médica, por via penal, ha de
hacerse caso por caso, atendiendo a las de
lugar, tiempo, de los sujetos y la naturaleza
de la lesién o enfermedad padecida por el
paciente.

3. Debe efectuarse valorando la conducta exi-
gible al facultativo medio normal, sin per-
juicio de las especializaciones que en algu-
nas ramas de la Medicina haya, en funcién
de la situacién del paciente y el resultado
mortal o lesivo dentro de la correspondien-
te relacién de causalidad, apreciando la in-
tervencion de los profesionales en el diag-
néstico, en la terapia y en las reacciones.
Ademds, debemos tener en cuenta que la
Medicina no es una ciencia exacta.

La evolucidn de la ciencia médica, la varie-
dad de los tratamientos al alcance del profesio-
nal y el diverso factor humano sobre el que ac-
tiie son circunstancias que deben ser tenidas
en cuenta por los tribunales al objeto de enjui-
ciar las posibles imprudencias profesionales
médicas en el dmbito penal.

En definitiva, existe responsabilidad profe-
sional médica por imprudencia profesional gra-
ve cuando en la intervencién de los médicos
se aprecia la omisién de las mds elementales
normas de actuacién de su lex artis que supon-
gan una dejacién, abandono, negligencia o des-
cuido de tal gravedad que se derive de forma
directa e inmediata un resultado lesivo para el
paciente”. W

Il. LOS nuevos retos asistenciales

vicio de Nefrologfa del Complejo Hospitala-

‘ ante los nuevos retos asistenciales, par-  rio de Toledo.

tiendo de los cambios demogréficos, epi-
demioldgicos, cientificos y tecnoldgicos? La
profesién médica debe reaccionar y liderar,
dando su visién de por dénde deben de ir las
posibles soluciones a estas dificultades y poner
un poco mds de luz al panorama actual. De

ello hablé José Conde Olasagasti, jefe del Ser-

“El actual patrén de atencién sanitaria es-
pecializada que nos lleva a ser el primer lugar
de la OCDE en frecuentacién al médico, en
lo crénico puro y patoldgico es probablemen-
te ineficaz, con certeza ineficiente y, ademds,
insatisfactorio para pacientes y profesionales.
Multifrecuentacién descoordinada, reiteracién
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“El actual patrén de atencion sanitaria especializada que
nos lleva a ser el primer lugar de la OCDE en frecuentacion
al médico es probablemente ineficaz, con certeza ineficiente y,
ademds, insatisfactorio para pacientes y profesionales”

de pruebas, ausencia de responsabilidad direc-
tora del proceso identificable y, pese a esta can-
tidad, intensidad de uso del sistema, ese tipo
de pacientes frecuentan muchisimo las urgen-
cias y la hospitalizacién, y hay una alta ocu-
rrencia de iatrogenia y efectos de medicamen-
tos adversos, sin contar con que en muchos de
estos casos la percepcién del propio paciente
es de un enorme desamparo, no sabe quién es
su médico.

sCudl es el origen de esa situacién? Arran-
ca todo de una configuracién del sistema hos-
pitalario especializado que adquirié un enor-
me prestigio en unas circunstancias clinicas,
culturales, técnico-profesionales y organizati-
vas absolutamente distintas de las actuales. En
las clinicas hay cada vez pacientes mds jévenes
y procesos agudos, lo que pretendiamos resol-
ver con la revolucién hospitalaria, el gran pres-
tigio de la tecnologia y descrédito de la medi-
cina humanitaria y humanista. Conviene re-
cordar que en aquel momento la tecnologia
estaba casi exclusivamente concentrada en los
hospitales.

Junto a ello, un escaso desarrollo, una es-
casa dotacién y un escaso acceso a la tecnolo-
gfa de la Atencién Primaria con una secuela
de muy poca capacidad resolutiva a ese nivel.
Desde entonces y hasta ahora lo que se ha pro-
movido e incentivado ha sido la productivi-
dad cuantitativa, el ntimero de actos médicos,
tanto en el 4dmbito publico como privado. ;Qué
consecuencias ha tenido esto?

La existencia y perpetuacién del menciona-
do modelo ha generado una cultura ilustrada
o iluminada por una fe infundada en un su-
puesto poder resolutivo de los especialistas que
afecta a la poblacién y a los propios colegas.
Es decir, el hecho de que yo remita un pacien-
te a un especialista no quiere decir que él ten-
ga la varita mdgica para resolver cosas que yo
mismo podria resolver. Otra consecuencia te-
rrible es una traslacién continua de responsa-
bilidad sobre el paciente a otro nivel. Parece-
rfa que de lo que se trata es de que yo me qui-
to este problema de encima y lo transfiero a
otro nivel.

Ademds, un peculiar desarrollo de la profe-
sién médica, una desproporcién numérica y
de consideracién publica en el binomio espe-
cialista/generalista. Una hiperproduccion de
actos médicos de alto coste agregado y con
muy poco valor sanitario afiadido. Un inefi-
caz y a veces petjudicial proceso asistencial por
razones obvias: troceamiento descoordinado,
el paciente en mil trocitos; desorientacién en
el proceso, despersonalizacién de la atencidn,
el paciente no sabe quién es su médico.

sQué propuestas podria haber para un cam-
bio que algunos consideramos inaplazable? Al-
gunos creemos que éste es el problema de la
Medicina espafiola en el momento actual, y
ahora que se estd hablando tanto de la soste-
nibilidad del sistema, gran parte de esa soste-
nibilidad pasa por aqui. La estrategia de cam-
bio ha de considerar muchos elementos. Hay
que tocar varias teclas al mismo tiempo. La
primera tecla es la de la cultura y roles profe-
sionales: formacién, pregrado, MIR, troncali-
dad y continuada.

Me confieso un partidario absolutamente
entusiasta de la troncalidad. Es fundamental
que acabemos con este sistema de especialis-
tas que son especialistas casi desde que salen
de la facultad y no saben lo que es ser médi-
co. Utilizacién racional y eficiente del recurso
mds valioso y escaso, el tiempo, transfiriendo
quehaceres a otras profesiones. Aqui también
me confieso partidario de transferir a la Enfer-
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1. Ademas de especialista, se te supone médico, no transfieras a otro lo que tu
deberias saber resolver.
2. Acttia como consultor o como consultante sin desplazar fisicamente al
paciente siempre que sea posible.
3. El director permanente de la biografia sanitaria es el médico de cabecera.

4. Antes de decidir si vas a mantener una revision periédica a un paciente, valo-

ra lo que aporta eso a su manejo.

5. Antes de solicitar pruebas o requerir participacion de otros, utiliza toda la

informacion facilmente disponible.

6. No olvides que tu paciente puede estar siendo visto por otros especialistas:

coordina, integra citas y peticion de pruebas.

7. Antes de medicar, averigua qué medicacion estd tomando tu paciente.
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“La intervencion de todos los especialistas teéricamente
concernidos en la atencion a un paciente no es garantia
de prdctica médica apropiada; y la ausencia de responsable
médico identificable es una carencia inaceptable
que representa un alto riesgo”

merfa un montdn de cosas que pueden hacer
ellos y no nosotros.

Cambios en el 4mbito organizativo y ges-
tor. Modelos integradores y longitudinales de
la atencién, posicionamiento racional y cohe-
rente de incentivos y recursos. Si pagamos mu-
chisimas peonadas por la tarde para hacer mu-
chas consultas de Nefrologfa y de Neurologfa,
tendremos muchas consultas de Nefrologfa y
de Neurologfa y no resolveremos el problema.
Vivimos en unos tiempos en los que los siste-
mas de informacién y telemedicina permiten
hacer muchas cosas sin desplazar a los pacien-
tes.

Pero para esto se requieren algunos cambios
de actitud. Estamos muy necesitados de una
profunda transformacién cultural en la acti-
tud fundamentalmente de los especialistas, que
pasa por la aceptacion firme de algin axioma
¢ interiorizacién de algunas reglas de buena
préctica. Y ademds de eso, herramientas de
apoyo y soporte para una gestién continua y
longitudinal de pacientes, alerta ante eventua-
les amenazas al cambio.

sQué es el cambio cultural? Se deben acep-
tar dos axiomas: la intervencién de todos los
especialistas tedricamente concernidos en la
atencién a un paciente no es garantfa de préc-
tica médica apropiada; y la ausencia de respon-
sable médico identificable, con visién global
y contextualizada del paciente crénico y plu-
ripatoldgico es una carencia inaceptable que
representa un alto riesgo. Fuera del hospital
dicho responsable no es otro que el médico de
cabecera’.

Veronica Casado:
la fortaleza de la AP

Completd la exposicién de Conde Olasagas-
ti, la presidenta de la Comisién Nacional de
la Especialidad de Medicina Familiar y Co-
munitaria, Verénica Casado Vicente.
“sCudles son los retos asistenciales? Queda
muy claro que los crénicos van a ser un hori-
zonte muy importante para los médicos de este

pais; nos vamos a enfrentar a patologfas cré-
nico-degenerativas, a incapacidades y minus-
valias, a factores individuales, familiares y so-
ciales, y a conductas de riesgo.

Ademds de los factores sanitarios, nos en-
contramos con factores sociodemogréficos. Es-
tamos en la era de la globalizacién, asistiendo
a personas con problemas de salud de otros
paises, otras patologfas que no estdbamos acos-
tumbrados a ver, précticas culturales diferen-
tes, estilos diferentes de vida, percepciones di-
ferentes de la salud y de la enfermedad, utili-
zacién de medicinas alternativas. Estamos tam-
bién enfrentados, por lo tanto, a las migracio-
nes, al envejecimiento.

Hay cambios en la estructura familiar, hay
nuevas desigualdades y todo esto genera mds
necesidades. También tenemos una poblacién
mds exigente, con mds informacién, una po-
blacién que tiene una tolerancia menor al ma-
lestar. Hemos vendido que lo solucionamos
todo con pastillas, cosa que no es cierta, y he-
mos medicalizado muchas situaciones norma-
les.

Ademids de estos factores sociodemografi-
cos, tenemos los factores ligados a los recur-
sos. Afortunadamente, los hospitales se han
desarrollado mucho y 4gilmente. Hay altas pre-
coces, lo que significa que hay un desarrollo
importante de la medicina ambulatoria. Se tie-
ne tendencia a que el paciente esté en su me-
dio mds natural, su domicilio. Por lo tanto, las
altas precoces, los cuidados paliativos y el tras-
lado de una serie de técnicas se han instalado
a la Atencién Primaria.

Y tenemos la crisis. La crisis puede ser una
oportunidad ante una politica sanitaria inte-
ligente. Si la orientacién de la crisis es reorien-
tar a las actuaciones mds eficientes y mds efec-
tivas, a lo mejor la Atencién Primaria tiene una
oportunidad importante. La tiene bdsicamen-
te por sus fortalezas. Antes eran intuitivas, pero
desde hace muchos afios hay muchas eviden-
cias cientificas que demuestran que los siste-
mas nacionales de salud que se organizan en
torno a una buena Atencién Primaria bien or-
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ganizada, con profesionales cualificados para
hacer esa funcién especifica, resulta que tie-
nen impacto sobre los indicadores de salud, el
coste de la medicacién, los gastos por perso-
na, la satisfaccion.

Ortra fortaleza es que tenemos una red de
hospitales magnifica, pero también tenemos
una red asistencial y docente consolidada de
centros de Atencién Primaria. Es evidente que
hay mejor atencién clinica en los centros de
Atencién Primaria. También se ha formado
muy bien a los médicos de Familia en los dl-
timos afios. Tanto es asf que se han podido uti-
lizar en otros puestos diferentes dentro del sis-
tema, como pueden ser las urgencias o los cui-
dados paliativos. Y se estd demostrando en al-
gunos sitios la necesidad de trabajar juntos. Es
absolutamente necesaria la colaboracién y ges-
tién conjunta de casos y ya empieza a haber
iniciativas interesantes en este sentido. Se ha
incorporado la promocién y prevencién de la
salud, la prdctica familiar, la prdctica comuni-
taria y, aforcunadamente, la docencia y la in-
vestigacién.

Pero tenemos debilidades. La debilidad fun-
damental es que somos ilegales, y me explico.
La Ley General de Sanidad y todas las leyes de
su desarrollo dicen que la Atencién Primaria
es la funcién central del sistema. La Atencién
Primaria no es la funcién central del sistema
y no lo puede ser nunca con un gasto del 14
por ciento, frente al 18 por ciento cuando se
inicié la reforma. Se estd, de alguna manera,
lesionando y coartando la oportunidad del sis-
tema para responder a los retos asistenciales de
una manera importante si no se la financia.

Ademds, tenemos una organizacion rigida
y burocratizada. Cuando se nos masifica, cuan-
do no tenemos tiempo, al final la consecuen-
cia es que hacemos un adelgazamiento de nues-
tro perfil profesional. ;Y qué es lo que mds nos
petjudica? Dejamos de hacer prevencién y, cla-
10, todo el mundo estd de acuerdo en que la
prevencion es la apuesta del sistema para la cro-
nicidad y para evitar que esto siga siendo asi.

Otro elemento importante: la efectividad
no se mide. A mi me da pena ver que son siem-
pre investigadores extranjeros los que nos apor-
tan luz sobre lo buenisima que es la Atencién
Primaria y la Medicina de Familia en este pais,
pero no hemos sido capaces de crear indica-
dores en Espafa para medir la efectividad.
Afortunadamente, son los cardidlogos los que
nos dicen a los médicos de Familia que hemos
disminuido la tasa de mortalidad cardiovas-
cular.
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Una amenaza importante es el incremento
de la demanda y la presién asistencial, nos aho-
gamos. Ver 50 y 60 pacientes diarios, dfa tras
dfa, es algo que genera un agotamiento emo-
cional importante, ademds de cansancio fisi-
co. Otro elemento importante que estamos
viendo en el SNS es que la equidad se rompe
por dos extremos que quedan fuera del siste-
ma: la poblacién marginal y la poblacién con
alto nivel adquisitivo. Y lo malo de ese grupo
poblacional es que son personas que generan
opinién (politicos, periodistas, etcétera). A un
politico le preguntaron recientemente: “;Cémo
se llama su centro de salud?, ;cémo se llama
su médico de familia?”. Y su respuesta fue:
“Hace poco me di un golpe en un tobillo, vino
un helicdptero y me llevé al Gregorio Mara-
fién”.

La respuesta profesional es mejorar la fi-
nanciacién del sistema. El sistema necesita
mds dinero. El porcentaje de Atencién Pri-
maria tiene que ser mds alto. La Atencién Pri-
maria tiene que ser la funcién central del Sis-
tema Nacional de Salud y tiene que ser un
objetivo no sélo nuestro, sino de las adminis-
traciones. Se tiene que incrementar el ndme-
ro de médicos de AP, Se tienen que desburo-
cratizar las consultas, mantener la resolutivi-
dad, profundizar y generalizar las reformas
procoordinacién entre niveles, mejorar el pres-
tigio social, y esto necesita marketing inter-
no y externo. Y al final, apostar por la forma-
cién troncal”. B
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DEONTOLOGIA

Muestras de que, con frecuencia, las actuaciones de los politicos van
por un camino y los deseos de los profesionales sanitarios por otro, es

la nueva Ley del Aborto, muy polémica, y los cuidados paliativos. En el primer
caso, se reconoce la objecion de concienciay, en el segundo, se demuestra
que en Espana todavia es doloroso morirse.

a nueva Ley del Aborto que entrard en
vigor a partir del 5 de julio, y contra la
que el Partido Popular ha presentado un
recurso de inconstitucionalidad, es una norma
que salvaguarda el derecho a la objecién de con-
ciencia del médico, y en torno a la cual los cri-
terios de los expertos no son undnimes. He aqui
la posicién de Joan Monés Xiol, profesor titu-
lar de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Auténoma de Barcelona y médico especia-
lista en enfermedades digestivas del Hospital
de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona.
“En deontologfa, los temas y éticas siempre
son conflictivos, pero hay dos que a veces se
trasladan a extremos: el aborto y la eutanasia.

Respecto a la nueva Ley del Aborto, el embrién

es un bien que ha de ser protegido y el Estado

debe tener especial sensibilidad en dicha pro-
teccién. Y ahi la opinién del sf a la vida. Sin
embargo, alrededor del 50 por ciento de la po-

blacién opina que esa proteccién no debe ser o

no debe anular por completo el derecho de la

mujer a la interrupcién del embarazo.
Antes de continuar, hay que hacer unas con-
sideraciones previas:

1. Es delito el aborto sin consentimiento de la
embarazada.

2. Nunca se ha penalizado el aborto como el
homicidio o el asesinato, tampoco social-
mente tiene igual relevancia.

3. La regulacién de la interrupcién del emba-
razo no es obligatoria.

4. El aborto debe ser considerado como una ac-
cién dltima y en ningtin caso deseable.

5. Cualquier ley sobre el aborto no trata de emi-
tir un juicio moral, sino decidir simplemen-
te en qué casos su practica no serd penaliza-
da por el Estado.

6. El aborto puede provocar en la mujer tras-
tornos fisicos y psicoldgicos que debe cono-
cer y ser advertidos por el médico, pero no
es menos cierto que las consecuencias psico-
l6gicas y sociales de los abortos denegados
pueden ser en algunos casos tan serias como
las asociadas al aborto.

Nuestro Cédigo de Etica es claro: “El médi-
co es un servidor de la vida humana. No obs-
tante, cuando la conducta del médico respec-
to al aborto se lleve a cabo en los supuestos le-
galmente despenalizados, no serd sancionado
estatutariamente”.

Condiciones previas que habia antes de la
aparicién de la ley. La Constitucién espafiola
dice que todos los ciudadanos tienen derecho
a la vida, pero ante unas preguntas al Tribunal
Constitucional, éste dijo dos frases que han sido
muy comentadas: “La vida no es una realidad
hasta el inicio de la gestacién” y “el nascizurus
no es un ttular del derecho fundamental a la
vida, pero constituye un bien que ha de ser pro-
tegido”.

Hay que acabar con las irregularidades en los
informes médicos que avalan que el embarazo
supone un peligro para la salud psiquica de la
mujer, e insistir en la mujer que desea un em-
barazo que puede tener acceso a ayudas socia-
les publicas y privadas, y en la conveniencia e
importancia de que los padres sean informa-
dos.

La decisién de abortar no es ni fécil ni ba-
nal, y desde la ética se puede afirmar que no
hay un derecho de aborto, como se indica en
la nueva ley. Es decir, despenalizar no debe ser
equivalente a normalizar. Despenalizar supone
reconocer el problema de los embarazos no de-
seados o aquellas situaciones de gestacién con
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dificultades para proseguir por problema de sa-
lud grave en la embarazada o alteraciones gra-
ves en el feto. Por lo tanto, la ética estd en prin-
cipio contra la interrupcién del embarazo, que
siempre supone poner fin a una vida humana
iniciada, pero también reconoce la existencia
de graves cuestiones que desgraciadamente se
presentan y que demandan ponderar valores en
conflicto.

Desde una ética de minimos hay que cuidar
la convivencia pacifica de los ciudadanos y res-
petar la despenalizacién del aborto. Desde una
ética de méximos, de orientacién cristiana, tie-
ne que ser muy valorada la vida del feto como
una vida superior y, ademds, la méxima infor-
macién de todas las ayudas posibles a la gestan-
te. Desde una ética de mdximos se puede acep-
tar una ley despenalizadota del aborto, pero no
encaja una ley que consagra el derecho al abor-
to. Las leyes civiles, segtin Santo Tomds, deben
procurar la mejor convivencia posible.

Por lo tanto, nosotros pensamos que si bien
la despenalizacién del aborto hay que aceptar-
la, probablemente el derecho al aborto puede
resultar excesivo. Y desde la ética es perfecta e
impecable la perspectiva del cardenal de Barce-
lona: “En cuanto al aborto, la Iglesia puede
comprender, acoget, perdonar, pero nunca acep-
tar”. Sin embargo, en una sociedad plural he-
mos de aceptar una ley del aborto y, por tanto,
hemos introducido la objecién de conciencia”.

Otro punto de vista fue expuesto por José Ma-
rfa Lailla Vicens, vicepresidente de la Sociedad
Espaiiola de Ginecologfa y Obstetricia (SEGO),
quien remarcd que lo hacfa basindose esencial-
mente en argumentos cientificos, deontolégi-
cos y éticos, y huyendo de cualquier posiciona-
miento ideoldgico, politico o religioso.

“La SEGO, al tener noticia del anteproyec-
to de Ley, reunié a sus comisiones de Bioética
y Juridica y solicité de ambas un estudio del
anteproyecto y la elaboracién de un informe
que reflejara de forma ecudnime el posiciona-
miento que debia adoptar la Sociedad. Estos
documentos fueron discutidos en una junta
plenaria elaborando un informe final aceptado
por la unanimidad de todos los miembros de
dicha junta.

Quiero dejar constancia de que dicho docu-
mento no nos ha sido solicitado por ningin
partido politico ni institucién afin, ni se pre-
gunté a la sociedad cientifica cudl era su opi-

nién y posicionamiento durante todo el tiem-
po del debate de la ley. El Ministerio de Igual-
dad designé un comité de expertos en el que
habfa un reducido niimero de obstetras y gine-
cdlogos que formaron parte del mismo a titu-
lo personal.

Entendemos que la Ley actual viene a susti-
tuir a la anterior ley del afio 1985 que, sin ser
una buena ley, estaba consensuada y dirfa que
aceptada por todos los partidos politicos y par-
te importante de la sociedad civil. El incumpli-
miento manifiesto y conocido de la referida ley
llevé a que, en lugar de poner los medios para
hacer que se cumpliera, se aprovechara para re-
dactar una nueva ley mds amplia, de la que tam-
poco tenemos la mds absoluta seguridad de que
se vaa cumplir. Es decir, se ha dado una respues-
ta jurfdica a una situacién anémala tolerada.

En la ley actual, el aborto se ha convertido
de facto en un derecho de la mujer, considerdn-
dose dos aspectos fundamentales: una ley de
plazos en la que la mujer puede, libremente y
sin supervisién de terceros, interrumpir su em-
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barazo en las 14 primeras semanas de gestacién,
y un segundo supuesto en el que la mujer pue-
de abortar hasta la semana 22 por una causa
médica, es decir, por graves anomalfas en el feto
o malformaciones o enfermedades graves en el
mismo, incompatibles con la vida, y también
cuando el embarazo puede ocasionar graves al-
teraciones fisicas o psiquicas a la madre.

En este segundo supuesto sélo serd preciso
el informe de un profesional distinto al que eje-
cute el aborto. A nuestro entender, esta deci-
sién es pricticamente semejante a decir “abor-
to libre hasta la semana 22”. Sélo es necesario
examinar los precedentes de continuo fraude
en la interpretacién y aplicacién del concepto
“grave riesgo para la salud de la madre”, o lo
que representa también “una malformacién gra-
ve para el feto”.

La ley actual viene a ser una ley de plazo no
declarada hasta la semana 22 de gestacién, y en
este punto la SEGO ha dejado muy clara su
posicién al decir que el aborto no debe ni pue-
de ser considerado nunca un procedimiento
contraceptivo, opinién que también consta en
la resolucién del comité de expertos del Parla-
mento Europeo del afio 2001, que dice textual-
mente: “Los paises europeos no deben fomen-
tar el aborto como método de planificacién fa-
miliar”. Ademds, manifestamos que la ley ac-
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tual contradice la sentencia del Tribunal Cons-
titucional del ano 1985 que defiende los dere-
chos de los nasciturus.

En cuanto a la proteccion del nasciturus, un
informe de la Comisién de Igualdad dice que
“en la referida sentencia del Tribunal Consti-
tucional no precisa como debe protegerse la
vida del mismo, y por consiguiente se inter-
preta que cotresponde al legislador la concre-
cién de la misma, y en este sentido se afirman
en el hecho de que le corresponde al profesio-
nal dar la informacién sobre las ayudas y el
apoyo social del cual dispondrd la mujer y su
hijo en el caso de continuar con su embarazo”.
Es decir, el legislador hace recaer la responsa-
bilidad moral y penal de la proteccién del 7as-
citurus en el profesional que informa a la mu-
jer gestante.

Desde el punto de vista cientifico, y en el
principio de que la ciencia debe ser neutral ante
los conflictos ideoldgicos, podemos aceptar que
en todos los textos se barajan conceptos que,
como minimo, conducen a la confusién y en
muchos casos son utilizados en un sentido o
en otro como argumentos de discusién. A nues-
tro entender, el mds importante es la indefini-
cién de vida humana frente a los conceptos de
individuo humano, persona humana o ser hu-
mano, y principalmente a partir de qué mo-
mento puede considerarse el inicio de la mis-
ma.

Los principios cientificos basados en cono-
cimientos biolégicos dan argumentos para fi-
jar este inicio de la vida desde la fecundacién e
identificacién de un cédigo genético diferen-
ciado de las células promotoras (serfa el princi-
pio mds conservador), al concepto de vida mds
progresista, cuando el cerebro fetal estd dotado
de todos los recursos de capacidad bioeléctrica
que le dan ya capacidad de conciencia y deci-
sién en el futuro, que tiene lugar aproximada-
mente hasta la sexta u octava semana de la ges-
tacioén.

La objecién de conciencia forma parte del
contenido de los derechos fundamentales de la
libertad ideoldgica y religiosa reconocida en el
articulo 16.1 de la Constitucién. Recojo la opi-
nién, dirfa que précticamente undnime, de nues-
tra sociedad cientifica de que la objecién de
conciencia no es negociable. S6lo baséndonos
en una ética racional el individuo debe respon-
der en primer lugar al tribunal de su propia con-
ciencia, y la objecién debe considerarse como
un derecho subjetivo a resistir los mandatos de
la autoridad cuando contradicen sus propios
principios morales”. |

= (continiia en pdg. 37)
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SALIDA 20°Y 27 DE SEPTIEMBRE
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GRAND HOLIDAY

iNUEVO BARCO!

Navega por el Mediterraneo en un crucero
de 8 diasy disfruta del barco més moderno

de nuestra flota.

Barcelona, Villefranche (Ménaco),
Livorno (Florencia), Civitavecchia
(Roma), Ndpolesy La Goulette (Tiinez).

Salidas: Domingo desde el 23 de Mayo
hasta el 21 de Noviembre.
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Calidad-GPrecio
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GRAND VOYAGER

Iberocruceros te lo pone més ficil para que
puedas disfrutar de un maravilloso crucero
de 8 dias por el Atléntico partiendo desde
Vigo o Cédiz.

Cidiz 0 Vigo, Funchal (Madeira), Santa Cruz
de Tenerife, Arrea'ﬁ' ¥ Casablanca.

Salidas: Crucero desde Cddiz: Lunes
desde el 31 de Mayo al 6 de Septiembre.
Crucero desde Vigo: Martes, desde el 1 de
Junio al 7 de Septiembre.
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GRAND MISTRAL

Te ofrecemos dos cruceros de 8 dias para
que puedas elegir y deleitar tu vista con los

paisajes naturales ms bellos.

Salidas: Sabados, 29/5 y 26/6.
Copenhague, Oslo, Stavanger, Olden,
Geiranger, Hellesylt, Flam y Copenhague.

Salida: Sibado, 19 de Junio.
Copenhague, Oslo, Geiranger, Hellesylr,
Olden, Flam, Stavangery Copmhague.
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GRAND MISTRAL

Disfruta de las mds bellas capitales del

Norte de Europa en un crucero de 8 dfas.

Salidas: Sabados, 5/6, 3/7y 14/8.

iNoche en Copenhague!

Copenhague, Warnemunde (Berlin), Visby
(Suecia), Estocolmo, Tallin, San Petersburgo™
'y Helsinki.

Salidas: Sabados, 12/6, 10/7 y 21/8.
iNoche en San Petersburgo y Copenhague!
Helsinki, San Petersburgo*, Tallin, Estocolmo,
Gdynia'y Copenhague.

*Si deseas realizar una visita por tu cuenta, necesitas

un visado individual que podris obtener en el
consulado de Rusia en Esparia.
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esde 2003, los cuidados paliativos han

pasado en Europa de ser una necesi-

dad a constituir un derecho susten-
tado en leyes. Pero en Espafa hay siete comu-
nidades auténomas, entre ellas Navarra, que
todavia no han planificado por escrito ese de-
recho. Javier Rocafort Gil, presidente de la So-
ciedad Espafiola de Cuidados Paliativos, ex-
pone dicha evolucién.

“Cada afio muere una de cada cien perso-
nas y la mitad de éstas lo hacen después de pa-
sar un periodo de varias semanas o de meses
en el que ese final es mds o menos cierto, y en
el que las cosas sucederdn dependiendo exac-
tamente de cémo actuemos los médicos.
Cuando la atencién médica es adecuada, se
puede disfrurar de un final de la vida apropia-
do en el cual uno puede cerrar sus asuntos pen-
dientes y en el cual se puede preparar cierto
legado.

Lo que si es verdadero es que cuando el
tiempo se acaba, uno lo que quiere habitual-
mente es tiempo. Haremos las cosas bien o
mal dependiendo de cémo manejemos las ne-
cesidades de los pacientes, que son fisicas, so-
ciales, psicoldgicas, emocionales, espirituales;
pero también son necesidades précticas de
cémo cerrar asuntos personales, necesidades
relacionadas con el final propio de la vida, con
el duelo o con el manejo de la enfermedad.

Los médicos haremos bien o mal este tra-
tamiento de las necesidades y lo haremos se-
gln practiquemos la medicina paliativa, que
no es algo diferente a practicar el resto de la
medicina. Se basa en la evaluacién, en la co-
municacién adecuada, en la toma de decisio-
nes, en la planificacién y prestacién de los cui-
dados y en la reevaluacién. Y como el enfer-
mo en fase terminal estd en manos de cual-
quiera de nosotros, todos nosotros hemos de
practicar esto y hemos de hacer cuidados pa-
liativos.

La medicina paliativa no es mds que la res-
puesta a una necesidad que ha existido siem-
pre. Pero es en el afio 2003 cuando el Conse-
jo de Europa recomienda a todos los estados
miembros que faciliten politicas sanitarias fa-
vorables a la atencién al final de la vida. Fue
a partir de entonces cuando esto se empezd a
convertir en un derecho en algunos paises de
Europa. Cinco afios después, el Parlamento

Europeo hizo una clasificacién tomando como
referencia el Reino Unido. Y Espafa estd en
el séptimo lugar.

En Espafia ya se ha instaurado el derecho a
recibir adecuada atencién al final de la vida.
Ahf estd la Ley de Cohesién 16/2003, que in-
cluye la atencién al final de la vida como una
prestacién sanitaria bdsica dentro del Sistema
Nacional de Salud, y el Real Decreto 1.030
del afio 2006, que define y completa en qué
consiste esta atencién adecuada.

Este derecho es muy poco conocido. En
una reciente encuesta se preguntd si las per-
sonas saben lo que son los cuidados paliativos,
cémo acceder, qué van a conseguir con ellos;
s6lo una tercera parte de la poblacién conoce
que tiene acceso a este derecho. Derecho que
en Espafia va mejorando mucho, pero Espa-
fia es muy compleja, la administracién sani-
taria de cada comunidad es diferente y cada
uno apuesta de diferente manera. Todavia hay
siete comunidades auténomas que no han pla-
nificado, al menos por escrito, sus cuidados
paliativos.

Pero el mercado de la atencién al final de
la vida tiene grandes inequidades. En nuestro
pais los que viven en pueblos pequefios acce-
den atin menos a cuidados paliativos, incluso
en las comunidades que los tienen bien pla-
nificados, y los que tienen enfermedades no
oncolégicas y crénicas acceden menos. Las
mujeres que tienen mds este tipo de enferme-
dades acceden menos que los hombres, los que
estdn en domicilio menos que los que estdn
en hospitales., los privados menos que los pd-
blicos, y los ricos son los que lloran mds. Los
nifios, por desgracia, y esto es muy serio, me-
nos que los adultos”.

Mearfa Teresa Fortiin Pérez de Ciriza, presiden-
ta del Colegio de Médicos de Navarra, com-
pleté la exposicién de Rocafort Gil desde la
realidad de su comunidad auténoma.
“Estamos viendo pacientes muy mayores,
pacientes crénicos y pacientes oncoldgicos con
dolor. Y esto hace que nos planteemos ;quién
tiene que atender a estos pacientes?, ;quién
tiene que dominar el arsenal terapéutico que

37



38

“:Por qué si recibir una asistencia sanitaria

de calidad en los momentos finales de la vida es un
derecho, éste no estd totalmente desarrollado

en todas las comunidades auténomas?
ZEs una cuestion de presupuesto?”

estos pacientes necesitan? Son enfermos que
en la mayorfa de las ocasiones presentan do-
lor, pero también presentan otras cosas. ;Tie-
ne que ser solamente un especialista de cuida-
dos paliativos o un médico general?

En Navarra no existe un plan de cuidados
paliativos. Estamos debatiendo a nivel parla-
mentario el plan estratégico de la sanidad pu-
blica, en el que se habla de diferentes cosas que
son importantes en los cuidados paliativos. Se
habla de crear un plan integral de atencién al
envejecimiento, una gestién integral de pro-
cesos crénicos, equipos multidisciplinares que
atiendan a los pacientes oncolégicos desde el
primer momento, entre otras cosas.

sCémo funcionamos en Navarra? Lo que
hacemos es que los servicios que atienden pri-
mariamente a los pacientes que van a necesi-
tar cuidados paliativos, que principalmente
son servicios de hospitalizacién (los mds ha-
bituales son Medicina Interna, Neurologfa,
Oncologfa y Atencién Primaria) se ponen en
contacto con la unidad de cuidados paliativos
que tenemos. Esta unidad estd integrada en
un centro privado concertado, en la clinica
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San Juan de Dios. Estos profesionales valoran
al paciente y deciden si el cuidado que van a
realizar debe llevarse a cabo a nivel de hospi-
talizacidn, en cuyo caso ingresan en su uni-
dad, o en domicilio, valorando la situacién fa-
miliar, la presencia o no de cuidadores que se
puedan hacer cargo de la situacién y el entor-
no social del paciente.

sPor qué, si es un derecho, el recibir una
asistencia sanitaria de calidad en los momen-
tos finales de la vida, no estd totalmente desa-
rrollado en todas las comunidades auténomas?
<Es cuestidn de presupuesto? ;Es muy caro ins-
taurar una unidad de cuidados paliativos? ;Es
cuestién simplemente de priorizacién? ;Hay
otras necesidades que se consideran mds im-
portantes? ;Es simplemente una cuestion de
voluntad politica o es, como dicen ahora los
politicos, que faltan profesionales bien forma-
dos para dar respuesta a esta necesidad? Y si
asumimos esto, es que verdaderamente la for-
macidn de los profesionales que estamos ad-
ministrando cuidados paliativos no es la ade-
cuada? ;Es necesaria una formacién universi-
taria, se tiene que contemplar en las carreras
de medicina? ;Y es necesaria ademds que sea
una formacidn interdisciplinar?

Hay una pregunta que no hemos aborda-
do, pero cuando hablamos de cuidados palia-
tivos en procesos crénicos, ;qué entendemos
por fase terminal de la vida? ;Cudndo debe
empezar el equipo de cuidados paliativos a ac-
tuar y cudndo debe ser Atencién Primaria o
revisiones periddicas en el especialista que lle-
ve a ese paciente?”.
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El compromiso que los médicos reclaman en la gestion de los hospitales
y centros de salud es un clamor al que, en general, las administraciones
sanitarias hacen oidos sordos. Entender como propios los objetivos estratégicos,
el capital social y los valores fundacionales de los centros de trabajo
es consustancial al progreso y eficiencia sanitarios.

El compromiso de los profesionales con la
gestion de los centros

7] ingun sistema sanitario puede fun-
N cionar con eficiencia econémica y
social ni tampoco con justicia equi-
tativa, si los profesionales de la salud no consi-
deramos como propios los objetivos estratégi-
cos, el capital social, y sus valores fundaciona-
les”. Esta es una de las afirmaciones contunden-
tes que Luis Angel Oteo Ochoa, jefe del De-
partamento de Desarrollo Directivo y Gestidn
de los Servicios Sanitarios de la Escuela Nacio-
nal de Sanidad del Instituto Carlos I1I, verti4
en su disertacién, que discurri asf:

“La sanidad es un sector esencial y estratégi-
co dentro de la economia productiva y se gene-
ra riqueza, prosperidad y empleabilidad, contri-
buyendo a fortalecer el nivel de desarrollo y pro-
greso social de nuestro pais, a la vez que se di-
namiza la innovacién y la creatividad en la so-
ciedad del conocimiento. En las instituciones
sanitarias la piedra angular de su gobierno debe
sustentarse en un liderazgo ético y en un com-
promiso incondicional ante la sociedad. Sin es-
tas premisas se vulnera la confianza, que es un
prerrequisito para la convivencia democrdtica.

Ningtin sistema sanitario puede funcionar
con eficiencia econdmica y social, ni tampoco
con justicia equitativa, si los profesionales de la
salud no consideramos como propios los obje-
tivos estratégicos, el capital social y sus valores
fundacionales. Ademds, sin buen gobierno ni
instrumentos de cohesién social no hay ningtin
sistema sanitario que pueda ser sostenible, me-
nos adn en situaciones de recesién econémica
que exigen rectitud y disciplina fiscal y un ajus-
te severo en las finanzas puiblicas, como es la si-
tuacién actual.

Son précticas de buen gobierno las que se
sustentan en el respeto, la ejemplaridad, dedi-
cacién, integridad, veracidad, lealtad, pruden-
cia y liberalidad de los compromisos y de los
comportamientos de todos los agentes con de-
rechos de decisién; hoy mds que nunca nece-
sarias porque la sostenibilidad, la equidad, la
calidad y la eficiencia social no estdn garantiza-
das, ni por las normas, ni por los procedimien-
tos, ni por ningtin credo ideoldgico.

Necesitamos avanzar desde el buen gobier-
no hacia una concepcién renovada del federa-
lismo sanitario, que implica revisar criticamen-
te jerarquias y mercados y gestionar politica-
mente redes sociales complejas multinivel. La
denominada nueva gestién publica formaria
parte de este concepto de buen gobierno.

Quienes abogamos por un nuevo modelo de
gobernanza y de gestion publica ponemos en
tela de juicio algunos de los convencionalismos
ortodoxos firmemente asentados en nuestro Sis-
tema Nacional de Salud, que no permiten pro-
yectar lo mejor de las personas en el servicio
publico y la sociedad. Por dltimo, entendemos
también que el capital social, civico, cultural y
ético de nuestras instituciones sanitarias debe
considerarse como un activo estratégico de buen
gobierno porque fortalece la cohesién interna
y las relaciones entre personas, comunidades,
redes y sociedades.

El buen gobierno sanitario necesita tam-
bién de un nuevo profesionalismo médico
comprometido con el destino del SNS para
las préximas generaciones, y una nueva cul-
tura social centrada en el principio de ciuda-
danfa sanitaria. El nuevo profesionalismo mé-
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dico surge como un concepto sociolégico que
en la préctica significa el compromiso con la
competencia, la integridad, la moralidad, el
altruismo y la promocién de un bien social
preferente como es la salud. Este compromi-
so ético forma parte del contrato social impli-
cito entre los profesionales médicos y la pro-
pia sociedad y representa la base de nuestra le-
gitimacién social.

Sin un desarrollo efectivo racional de los va-
lores esenciales que asume la profesién médi-
ca, bdsicamente autonomifa, libertad de juicio,
capacidad de decisién, autorresponsabilidad,
reputacién social, desarrollo cientifico, acce-
sibilidad sin barreras al conocimiento, reco-
nocimiento profesional as{ como disponibili-
dad y ayuda incondicional a los pacientes, no

es posible pretender un sistema sanitario mo-
derno, eficaz y humanista. Es necesario enfa-
tizar que la autoridad sanitaria debe recono-
cer el papel nuclear de la profesién médica en
el sistema sanitario, también en lo concernien-
te a la organizacién y gestién de los servicios
de salud. Por ello, integrar en un formato, en
una doctrina politica reformista el nuevo pro-
fesionalismo médico es uno de los principa-
les desafios a los que se enfrenta el proceso de
modernizacién sanitaria en nuestro pais.
Para desarrollar un nuevo profesionalismo,
mds activo y mds comprometido, necesitamos
inexcusablemente fortalecer el liderazgo ins-
titucional de los colegios profesionales médi-
cos, reforzando su legitimidad publica y so-
cial. La reputacién institucional de los érga-
nos de direccién de los colegios profesionales
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médicos exige poner en valor un liderazgo ins-
titucional para hacer posible la aplicacién de
estos valores del profesionalismo médico y ga-
rantizar la confianza y legitimidad social que
la sociedad otorga a nuestra profesién para tu-
telar, desde la independencia y capacidad de
autorregulacion, los intereses relacionados con
la salud de los pacientes y la poblacién”.

Jaime Orfila: la labor
directivay gestora

Desde un punto de vista mds préctico, Jaime
Orfila Timoner, internista y ex director gene-
ral de Sanidad del Gobierno Balear, vio asf el
tema a discusién: Criterios para el buen gobier-
no de centros e instituciones sanitarias.

“Cuando hablamos de direccién, de gestién,
de gobernanza, estamos hablando de gestionar
un sistema de salud organizado desde zonas
bdsicas con una poblacién amplia, dispersa,
con una demanda asistencial cada vez mayor,
con 80.000 médicos sélo en el sector publico
(140.000 en general), con 700 dreas bésicas,
3.000 centros de salud, con una distribucién
por facultativos y por 4reas de media de 11.500
médicos de familia y 1.300 pediatras, y con
una frecuentacién del ciudadano a la Atencién
Primaria de tres veces al afio de media.

Hablamos de direccidn y gestion de servi-
cios de salud cuando hablamos de la direccién
en todos sus aspectos de mds de 800 hospita-
les, de ellos 325 publicos con mds de 160.000
camas, a pesar de que el 40 por ciento de las
altas en hospitales privados también estdn fi-
nanciadas por la Seguridad Social, y con cier-
ta especializacién por parte de los publicos y
privados y con una tendencia clara al enveje-
cimiento de la poblacidn, a la menor impor-
tancia del recurso cama, etcétera.

Hablamos de gestién desde distintos dmbi-
tos, como es el mantener la salud, el mejorar-
la, aspectos de certificacién de servicios, de efec-
tividad, de accesibilidad. Hablamos de con-
ceptos realmente muy complejos que se ma-
nejan y desarrollan en el sector sanitario y que
cualquier servicio de salud tiene su plan y ob-
jetivos con sus programas poblacionales, con
una provision asistencial en distintos niveles y
con servicios generales, cada uno con sus di-
rectivos, sus gerentes, sus responsables en cada
una de estas dreas.

En cuanto a la labor directiva y gestora, hay
una ocupacién partidista de la Administracién,
no hay separacién entre el dmbito politico y el
técnico, no hay érganos colegiados represen-
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“Para garantizar la capacitacion, formacion y profesionalidad del
gestor se necesita experiencia en el sector, liderazgo, conocimientos
de herramientas de gestion, normas de la administracion,
capacidades de comunicacion, habilidades en instrumentos
de medicion y desarrollo de habilidades directivas”

tativos; la direccién estd politizada, es vulnera-
ble, es inestable porque pueden ser cesados en
cualquier momento, porque no hay garantfas
de capacitacién. Cualquiera puede acceder a
un cargo sin formacién y falta transparencia
democrdtica en la rendicién de cuentas, que se
hace a los responsables politicos y no a la ciu-
dadania. En este sentido, el buen gobierno de
estas organizaciones pasarfa por desarrollar al-
gunos colegiados representativos e indepen-
dientes con un proceso de seleccién directiva
y con contratos transparentes, estables, vincu-
lados a resultados.

Supongo que estamos todos de acuerdo que
para garantizar la capacitacién, formacién y
profesionalidad del gestor se necesita experien-
cia en el sector, liderazgo, conocimientos de
herramientas de gestién, normas de la admi-
nistracién, capacidades de comunicacidn, ha-
bilidades en instrumentos de medicidn, desa-
rrollo de habilidades directivas. Para el buen
gobierno de las organizaciones tenemos que
apostar por la mayor implicacién de los pro-
fesionales de la Medicina en:

1. Aumento de la representatividad de la OMC

y de los consejos autonémicos en los érga-

nos de decisién y de participacién de los set-
vicios de salud y de las 4reas sanitarias en las
administraciones autonémicas.

. Potenciar las habilidades directivas de los

médicos para que no se produzca una selec-
cién adversa y sélo algunos con apoyo po-
litico puedan acceder a una formacién que
estd negada, por tiempo o por dinero y por
dedicacién, a muchos. En ese sentido en-
tiendo que la OMC deberia desarrollar un
4rea estable de formacién para habilidades
directivas, gestién clinica y de bioética.

. Implicarse en la gestion clinica de su cen-

tro de trabajo, aumentar la participacién en
consejos, juntas, comisiones clinicas y en-
tender el modo de operar de la organiza-
cién. Hacerlo de forma sistemdtica y for-
mal para mejorar la calidad y contribuir a
la mejora de la atencidn, no sélo porque sea
un requisito legal, sino porque mejora la
asistencia a la poblacidn, facilita la orienta-
cién de la organizacién al ciudadano, po-
tencia su propio desarrollo profesional y la
carrera profesional y contribuye a reforzar
el papel de la profesion en la organizacién
sanitaria’. W
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Segun un informe de la OMC
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Crecen las diferencias salariales
entre los médicos rurales

(OMC) ha presentado reciente-

mente el informe “Retribuciones
de médicos de Atencién Primaria rural
en Espafia” en el que se analizan las di-
ferencias retributivas de los médicos ru-
rales espafioles entre distintas comuni-
dades y respecto al resto de paises de la
Unién Europea.

Segtin el autor del estudio, Vicente
Matas, “el estudio demuestra las gran-
des diferencias retributivas que atin per-
sisten y que se han incrementado signi-
ficativamente en el afio 2009”. Asi, por
ejemplo, se analizan cuatro tipos de mé-
dicos de Atencién Primaria rural, y se

I a Organizacién Médica Colegial

OMC
|

ve cdmo sus retribuciones fijas medias
quedan muy lejos de las de otros pafses
europeos (que hace afios estaban entre
los 60.000 y 90.000 euros anuales) que
ademds ofrecen unas condiciones labo-
rales mejores y una dedicacién horaria
menor.

En términos generales, las retribucio-
nes fijas brutas de estos cuatro tipos de
médicos rurales oscilan entre 59.963 y

78.460 euros/afio de media (mds de un
30% de diferencia), y si se hace la com-
paracién de cada uno de dichos tipos
entre las diferentes comunidades estas
diferencias llegan a ser del 48%.

En lo que respecta a las retribuciones
fijas netas, la media oscila entre 43.403
y 54.528 euros/afio (mds de un 25% de
diferencia) y si se comparan las comu-
nidades las diferencias llegan hasta el
46% entre unas y otras. Ademds, tal
como sefala el estudio “son discrimina-
torias con otros empleados publicos del
mismo nivel, a los que no se exige tan
importante nivel de formacién, respon-
sabilidad y amplitud de horario”. ®

Jesus San Miguel,
Premio Severo Ochoa

de Investigacion
L a ministra de Ciencia e Innovacién, Cristina Gar-

mendia, entregd al profesor Jests San Miguel, cate-

drdtico de Hematologfa de la Universidad de Sala-
manca, en CaixaForum Madrid, el Premio Severo Ochoa
de Investigacién Biomédica que otorga la Fundacién Ferrer
Investigacién, por su trabajo en el campo del mieloma. El
premio, dotado con 40.000 euros y una medalla conme-
morativa, se otorga desde 1985 y, desde su inicio, ha sido
concedido a destacados
investigadores espafio-
les.

Para la edicién de
este afio, la candidatura
del doctor San Miguel,
jefe del Servicio de He-
matologfa del Hospital
Universitario de Sala-
manca e investigador
principal del Centro de
Investigacién del Cdn-
cer, resultd elegida de
entre otros veinte tra-
bajos de elevado nivel
cientifico. W

JesUs San Miguel en el momento
de recibir el Premio de manos de
la ministra Garmendia.

Lilly recibe el premio
Codespa a la Empresa

Solidaria
E | proyecto de Lilly “Transferencia de Esperanza”

ha sido galardonado recientemente con el premio

“Empresa Solidaria” con el que la Fundacién Co-
despa reconoce publicamente el compromiso de las em-
presas con la accién social a favor de los paises menos
desarrollados. El premio le fue entregado al presidente y
director general de Lilly Espana, Eric Patrouillard, por
SAR el Principe de As-
turias quien destacé la
importancia de estos
premios para reconocer
e incentivar la labor del
tejido empresarial como
actor que da respuesta a
los problemas de la so-
ciedad. El objetivo de “Transferencia de Esperanza” es
erradicar la tuberculosis multirresistente, su estigmatiza-
cién y conseguir un mayor compromiso de los pacientes
en el tratamiento. Para ello, trabaja desde un enfoque
mulddisciplinar con cinco frentes distintos: tratamiento,
formacién y seguimiento; transferencia de tecnologia;
concienciacién y prevencién; ayuda a la comunidad y
defensa del paciente; y apoyo a la investigacién de nue-
vos fdrmacos. W
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Primer implante de
protesis adrtica
percutanea en un

centro privado
E | Hospital Xanit Internacional ha sido el primer cen-

tro hospitalario espafiol, exclusivamente privado, en

llevar a cabo un implante de prétesis adrtica percutd-
nea. La intervencidn se realizé en un paciente varén de edad
avanzada con estenosis adrtica y reintervenido en varias oca-
siones, finalizdndose con éxito y experimentando éste una
rdpida y satisfactoria evolucién. A pesar de que esta técnica
ya se emplea desde hace un par de afios en nuestro pafs, y
que varios centros publicos (asi como un hospital concerta-
do) la emplean en determinados pacientes para hacer frente
a la valvulopatia mds comiin, es la primera vez que un hos-
pital exclusivamente privado la ha practicado. Un equipo
quirtirgico liderado por el cardidlogo intervencionista José
Maria Herndndez Garcia (que acumula una amplia expe-
riencia con este tipo de técnica con mds de 100 casos reali-
zados) ha sido el responsable de realizar el implante. B

ACTUALIDAD

Carestream Health
presenta sus novedades

en SERAM 2010

arestream Health estuvo presente este afio en el Con-
‘ greso de la Sociedad Espafiola de Radiologfa Médica,

celebrado en A Corufa entre el 29 y el 31 de mayo,
donde presentd sus principales novedades. Una de las mds
destacadas fue el DRX-1 (tinico detector inaldmbrico del
mundo), el sistema de radiologfa mévil DRX-Mobile y la
tltima novedad en Europa en salas de radiologfa digital au-
tomatizada, expuesta por primera vez en Espafa: el
DRX-Evolution.

Asimismo, se presentd la nueva Versién 11 de la solucién
de administracién de informacién para radiologfa RIS (Ra-
diology Information System), y de almacenamiento y distri-
bucién de imdgenes: PACS (Picture Archiving and Commu-
nication System). Esta versién innovadora ofrece mds herra-
mientas para la visualizacién y la gestién de la imagen, como
es el PowerViewer; la nueva plataforma SuperPACS®, una
solucién que facilita la comunicacién entre distintos centros,
ayudando a una mejor colaboracién entre los radi6logos.
Ademds, Carestream Health present sus sistemas de captura
en mamograffa y sus sistemas de impresién liser. W

www.esteve.com
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mds cerca

Estamos alli.
Cerca.

Cerca. Es nuestro compromiso con la investigacion.
Nos sentimos comprometidos con la innovacion y la investigacion.
Forman parte de nuestraesenciasLo demuestrantodos los proyectos
en los que colaboramos, como el de una vacuna contra el sida.




Rendimientos de pagos
en especie

Respuestas a sus preguntas sobre...

José Ignacio Alemany*

>> Si su empresa
le cede un coche
que utiliza
exclusivamente
para fines
particulares, la
retribuciéon en
especie que
percibe sera el

20 por ciento anual
del valor del coste
de adquisicién

del coche

>> Si durante el afio
2009 estuvo
inscrito en la
oficina de empleo
y por motivos
laborales tuvo

que mudarse a
otra ciudad,

podra aplicarse

la reduccién

por movilidad
geogriéfica de
rendimientos netos
del trabajo

Capital mobiliario

He domiciliado mi némina en el banco y
éste me ha regalado un televisor. ; Qué
repercusién tiene este regalo en el IRPF?

En primer lugar, debe saber que la per-
cepcidn de ese televisor o un juego de ma-
letas, por ejemplo, que le haya “regalado”
el banco estd sujeto a su IRPE del mismo
modo que estdn los intereses que le abona
como contraprestacién del depésito de sus
ahorros. Los intereses tienen la considera-
cién de rendimientos del capital mobilia-
rio, se integran en la base imponible del
ahorro y tributan en 2009 al 18 por ciento
(al 19 por ciento a partir del 1 de enero de
2010).

Asimismo, el televisor o las maletas, o el
regalo que sea, tienen la consideracién de
rendimientos del capital mobiliario en es-
pecie, y también se integran en la base im-
ponible del ahorro. Del mismo modo que
por los intereses le habrdn practicado una
retencién del 18 por ciento, por el regalo
que haya recibido a cambio de su némina,
el banco le habrd practicado un ingreso a
cuenta del 18 por ciento.

Por tanto, si le han regalado un televisor
a cambio de domiciliar su némina, tenga
en cuenta que en su declaracién de la ren-
ta debe incluir como rendimiento del ca-
pital mobiliario en especie el resultado de
sumar al valor de mercado de dicho televi-
sor el importe del ingreso a cuenta realiza-
do por su banco, salvo en el supuesto en
que dicho ingreso a cuenta le hubiera sido
repercutido, es decir, que el banco se lo
haya cargado en su cuenta corriente. El in-
greso a cuenta debe haberlo determinarlo
su banco aplicando el 18 por ciento al re-
sultado de incrementar en un 20 por cien-
to el coste para el banco del televisor en-
tregado.

Por ejemplo, si ha recibido un televisor
valorado en 700 euros, pero al banco le ha
costado 500 euros, lo que ocurre es lo si-
guiente:

1. Ingreso a cuenta practicado por el
Banco: 18 por ciento sobre el 120 por
ciento de 500 euros: 108 euros.

2. Importe a incluir en la base imponi-
ble del ahorro de su IRPF si el banco
no le repercutié el ingreso a cuenta:
700+108 euros: 808 euros.

3. Cuota integra si fuera el dnico ingreso:
145,44 euros.

4. Menos ingreso a cuenta de 108 curos:
a pagar, 37,44 euros.

5. Importe a incluir en la base imponi-
ble del ahorro de su IRPF si el banco le
repercutié el ingreso a cuenta: 700 eu-
ros.

6. Cuota integra si fuera el dnico ingreso:
126 euros.

7. Menos ingreso a cuenta de 108 curos:
a pagar, 18 euros.

Trabajo
Tengo coche de la empresa. ; Qué trata-
miento tiene el Impuesto sobre la Renta?
Si ése es su caso, debe saber que la en-
trega de un coche o su utilizacién para fi-
nes particulares tiene la consideracién de
rendimientos del trabajo en especie y, por
tanto, tiene que tributar por ello. La tribu-
tacién serd diferente dependiendo del uso
que le dé al coche. De este modo, si su
empresa le cede un coche que utiliza ex-
clusivamente para fines particulares, la re-
tribucién en especie que percibe serd el 20
por ciento anual del valor del coste de ad-
quisicién del coche (si es propiedad de la
empresa) o el 20 por ciento del valor de
mercado que le corresponderia al coche.
Por ejemplo, si su empresa adquiere un
coche por 30.000 euros y se lo cede para
uso exclusivamente particular, la retribu-
cién en especie que percibe es la siguiente:
1. Valor de la retribucién en especie anual
(20 por ciento sobre 30.000 euros):
6.000 euros.
2. Si la utilizacién del coche es tanto para
fines profesionales como particulares, la



retribucién serd proporcional a la dispo-

sicién que tenga del mismo para uso

particular.

3. Asimismo, si su empresa no le cede el
coche, sino que se lo entrega (cambia la
titularidad a su nombre), la retribucién
en especie para usted serd el coste de
adquisicién del coche para su empresa,
incluidos los gastos y tributos que gra-
ven la operacién.

Sobre la retribucién en especie la em-
presa le habrd practicado un ingreso a
cuenta que funciona de la misma manera
explicada antes para los rendimientos del
capital mobiliario, si bien el tipo del in-
greso a cuenta no habrd sido el 18 por
ciento, sino el que correspondia segtin sus
rendimientos del trabajo.

Vivo en un apartamento que la empresa
me ha facilitado. ;Lo tengo que declarar?

Si ése es su caso debe saber que, al igual
que la cesién o la entrega de un coche, la
puesta a disposicién de una vivienda por
parte de su empresa tiene la consideracién
de rendimientos del trabajo en especie y,
por tanto, tiene que tributar por ello en su
IRPE Tanto si su empresa es propietaria
de la vivienda como si la alquila a un ter-
cero para posteriormente ponérsela a su
disposicidn, la retribucién en especie se
valora aplicando el 10% del valor catastral
de la vivienda o el 5% si el valor catastral
estd revisado o modificado y ha entrado en
vigor a partir del 1/1/1994. Légicamente,
su empleador deberd practicarle el corres-
pondiente ingreso a cuenta sobre este ren-
dimiento del trabajo en especie e ingresar-
lo en el Tesoro a cuenta de su IRPE

Es importante sefialar que esta retribu-
cién tiene como limite el 10% de las res-
tantes contraprestaciones del trabajo. De
esta manera, si la valoracién diera un im-
porte superior al 10% de las restantes con-
traprestaciones del trabajo, la renta a com-
putar serfa s6lo del indicado 10%. Asimis-
mo, es importante tener en cuenta que si
su empresa abona los gastos de comunidad
y de mantenimiento de la vivienda, éstos
tienen para usted también la considera-
cién de rendimiento del trabajo en espe-
cie. En el supuesto de que sea usted quien
abone el alquiler de la vivienda y poste-

riormente su empresa le resarza ese alqui-
ler, dicha retribucién no tendrd la conside-
racién de rendimiento del trabajo en espe-
cie, sino dineraria y, por tanto, no le serd
de aplicacién el limite del 10% antes indi-
cado.

Reducciones sobre

los rendimientos del trabajo
Me he mudado a otra ciudad por motivos
laborales. ;Cual es la repercusion que tie-
ne este hecho en el Impuesto sobre la
Renta de las Personas Fisicas?

Si durante el afio 2009 estuvo inscrito
en la oficina de empleo y por motivos la-
borales tuvo que mudarse a otra ciudad,
podrd aplicarse la reduccién por movili-
dad geogrdfica de rendimientos netos del
trabajo (salario menos gastos deducibles).
El importe de esta reduccién dependerd
del rendimiento neto del trabajo que ob-
tuvo.

Asi, si su rendimiento neto fue inferior
2 9.180 euros, puede deducirse 4.080 eu-
ros; si su rendimiento neto del trabajo es-
tuvo entre 9.180,01 euros y 13.260 euros,
el importe de la reduccién serd igual a
4.080 euros menos el resultado de multi-
plicar por 0,35 la diferencia entre el rendi-
miento del trabajo y 9.180 euros anuales;
y si su rendimiento neto del trabajo fue
superior a 13.260 euros, el importe de la
reduccién serd de 2.652 euros. Esta reduc-
cién es aplicable durante el afio en el que
se produzca el cambio de residencia y el si-
guiente.

Si, por ejemplo, un médico valenciano
desempleado e inscrito en la oficina de
empleo aceptd en 2009 un puesto de tra-
bajo por cuenta ajena en Madrid, cuyo
rendimiento neto del trabajo ascendié a
48.000 euros, éstas serfan las cuentas a
realizar:

1. Rendimiento neto del trabajo: 48.000
euros.

2. Reduccién por rendimientos del traba-
jo: 2.652 euros.

3. Reduccién por movilidad geogréfica:

2.652 euros.

4. Reduccién total aplicable: 5.304 euros.

Esto implicard que el rendimiento neto
reducido de este médico en concreto as-
cenderd a 42.696 curos. M

*Socio director del bufete Alemany, Escalona & Escalante. Articulo escrito con la colaboracién

de Patricia Ojeda Paredes. Para contactar: info@alecab.es



Mercedes Roldés Caballero: “Nuestro reto
es lograr la sostenibilidad del sistema”

Mercedes Roldés Caballero,
consejera de Sanidad de Canarias.

El ¢je de nuestra ac-
tividad gira siempre entorno al pacien-
te. Y nuestra prioridad es que éste sea
atendido de forma répida, segura y con
los mdximos niveles de calidad. Para ello,
durante la presente legislatura hemos fo-
mentado la participacién ciudadana a
través de los Consejos de Salud y las Co-
misiones de Participacién Hospitalaria.
Ademids, hemos puesto en marcha un
Plan de Humanizacién con el objetivo
de promover una nueva cultura de la sa-
lud y una atencién sanitaria integral, hu-
manizada y de calidad. Otro de los pila-
res es la medicina basada en la evidencia,
para lo que estamos colaborando estre-
chamente con las sociedades cientificas
en la elaboracién de Guias y Protocolos
Sanitarios, ademds de impulsar la activi-
dad docente e investigadora. Un tercer
pilar serfan las nuevas tecnologfas, un
campo que ofrece nuevas y eficaces he-
rramientas a nuestros profesionales y que,
sobre todo, facilita la accesibilidad al sis-
tema a nuestros pacientes.

Canarias ha iniciado una politica
de impulso de los sistemas de informa-
cién implantando el sistema de tarjeta sa-
nitaria individual, la historia clinica elec-
trénica, la receta electrénica o el control
y registro de la actividad asistencial con-
certada. También hemos desarrollado un
sistema de informacién de cardcter eco-
némico financiero. Es cierto que el Sis-
tema Canario de la Salud presenta unas
caracterfsticas peculiares respecto al resto
de sistemas autondmicos, por nuestra con-
figuracién geogréfica como regién ultra-
periférica formada por ocho islas (inclui-
da La Graciosa), por el incremento de la
poblacidn, el crecimiento de la de més de
65 afios y la visita de 12 millones de tu-
ristas al afio. Vistos estos factores diferen-
ciales, la Consejerfa ha querido incremen-
tar la eficacia y eficiencia de la sanidad
canaria con la implantacién, desarrollo y
uso de las TIC. Para ello hemos elabora-
do el Plan Estratégico de Tecnologfas y
Sistemas de Informacién (PETSI) que
pretende acercar los servicios médicos al
ciudadano a través de la telemedicina.

Durante 2010 completaremos la
implementacién de la receta electrénica
de Atencién Primaria en toda Canarias,
una de las comunidades auténomas pio-
neras en finalizar la extensién en todo su
territorio. Como ocurre siempre que se
pone en marcha algo novedoso, en los
primeros dfas existe un poco de confu-
sién tanto entre los usuarios como entre
los profesionales sanitarios, pero una vez
solventados estos pequefios problemas
de manejo, esta herramienta nos permi-
tird mejorar el control el gasto farmacéu-
tico y elevar los niveles de calidad de la
prescripcion farmacoldgica.

La Consejerfa de Sanidad, a tra-
vés de la Fundacién Canaria de Inves-
tigacién y Salud (FUNCIS), lleva a
cabo actividades de investigacién en
Biomedicina y Ciencias de la Salud en
consonancia con las necesidades de los
ciudadanos de Canarias. Asi, se estd in-
vestigando en las siguientes lineas: en-
fermedades cardiovasculares y genética
de las mismas; progresién de las enfer-
medades renales e inflamatorias; asma
bronquial, enfermedades respiratorias,
onco-hematoldgicas, cirugfa experimen-
tal, células madre; y misceldneas. La po-
litica de investigacién llevada a cabo
por esta Consejerfa estd, ademds, en sin-
tonfa con el Plan Nacional de Investi-
gacién Cientifica, Desarrollo e Innova-
cién Tecnoldgica (I+D+i) y contempla
las politicas de investigacién en el Es-
pacio Europeo de la Investigacién Bio-
médica. En este sentido la Consejerfa
financia afio tras afio una media de 16
proyectos. Ademds, FUNCIS gestiona
fondos de otros organismos/empresas
para el desarrollo de ensayos clinicos y
estudios observacionales, comerciales
y no comerciales.

El principal reto de la sanidad ca-
naria es hacer frente al grave problema
de sostenibilidad del propio sistema y
poder hacer frente a los cambios que se
estdn produciendo en nuestra sociedad,
cada vez mds envejecida y con mayor
prevalencia de las enfermedades créni-
cas. Otro de nuestros objetivos es me-
jorar la educacidn sanitaria de la pobla-
cién y seguir fomentando los hdbitos
de vida saludables, que son los elemen-
tos para potenciar la corresponsabili-
dad de los ciudadanos en su salud y ar-
ticular nuestras politicas preventivas. Y,
por ultimo, adecuar el nimero de pro-
fesionales y especialidades a las necesi-
dades reales de nuestra Comunidad Au-
ténoma.
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CONSEJERIA DE SANIDAD

Maria Mercedes Roldés Caballero

Secretaria General

Técnica de Sanidad
José Trasobares de Dios

Instituto Canario de Hemodonacién

y Hemoterapia (ICHH)
Ofelia Reyes Miranda

NoTiciAs/ACTUALIDAD

Actualizacién del Programa de Salud Infantil
L a Consejerfa de Sanidad del Gobierno de Canarias, a tra-
vés de la Direccién General de Programas Asistenciales,
ha actualizado el Programa de Salud Infantil de Canarias con
mayores repercusiones y que sean susceptibles de interven-
ciones eficaces. Este programa da cobertura al 95% de los me-
nores de las Islas y tiene como objetivo contribuir al adecua-
do desarrollo de la poblacién infantil, mediante la promocién
de estilos de vida saludables, la deteccién precoz y el aborda-
je integral de los problemas de salud mds prevalentes.

Mas de 150 certificaciones de calidad por
la excelencia de los servicios
os centros sanitarios adscritos a la Consejerfa de Sanidad
del Gobierno de Canarias recibieron mds de 150 certi-
ficaciones de reconocimiento a la calidad de sus servicios du-
rante el afio 2009. Entre ellos, destacan los nueve certifica-
dos ISO conseguidos por el Complejo Hospitalario Univer-
sitario Insular Materno Infantil, asf como el premio Best in
Class al Servicio de Medicina Intensiva como el mejor de Es-
pafia. Por su parte, el Hospital Universitario de Gran Cana-
ria Dr. Negrin recibié el Sello de Excelencia Europea +400.

Direccién General de Atencién

a las Drogodependencias
Fernando Gémez-Pamo Guerra del Rio

Servicio Canario de la Salud
Guillermo Martinén Ribot

® Secretaria General del Servicio Canario de la Salud.
Maria Lourdes Quesada Diaz

¢ Direccién General de Programas Asistenciales.
Gloria Julia Nazco Casariego

¢ Direccién General de Recursos Econémicos.
Maximo Bautista Garcia

¢ Direccién General de Recursos Humanos.
Maria del Carmen Aguirre Colongues

¢ Direccién General de Salud Publica.
Enrique Torres Lana

¢ Direccién General de Farmacia.
Buenaventura Fernandez San José

Escuela de Servicios Sanitarios y

Sociales de Canarias
Maria Inmaculada Acosta Artiles

Por la racionalidad en el uso de medicamentos
La Consejerfa de Sanidad de Canarias ha puesto en mar-

cha un Plan de Uso Racional del Medicamento (URM)
para Pacientes Crénicos Polimedicados que fomenta la auto-
rresponsabilidad del paciente en sus cuidados y le proporcio-
na medios para mejorar su cumplimiento terapéutico, al tiem-
po que incide en la educacién sanitaria. El Plan consiste en
la captacidn, en todos los centros de salud de Canarias, de pa-
cientes crénicos que toman seis 0 mds medicamentos de for-
ma continuada al menos durante los seis meses previos.

Protocolo especifico de atencién a la transexualidad
| Protocolo de Atencién Sanitaria a Personas Transexua-
les es un proyecto de la Consejerfa de Sanidad Canaria

que tiene como objetivos especificos formar a los profesiona-

les de salud en el abordaje diagndstico-terapéutico de las per-

sonas transexuales y establecer los circuitos de informacién y

coordinacién entre los distintos 4mbitos asistenciales que fa-

ciliten la continuidad de la atencién. Dicho Protocolo des-
cribe las actuaciones a realizar en Atencién Primaria para nor-

malizar la atencidn a estas personas y asegurar su remisién a

las Unidades de Atencién a Transexuales.
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Marketing sanitario

Las nuevas posibilidades de divulgacion y mercado que ofrece
Internet, como las redes sociales, estan siendo empleadas por la
sanidad privada para la realizacién de un marketing sanitario
que emerge desde el fondo de la crisis econémica.

Mesa redonda coordinada por Gonzalo San Segundo
Director asociado
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os cambios en el modo de hacer y de organi-

zarse, que las instituciones sanitarias espafiolas

vienen experimentando en los ltimos afios, tie-
nen consecuencias en el modo de planificar los pro-
cesos asistenciales, con el valor afnadido de obtener
la satisfaccion del paciente. Por lo que detectar las
debilidades e ineficiencias de los procesos de aten-
cién al paciente es una necesidad de la practica asis-
tencial que no siempre resulta facil de resolver.

De ahi que definir cual es el principal método para
proporcionar a los pacientes unos cuidados integral-
mente satisfactorios sea el objetivo prioritario del
marketing sanitario, tanto en la sanidad publica como
en la privada. Siempre pensando en cdmo satisfacer
mejor las necesidades del cliente, paciente o usuario.

Pero las dificultades del entorno -de crisis econd-
mica aguda- y los nuevos soportes o herramientas
que proporciona Internet, como las redes sociales,
obligan al marketing sanitario a desarrollar una crea-
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tividad y comunicacidn diferente, de cara a mantener
una politica de captacidn de pacientes.

¢Cdmo es y deberia de ser esa creatividad y comu-
nicacion? Para contestar a esta y otras cuestiones,
Medical Economics organizé en su sede una mesa re-
donda en la que participaron José Maria Catalan Ses-
ma, miembro del Consejo Asesor del Ministerio de
Sanidad y fundador y ex presidente de la Asociacién
Nacional de Informadores de la Salud (ANIS); Juan
José Fernandez Ramos, médico de Familia y gerente
del Hospital Moncloa de Madrid, del Grupo Asisa; Juan
Carlos Serra Bosch, licenciado en Farmacia, socio di-
rector de Market in Red y presidente de la Fundacién
Barcelona European Marketing Institute; y Julidn Za-
bala Pino, licenciado en Ciencias Econémicas y direc-
tor de Comunicacidn de Farmaindustria. Del debate,
moderado por José Maria Martinez y Gonzalo San Se-
gundo, directores asociados de la revista, publicamos
a continuacién un amplio resumen.

MEDICAL ECONOMICS: ;Cémo se ha
utilizado el mdrketing en la Sanidad, tanto en
la industria farmacéutica como en el sector hos-
piralario?

JOSE MARIA CATALAN: La comuni-
cacién, y mds en los tiempos que vivimos, hay
que entenderla en su aspecto global. Habla-
mos de cdmo se comunican las cosas al pa-
ciente, a su familia, de cémo se comunica al
usuario sano. ;Cudl es la misién del mdrketing?
:El enfermo es el paciente o es el conjunto glo-
bal? El pasado ha estado lleno de dificultades
porque nadie sabfa lo que estdbamos hacien-
do o0 a dénde querfamos llegar. Una vez que se
nos ha aclarado el camino y vemos claro que
el objetivo es el paciente o el usuario, vamos
viendo que tenemos muchos mds cauces para
entendernos en ese mundo global. En esta si-
tuacién que estamos viviendo nos damos cuen-
ta de que o tenemos un concepto global de la
comunicacién o nos vamos a quedar cojos por
todas partes. Creo que el ver problemas a ni-
vel micro no nos deja ver la realidad global, y
esa realidad global es que tti no puedes ir con-
tracorriente porque te vas a estrellar. Hemos
tenido grandes problemas para comunicar los
mensajes sanitarios y grandes dificultades para
entendernos entre el comunicador y el inter-
locutor, quizd por ese desconocimiento de base
que tenfamos y por ese no ver el concepto glo-
bal, que es lo que estamos empezando a ver

ahora.

JUAN JOSE FERNANDEZ: Yo era ge-
rente por los afios 80 y soy gerente en 2010.
Recuerdo el no existir gabinete de prensa ni en
las consejerfas, y en la privada la prensa era una
anécdota y ya no digamos el mdrketing. Ha-
cfamos marketing en las compaiifas de segu-
ros como algo inherente del producto, pero no
tanto de comunicacién. Desde hace afios ten-
go en mi equipo directivo una periodista, y
esto es un cambio de tendencia absoluto, don-
de se busca por primera vez hablar de comu-
nicacién interna y externa y, en el caso de la
privada, de cémo vendemos nuestros produc-
tos, c6mo respondemos a la sensacién de sa-
tisfaccién o insatisfaccion del paciente y c6mo
evaluamos esto y vamos radicando los pro-
ductos y cémo vamos radicdndonos en el mer-
cado; y, en el caso de la publica, cédmo res-
pondifamos a la presién medidtica y a la pre-
sién politica, que es una presién complicada y
para la que los gestores publicos no estdn orien-
tados ni entrenados. Estoy mucho mds cémo-
do con una periodista en mi equipo directivo,
porque es cierto que nos cambia la visién a to-
dos: el director médico ya no piensa solamen-
te en recursos y en gestionar personas, sino que
piensa también en el cliente, en cdmo evaluarlo.

JOSE MARIA CATALAN: Est4 bien esa
idea. Cuando en 1995 creamos la Asociacién
Nacional de Informadores de la Salud (ANIS),
una de las ideas claras que tuvimos es qué era
la informacién sanitaria; era todo el cauce de
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" E s muy dificil
justificar

argumentalmente,
desde la éptica racional,
que la industria no
pueda informar sobre
medicamentos”

— José Maria Catalan Sesma

comunicaciones de todo tipo y por eso enten-
dimos que una asociacién de ese tipo o era para
dar cabida a todos los comunicadores en te-
mas de salud, o no iba a tener mucho sentido
en el mundo al que {bamos a llegar.

JULIAN ZABALA: La comunicacién y el
mdrketing pertenecen a dos planos distintos,
que a veces coinciden y a veces trabajan jun-
tos. A veces la comunicacién es un servicio y
a veces es un elemento promocional. El mdr-
keting se puede definir en dos palabras: como
todo aquello que se hace para posicionar en el
mercado un producto. Se trata, por tanto, de
algo promocional con un tinte comercial, que
a veces puede requerir de la comunicacién
como una herramienta, pero entendiendo que
la comunicacién es un concepto mucho mds
amplio. ;El objetivo es el paciente o es la em-
presa? Depende de cémo lo queramos inter-
pretar. Depende de dénde parta, a quién me
dirijo o para quién lo hago.

En general, en el 4mbito sanitario por mu-
chos motivos la palabra mdrketing tiene unas
connotaciones negativas, sobre todo en cuan-
to se vinculan a la parte de negocio, a una par-
te publica de dar a conocer un producto pd-
blico o un servicio, y eso es algo que envene-
nay contamina todas las actividades relacio-
nadas con esa actividad del mdrketing. Y den-
tro del mdrketing sanitario privado hay mu-
chas ramas: el mdrketing sanitario de la ciru-

José MARIA
CATALAN SESMA
“Hemos tenido
grandes problemas
para comunicar los
mensajes sanitarios
y grandes dificulta-
des para entendernos entre el co-
municador y el interlocutor”.

gia estética, el mdrketing sanitario de los hos-
pitales privados y el mdrketing sanitario de la
industria farmacéutica que, a su vez, también
tiene sus causas, sus consecuencias y sus pers-
pectivas. El hecho de que no cambie o tarde
mucho en cambiar la percepcién publica o
connotaciones sociales del mdrketing sanita-
rio y, en mi caso, farmacéutico, condiciona
tanco la actividad que es un elemento m4s del
juego.

JUAN CARLOS SERRA: Tanto en hos-
pitales como en seguros, existia un mérketing
como tal, es decir, habfa unos clientes que cap-
tar de alguna forma, quizd de una forma muy
rudimentaria, y donde estaba mds o menos or-
ganizado era en la industria farmacéutica. Pero
incluso la industria farmacéutica también ha
ido evolucionando. De hecho, en la industria
farmacéutica no existian expertos de comuni-
cacién hasta hace relativamente poco.

JUAN JOSE FERNANDEZ: Estamos
evolucionando muy por detrds de otros sec-
tores. ;Quién evoluciona, la industria farma-
céutica, los hospitales? Es el cliente el que evo-
luciona en el siglo XXI, debido, sobre todo,
a Internet. El paciente estd mds informado,
es mds exigente también, y todo lleva a que,
por una parte, no sélo la industria farmacéu-
tica tiene que informar, sino que todas las ins-
tituciones que estdn en contacto con el pa-
ciente o con el usuario deben hacer algo mds
por ese paciente. Antes, la accién era unidi-
reccional, en el mérketing farmacéutico so-
bre todo. Pero desde hace una década los mds
avanzados han pensado que esto es inviable.
Hay que hacer intervenir a nuestro cliente
primero, que es el médico o el farmacéutico,
y de alguna forma todo ello debe llegar al fi-
nal al usuario. Y por eso entre todos estamos
intentando evolucionar la comunicacidn, las
formas de comunicacidn, las herramientas de
comunicacién.

JUAN JOSE
FERNANDEZ
RAmoOSs

“Vamos a desarro-
llar el marketing sa-
nitario teniendo en
cuenta los nuevos
escenarios, como las redes socia-
les en Internet”.
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MEDICAL ECONOMICS: ;Deberian te-
ner formacién en mdrketing sanitario los profe-

" I E n estos tiempos de
sionales de la Sanidad?

crisis, hay que
buscar un producto
nuevo, y el turismo
sanitario ahora es un
objetivo para nosotros”
— Juan José Ferndndez Ramos

JUAN JOSE FERNANDEZ: Vamos a
ubicar los escenarios. Yo tengo dos papeles di-
ferentes: mi compaiifa, como tal, crea pélizas
sanitarias y tiene un departamento de mérke-

ting espectacular y una persona de comunica-
cién; yo, en mi parte asistencial, tengo una per-
sona de comunicacién y voy a incorporar una
persona de mdrketing para alimentar mis gran-
des cuentas y mi cartera de servicios. Partimos
de que no todos los gerentes de hospitales he-
mos pasado por escuelas de negocios, con lo
cual no pidamos peras al olmo. Si tu respon-
sable de comunicacién es bueno, hace que tus
médicos aprendan a comunicar, hace que tu
organizacién entienda que tene que haber una
entidad de marca, una entidad corporativa, y
eso te ayuda como una herramienta magnifi-
ca en la gestién. Y llega un momento en que
tus propios médicos te piden el apoyo de tu
responsable de comunicacion cada vez que tie-
nen que ir a presentar algo, y te aprovechas y
colocas tu imagen de marca, y detrds de eso co-
locas tu cartera de servicios. Y haciendo co-
municacién haces mdrketing.

JOSE MARIA CATALAN: El concepto
de sanidad publica condiciona todo lo que se
relaciona con la salud y hace que todo se refe-
rencie al mundo de la salud publica. Hay co-
sas que en la publica van bien y en la privada
van mal, o cosas que en la privada se entien-
den y en la publica no, y eso afecta a la politi-
ca de recursos humanos, a la politica de co-
municacién, a la politica de marketing, sien-
do el mismo concepto, que es la salud. Por
¢jemplo, en el tema de informacidn estd co-
munmente aceptado, pero no reflexionado,
que la industria farmacéutica no pueda dar in-
formacién al publico en general sobre sus me-
dicamentos. Nadie lo cuestiona, pero en cuan-

JUAN CARLOS
SERRA BOscH

“No veo necesario
que el médico esté
formado en mérke-
ting sanitario, salvo
si lo considera como
un area de mejora. Cada uno tiene
que ser bueno en lo que hace”.

to haces una segunda reflexién con un mini-
mo de capacidad critica, ves que es muy difi-
cil justificarlo argumentalmente desde un pun-
to de vista racional.

El argumento al que se acude generalmen-
te para justificar esta imposibilidad legal de ha-
cerlo es porque el medicamento es un bien pd-
blico que afecta a no sé qué y entonces es muy
peligroso. Y dices: pero un hospital privado
puede hacer, no ya informacidn, sino publici-
dad, sin ningtin rubor, de determinadas inter-
venciones, y nadie se cuestiona si eso se puede
hacer o no. ;Cudl es la realidad de por qué la
industria farmacéutica no puede informar di-
rectamente a sus usuarios de sus productos?
Creo que es obvia. Bajo el maquillaje de la sa-
lud hay razones de fondo mucho mds pode-
rosas que lo explican, porque en cuanto se des-
tripa racionalmente el argumento no se sos-
tiene. Pero es un ejemplo de cémo el hecho
publico condiciona toda la actividad sanitaria
de los profesionales.

MEDICAL ECONOMICS: ;Cémo se ve
desde Farmaindustria la informacion de meds-
camentos en Internet? ;Un laboratorio puede in-
Jormar acerca de sus fdrmacos en la Red?

JULIAN ZABALA: No, a los laboratorios
no les permiten hacer eso. La informacién que
hay en Internet al respecto de medicamentos
nunca, y si no les sancionan, procede de un la-
boratorio farmacéutico. Si hubiese un fiscal

JULIAN

ZABALA PINO

“El marketing sani-
tario, si es bueno,
hara que la buena
calidad sea mas co-
nocida y, por tanto,

al final vendera mas la buena cali-
dad que la mala calidad”.
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"

n este momento
diria que captar
clientes en la sanidad
privada es complicado.
Es mejor fidelizar a los
que ya se tienen”

- Juan Carlos Serra Bosch

universal de Internet para garantizar que la tni-
ca informacidn sobre un medicamento proce-
diese de agencias publicas gubernamentales,
quizd podriamos mantener esto, pero como la
realidad es que no es asf, sino que un porcen-
taje mayoritario de la informacién sobre me-
dicamentos procede de otras fuentes distintas
sin consultar, sin autorizar y sin ninguna ga-
rantfa, estamos ante un problema de salud pd-
blica que no se puede solucionar. Internet no
es un medio de comunicacién, es una plaza
publica y nadie puede regular; con lo cual, o
intervenimos de formas mucho mds honestas
con nosotros mismos, o estaremos teniendo
un problema. Recientemente, el director ge-
neral de Google en Espafia nos comentaba que
en 2009 por primera vez los criterios mayori-
tarios de buisqueda en Google habian sido de
salud. Tradicionalmente, el ndmero uno eran
cuestiones de sexo, y en 2009, con la aparicién
de la gripe A, las palabras claves relacionadas
con la salud desbancaron al sexo.

JUAN CARLOS SERRA: Yo no veo ne-
cesario que el médico esté formado en mdrke-
ting sanitario. Si estd en la gestién sanitaria,
entonces quizd si, pero no para que la ¢jerza él,
sino para tener un responsable de mdrketing
que en cuanto hable con él sepa necesidades,
qué le dice, etcétera. En IADE tenemos mé-
dicos, incluso en el mdster de mdrketing far-
macéutico, para formar. Cada uno tiene que
set bueno en lo que hace. Otra cosa es la lu-
ma tendencia que se hace desde hace tres afios,
que es el desarrollo profesional continuo, es
decir, dar al médico posibilidades de que eva-
lde dreas de mejora y escoja hacia dénde quie-
re ir. Ofrecemos herramientas, como el mdr-
keting sanitario, para que el profesional vea qué
dreas de mejora puede tener en funcién de lo
que quiera ser en el futuro.

JULIAN ZABALA: La industria farma-
céutica encabeza algtin que otro rdnking. Uno
es el de las leyendas urbanas, mitos y noticias

Medical Economics www.medecoes.com

varias, que en cuanto los sometes a un andlisis
ves que no tienen sentido. Y en el 4mbito de
la promocién farmacéutica hay tanto mito
hoy... Una cosa es que se cometieran barbari-
dades antafio, que se hacfan, y otra cosa es todo
lo que se dice de esa parte oscura de la indus-
tria farmacéutica. En la industria farmacéuti-
ca se compite en los diez afios antes de que el
medicamento salga al mercado, que es la in-
vestigacién y el desarrollo del medicamento. Y
el médico no es incentivable y, ademds, tiene
un problema: que toma sus decisiones en fun-
cién del paciente que tiene que atender. Y es
muy raro, o no siempre ocurre, que un médi-
co pueda realmente elegir entre medicamen-
tos. Al final, los medicamentos que mds se ven-
den son los mejores medicamentos. Y luego
hay un pequefio porcentaje donde influye la
promocion.

MEDICAL ECONOMICS: ;Hace algo la
industria farmacéutica para desmontar todos esos
mitos?

JULIAN ZABALA: No. El no aclarar esos
mitos puede tener dos explicaciones: la volun-
tarista o la incapacitacién. No lo hace porque
no quiera, sino porque no sabe o no puede o
no tiene capacidad. Hay lugares comunes a los
que acudimos todos intuitivamente en todos
los dmbitos, y en el dmbito de la Sanidad un
lugar comtin muy cémodo para todos, porque
no tiene respuestas ni contrapuntos casi nun-
ca, es que la industria farmacéutica es mala. Es
un lugar comitin muy cémodo porque el de en-
frente no se queja, porque es nadar a favor de
cortiente, nadie te va a llevar especialmente la
contraria, y es un lugar comtin muy normal
porque para pensar lo contrario seguramente
te lo tienes que saber. Pero ese lugar comun es
algo contra lo que la industria farmacéutica no
ha sabido luchar, entre otras cosas porque his-
téricamente no le ha supuesto un problema en
su actividad comercial, pero hoy ya es un pro-
blema en su actividad comercial que hay que
solucionar. Pero como llevamos 30 afios de re-
traso de no habetlo solucionado, y no hay cul-
tura de comunicacién o de mdrketing social
en las compafias ni recursos ni infraestructu-
ra para hacerlo, resulta que tenemos la obliga-
cién sectorial de arreglar esa disfuncién senso-
rial o de percepcién social, no sabemos c6mo
hacerlo. La sociedad no tiene una mala ima-
gen de la industria farmacéutica, ni mucho me-
nos, lo que pasa es que los que la tienen mala
o muy mala gritan mds que los que la tienen
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normal, buena o muy buena, y parece que eso
empapa todo. Y a lo mejor los que gritan mds
son los que estdn en las redacciones.

JUAN JOSE FERNANDEZ: ;Cémo
puedes vender en un hospital regulado y una
distribucién farmacéutica regulada? El pro-
blema no es de mdrketing, sino de comunica-
cién. Pero nosotros necesitamos hacer mdrke-
ting porque es que la gente te viene con au-
ténticos destrozos por técnicas sanitarias he-
chas en circuitos no hospitalarios, como en pi-
sos, en centros de estética, en peluquerfas, sa-
las de masaje. ..

MEDICAL ECONOMICS: ;Cémo captar
clientes o pacientes en un entorno de crisis econd-
mica?

JUAN CARLOS SERRA: Desde el pun-
to de vista de un usuario que puede incorpo-
rarse a la parte privada, yo lo veo complicado
hoy en dia. Es decir, yo tengo mi seguro pri-
vado hace afios, pero si no lo tuviera, ahora
probablemente no me darfa de alta. Que me
cuenten lo que quieran, pero yo me espero.
Tengo la publica que funciona, ;para qué ten-
go que buscar una privada? Es “por si acaso”,
es “por si mis hijos”, es “por si...”. Me espero.
En este momento dirfa que captar clientes en
la privada es complicado. Fidelizar, si.

JUAN JOSE FERNANDEZ: El objeti-
vo de mi compaiifa es fidelizar lo que tienes y
punto. El privado en los pueblos que venia con
el cash y lo ponia en el mostrador ha caido drés-
ticamente. Han cerrado muchas clinicas pri-
vadas y en las pequefias hay problemas. Pero
yo he captado profesionales magnificos, he in-
crementado mi cartera de servicios, hemos
abierto nuestros centros y, como no hay tanta
provisién, hemos vendido mds que nunca. Es
un movimiento aprovechando la crisis. Hay
que echarle imaginacién, hay que buscar un
producto nuevo. El turismo sanitario ahora es
un objetivo absoluto para desarrollarlo. Lo he-
mos desarrollado en nuestros hospitales de Le-
vante y ahora en Madrid empieza a interesar-
nos mucho. De hecho, damos turismo sanita-
rio también a Madrid.

JUAN CARLOS SERRA: A los farma-
céuticos siempre les digo lo mismo, que hay
dos velocidades en la oficina de farmacia: los
farmacéuticos que ven que la farmacia tiene un
futuro y se estdn adecuando al cambio, porque
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de entrada el cliente siempre estd cambiando
y;, con todo mi carifio, mis compafieros boti-
carios que se han quedado en el pasado ya en
el siglo XXI. Pues es lo mismo. ;Qué hacen
ahora los que piensan que esto tiene futuro?
Renuevan la farmacia, hacen algo mds, fideli-
zan al cliente, le sonrien, hacen algo aprove-
chando la crisis precisamente. Todos los pro-
veedores dicen que hay crisis y robotizan la far-
macia. Es una inversién y cuesta dinero, pero
es el momento también. Medios de comuni-
cacién, por supuesto, pero también es el em-
presario.

MEDICAL ECONOMICS: ;Cémo apro-
vechar las nuevas plataformas o herramientas que
Internet proporciona, por ejemplo, las redes so-
ciales, para hacer mdrketing sanitario?

JUAN CARLOS SERRA: Lo que se ha
hecho es cambiar el escenario. Ahora tenemos
que reestudiar todo y tenemos que reinven-
tarnos, porque la distribucién de la informa-
cién tdene que seguir la que la gente utiliza. Es-
tamos a punto de dar un paso a nivel de c6mo
se colocan los productos sanitarios.

o L os medicamentos
que mas se

venden son los mejores.

Y luego hay un pequeiio

porcentaje donde

influye la promocion”

— Julidn Zabala Pino

JUAN JOSE FERNANDEZ: Nosotros
incorporamos una responsable de mdrketing
que venda y coloque nuestras lineas de pro-
ductos en todas las nuevas herramientas y con
todos los nuevos clientes, y los nuevos clientes
nos han surgido por la crisis por lo que he ex-
plicado antes. Y eso para mi es nuevo. ;Cémo
vamos a desarrollar el mdrketing sanitario? Pues
lo tenemos mds o menos estudiado, pero, des-
de luego, teniendo en cuenta los nuevos esce-
narios, como las redes sociales en Internet.

JOSE MARIA CATALAN: Discrepo un
poco en que sean un nuevo escenario. Redes
sociales han existido siempre, redes sociales son
gente que se conocen entre ellos, y antes era
verbalmente, por carta, por teléfono, después
por correo electrénico, después por Internet
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de otra forma, y ahora hay una férmula que
permite que toda esa gente que antes se cono-
cfan estén continuamente conectadas y eso,
ademds, permite conocer a mucha mds gente
y mucho mds rdpido. Siempre, empresarial y
profesionalmente, se ha accedido a las redes so-
ciales con la tecnologfa que ha habido. El clien-
te es el mismo, el escenario es el mismo en
cuanto a que no es algo nuevo que se haya in-
ventado, sino que ha evolucionado y lo que
hay que hacer es ir evolucionando con esa tec-
nologfa y utilizarla, porque a diferencia de cuan-
to puede ocurrir en otros 4mbitos, si no te su-
bes al tren tecnoldgico, entonces ya no acce-
des a esa red.

JULIAN ZABALA: Yo dirfa que se pue-
den hacer dos cosas aqui. Una, ser proactivo
o simplemente saber qué pasa en la red so-
bre tf, qué dicen de tf, de tu compaififa, la re-
putacién que se llama, qué dicen de tus pro-
ductos, qué dicen de la gripe A, en fin, qué
dicen de todo esto; y no hacer nada, pero al
menos ya sabes qué dicen los usuarios de ti,
y eso es importante. Dos: intentar llegar al
usuario a través de las redes sociales, que es
una parte de la Web 2.0, en todo caso. Y ah{
se puede hacer de dos formas: estando y vien-
do pasar todo o intentar hacer algo, siempre
respetando la ley. ;Qué es lo que estd haciendo
en estos momentos la industria farmacéuti-
ca en general? Hay blogs especificos, se estdn
utilizando clippers de castings, videos colga-
dos en Youtube..., en fin, todas las herra-
mientas que no son sélo las redes sociales. In-
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cluso hay blogs médicos sélo para profesio-
nales médicos y hechos por los propios mé-
dicos, y no pasa nada. Si pensamos con res-
pecto al paciente, es mds relacionado con las
patologfas. En Facebook hay grupos creados
sobre determinadas patologias, y no pasa
nada. Mientras respetemos la ley, es conve-
niente y sano estar ahi, porque es lo que dice
la gente, incluso intervenir si ves que no va-
mos bien.

MEDICAL ECONOMICS: Con la mira-
da puesta en el paciente, cliente o usuario, ;cémo
influye el mdrketing sanitario la calidad asisten-
cial?

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

JULIAN ZABALA: No considero la ca-
lidad asistencial como un concepto global,
sino una de las partes, pero si entendemos
que la calidad asistencial y el mdrketing sa-
nitario es el equivalente al producto en el
mdrketing empresarial convencional, un buen
mérketing puede ser un buen producto, pero
el éxito de las dos cosas sélo ocurre si hay una
buena calidad asistencial. T4 puedes vender
un producto malo durante un tiempo, pero
no todo el tiempo. La calidad de la asisten-
cia es la piedra sobre la que gira toda la Sa-
nidad.

Entonces, ;c6mo puede afectar el mdrke-
ting a la calidad asistencial? Entendiendo que
el mérketing sanitario, si es bueno, hard que
la buena calidad sea mds conocida y, por tan-
to, al final venderd mds la buena calidad que
la mala calidad. B
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Aragon: investigacion
biomédica y nuevas
tecnologias

La comunidad aragonesa contara, a partir de 2011,
con un instituto de investigacion biomédica, en el que
tendran cabida, entre otros, proyectos de bioingenieria -

Sl ol v
Sarrkea d rnrarsa e 5 bal

y medicina regenerativa.

Por Gonzalo San Segundo

1 ecesitamos poner todas las
N ideas sobre la mesa, inicia-
tivas y aportes publicos y
privados, para poder avanzar en la in-
vestigacién biomédica, tema en el que
el Instituto Aragonés de Ciencias de
la Salud estd ejerciendo un gran lide-
razgo”. Asi se expresé la consejera de
Salud y Consumo del Gobierno de
Aragén, Luisa Marfa Noeno Ceama-
nos, en la clausura de la jornada In-
vestigacién Biomédica y nuevas tec-
nologias al servicios de la salud, cele-
brada el pasado mes de abril en Zara-
goza y que estuvo orga-
nizada por MEDICAL
ECONOMICS con la
colaboracién de Astellas
Pharma.

La consejera afadié
que “cada vez son mds los
investigadores que se in-
corporan a nuestros pro-
yectos”, incrementando
una plantilla que en la
actualidad supera con
creces el centenar de in-
vestigadores que trabajan
en exclusiva, a los que
hay que sumar casi otro
millar que lo hacen a
tiempo parcial, sumando
las fuerzas del sector sa-

Esos proyectos se encuentran en dre-
as como salud publica, bioingenieria y
medicina regenerativa, y que a partir
del afio préximo contardn con un nue-
vo centro: el Instituto de Investigacién
de Aragdn, en cuya construccién se in-
vertirdn unos 15 millones de euros.

Varios institutos de investigacién
sanitaria, con acreditacién del Insti-
tuto de Salud Carlos III, en concreto
siete, ya funcionan en Espafia. Entre
ellos, el Instituto de Investigacién Bio-
médica August Pi i Sunyer (IDI-
BAPS), adscrito al Hospital Clinic de

nitario y la universidad. Duefias, director general de Astellas Pharma.

".:'_'I'.Z- |-'q_-:||'l:|'_‘:fl"&-
jnvestigacion biome
v nuevas tecnolog
orvicio de la sl

Barcelona. Su coordinador de Inves-
tigacién, Albert Barberd Lluis, parti-
cip6 en dicha jornada con una confe-
rencia titulada Institutos de investiga-
cidn biomédica: presente y futuro, en la
que desarrolld la innovacién como so-
lucién a la crisis econémica y el cami-
no por el que discurre la investigacién
biomédica.

Barberd dijo que la innovacién
(proyectos INNOVA) debe de estar
directamente vinculada al mercado.
Y, de manera gréfica, expresé que la
[+D+i precisa de inversiones, éstas

De izda. a dcha., Manuel Garcia Abad, la consejera Luisa M® Noeno y José Maria Martin
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producen conocimiento que, a su vez,
genera dinero. Y se pregunté: ;Hacia
dénde va la investigacién en Sanidad
y, en concreto, la investigacién bio-
médica?

El coordinador de Investigacién del
IDIBAPS partié de una tarea multi-
disciplinar (la fusién de varias disci-
plinas cientificas), como ingenierfa y
ciencias sociales (biologfa, quimica,
fisica, ingenieria, medicina y otras),
lo que produce innovacién, cambios
y nuevas tecnologias.

Las cuatro “P”

de la Medicina

En concreto, y refiriéndose a la bio-
medicina, trazé su senda a recorrer,
que va desde lo curativo a lo preven-
tivo, es decir, las famosas cuatro P de
la Medicina: predictiva, preventiva,
personalizada y participativa (ciuda-
danos, pacientes y clinicas). Y enume-
16 las caracteristicas de la investiga-
cién sanitaria: multicéntrica, mds fi-
nanciacién en proyectos publicos de
salud, multifacética, traslacional, ge-
neradora de talento y recursos, crea-
cién de plataformas tecnoldgicas y co-
laboracién de las redes virtuales de in-
vestigadores, entre otras.

Finalmente, record$ las cinco reglas
de David Baltimore, premio Nobel de
Medicina en 1975, para conseguir una
buena I[+D+i: excelencia, concentra-
cién de recursos, unién entre hospi-

La Jornada celebrada en Zaragoza congregd a un nume-
roso grupo de asistentes.

tales y universidad y libertad de in-
vestigacién.

Fernando Civeira Murillo, del La-
boratorio de Investigacién Molecular
de Hospital Miguel Servet, hablé acer-
ca de La investigacion al servicio del
paciente, que resumid las tareas de in-
vestigacion que realizan en dicho hos-
pital universitario. En este sentido,
destac los trabajos en torno a las hi-
percolesterolemias génicas que sufren
diez millones de personas en el mun-
do.

Se preguntd si se han
beneficiado los pacien-
tes de la investigacién
realizada, es decir, si se
ha hecho investigacién
traslacional. Dijo que
ellos, los aragoneses,
fueron los primeros en
Espafia que utilizaron
estatinas y los que crearon una fun-
dacién y asociacién de pacientes. Por
lo que “somos una referencia asisten-
cial y de formacién para el paciente”.
Concluy6 aseverando que el hospital
universitario es “el entorno natural
(no tnico) para el desarrollo de la in-
vestigacién biomédica y la préctica de
la medicina traslacional”.

Investigacion en AP

La investigacién sanitaria en el 4mbi-
to de la Atencién Primaria fue expues-
ta por Bonaventura Bolibar, director

cientifico del Instituto de Investiga-
cién de Atencién Primaria (IDIAP)
Jordi Gol de Barcelona. Sefialé que
entre las oportunidades que ofrece la
investigacién en AP se encuentra la
historia clinica electrénica, y calificé
de “increible” su potencial investiga-
dor. Y repasé la experiencia del IDIAR,
desde que en 2005 se transformara en
instituto de investigacidn, resaltando
los 40 investigadores que ahi trabajan
a tiempo completo y la evolucién po-

Entre las oportunidades
que ofrece la investigacion

en AP en Aragon se encuentra
la historia clinica electrénica

sitiva del factor impacto en cuanto a
sus resultados.

Esteban de Manuel Keenoy, direc-
tor gerente del Instituto Aragonés de
Ciencias de la Salud, disert6 acerca de
La investigacién biomédica en Aragon:
proyectos y objetivos. Comenzé dicien-
do que “el investigador debe centrar-
se en la generacién de ideas y en su
desarrollo”. Informé de que en Ara-
gon existen 11 4reas temdticas iden-
tificadas en investigacién, con 67 gru-
pos de investigacion clinica, 55 inves-
tigadores y medio centenar de perso-

rarwidl
BAELTIES

Durante la clausura, Luisa M* Noeno sefialé la posicion de

liderazgo que mantiene Aragén en investigacion biomédica.
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La telemedicina no se considera
un elemento tecnolégico, sino

una nueva manera de hacer y

organizar la provision de
servicios sanitarios

nas a tiempo dedicadas a tareas de
apoyo a los investigadores.

La mesa redonda dedicada a Las
nuevas tecnologias al servicio de la sa-
lud conté con la participacién de Pa-
blo Laguna Lasaosa, subdirector del
Instituto de Investigacién en Ingenie-
ria de Aragén (I3A) y responsable de
la divisién de Ingenierfa Biomédica.
Enumerd los campos de aplicacién de
las tecnologfas de la informacién y co-
municacién (TIC) en el dmbito de la
salud:

Gestién: Historia clinica, receta
electrdnica, gestién de citas, teleme-
dicina, teleasitencia, etcétera. Debe
estar centrada en el paciente.

Diagnéstico: Sistemas de captacién
de imdgenes y sefiales y sistemas de
proceso de la informacidn.

Terapia: Equipos de electromedi-
cina, UCI, cirugia, sistemas implan-
tables.

La gestién, concreté Laguna Lasao-
sa, debe estar centrada en el paciente.

Es un sector muy inten-
so en manejo de infor-
macién, muy regulado
{dominio de la gestién
publica) y que estd ori-
ginando un profundo
cambio en el sector de
la salud. Y sefial$ algu-
nos frenos en cuanto a
la implantacién de las
TIC en el campo de la salud: infraes-
tructuras, adiestramiento, interopera-
tividad, protocolos, aspectos legales y
financiacién. Y como broche final a
su exposicién afirmé que las TIC son
una “herramienta imprescindible en
la mejora de la calidad de vida”.

La era de las “teles”

El tema Telemedicina y teleasistencia,
dos caminos convergentes, fue expues-
to por Manuel Avellanas Chavala, del
Servicio de Medicina Intensiva del
Hospital General San Jorge de Hues-
ca. Sefialé que el desarrollo de las TIC
ha hecho posible que cualquier cien-
cia o disciplina se beneficie de ellas y
que han permitido al personal sanita-
rio prestar servicios de salud a distan-
cia, lo que se conoce como telemedi-
cina. Recordé que la historia de la te-
lemedicina se inicia en el afio 1903
cuando Willem Eindhoven consiguié
transmitir un ECG desde un hospital
hasta su laboratorio situado a 1,5 ki-

lémetros de distancia. La introduc-
cién de los satélites o la robética han
revolucionado la telemedicina.

Y amplié: la teleasistencia, junto a
teleinformacidn, teleeducacién y la te-
lesalud han sido los pilares bdsicos de
la telemedicina. Actualmente hay casi
tantas “teles” como especialidades mé-
dicas: telecardiologfa, teleictus, teleu-
ci, teledermatologfa, etcétera, y la te-
leasistencia ha llegado a convertirse
prdcticamente en una telealarma so-
ciosanitaria para personas mayores o
dependientes.

Este nuevo concepto de teleasisten-
cia también estd cambiando y cada dfa
aparecen proyectos donde la teleme-
dicina es algo mds que una telealar-
ma, incorporando nuevas funciones
como la monitorizacién de signos vi-
tales o la videoconferencia, como su-
cede con el Proyecto Dreaming o el
PITES (Plataforma de Innovacién
para el desarrollo de la Telemedicina
en Espafia), proyectos también pen-
sados para personas mayores, enfer-
mos crénicos y dependientes, el co-
nocido como entorno AAL (Ambient
Assisted Living).

La crisis del sistema sanitario, pro-
ducida por el vertiginoso ascenso del
gasto, la carencia de especialistas y la
necesidad de plantear la sostenibili-
dad del sistema, junto al desarrollo de
las TIC, llevardn a la telemedicina y

Albert Barberd abordé la
investigacién biomédica
como solucién a la crisis.

Bonaventura Bolibar repasé la
experiencia del IDIAP como
instituto de investigacion.

Esteban de Manuel recordd
las 11 areas tematicas en
investigacion de Aragon.

Fernando Civeira resumid
las tareas de investigacién
del Hospital Miguel Servet.
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teleasistencia, a una mayor convergen-
cia, donde la teleasistencia volverd a
ser un pilar bdsico de la telemedicina,
al aumentar su poblacién diana y fa-
cilitar cambios en el modelo sanita-
rio.

La telemedicina no es un elemen-
to tecnoldgico, sino una nueva mane-
ra de hacer y organizar la provisién de
servicios sanitarios. La tecnologfa, por
novedosa y deslumbrante que pueda
aparecer, es una herramienta, y como
herramienta debe ser valorada: no
todo lo que es técnicamente posible,
resulta necesario o afiade valor a la or-
ganizacién sanitaria.

Para conseguir un gestién eficien-
te y eficaz de la telemedicina habrd
que basarse en los criterios de desarro-
llo y racionalizacidn, es decir, en la
eleccién de aquella tecnologia capaz
de mejorar la salud y calidad de vida
de los ciudadanos y donde el gasto sea
justificable como es el que sirve para
mejorar la salud y la esperanza de
vida.

Honorio Bando Casado, consejero
del Instituto de Salud Carlos IIT y vi-
cepresidente de las fundaciones Ide-
pro y Fundadeps, trazé las Nuevas
perspectivas de la investigacion en Cien-
cias de la Salud, destacando que la in-
vestigacién encierra en s{ numerosos
condicionantes, tanto éticos como ju-
ridicos, ya que la mayorfa de las veces

Honorio Bando destacé los numero-

sos condicionantes que encierra la
investigacion.

PROYECTOS DE TELEMEDICINA
DONDE ESTA IMPLICADO ARAGON

De aplicacién

* Proyecto Health Optimum: teleconsejo, teleconsulta virtual,
telelaboratorio y teleasistencia
* Proyecto Dreaming: tele monitorizacion preventiva de

anciano fragil a domicilio

* Proyecto Pites: Plataforma de Innovacién para el desarrollo
de la Telemedicina en Espafia (entorno AAL)

De investigacion

* SUP (Seguridad Urgencias Pirineos). Proyecto INTERREG |II-
A (2000-2007) Francia/Espafa de telemedicina en medios
hostiles. Aqui se consiguié por primera vez en el mundo
realizar telemedicina desde el mundo subterraneo, envian-
do un ECG, imagenes y voz desde una cueva a 300 m. De
profundidad hasta el hospital mas préximo

* STIPP (Sistema Transfronterizo Informacién Prevencidn

Pirineos).

* Proyecto INTERREG IV-A (2007-2013) Francia/Espaia para
la prevenciéon de accidentes y asistencia mediante la tele-
medicina. Actualmente en desarrollo.

la ciencia va por delante del ordena-
miento juridico. En este sentido uno
de los avances mds importantes en Es-
pafia ha sido la Ley de Investigacién
Biomédica de 3 de julio de 2007, que
busca bdsicamente un equilibrio en-
tre la libertad de investigacién y la

Manuel Avellanas sefialé que el con-
cepto de teleasistencia estd cambian-
do cada dfa.

proteccidén de los derechos de las per-
sonas implicadas en la misma; esta-
blece garantias éticas y juridicas nece-
sarias; es una de las leyes mds progre-
sistas de Europa, y significa un mar-
co seguro para el investigador y para
el paciente.

Pablo Laguna enumerd los campos
de aplicacion de las tecnologias de
las TIC en el ambito de la salud.
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LIBROS

Una Historia de la Medicina humanista

partir de experiencias poco gratas en una sanidad muy burocratizada y de cardcter

marcadamente funcional, Alberto Garcfa Valdés se decide a realizar una exhaustiva

investigacién histérica para adquirir una visién completa de todo lo relacionado con
la salud y la enfermedad humanas, para comprender por qué cada individuo enferma de una
manera concreta y por qué existen otras personas, los médicos, que se dedican a prestar ayuda
para su restablecimiento.

Esta obra estd planteada como una aventura que recorre las épocas histdricas y analiza
c6mo se entendfan la salud y la enfermedad en las diferentes sociedades y culturas hasta la ac-
tualidad. El resultado de esta detallada ex.pl.oracién es que la salud y la enfermedad dependen TD")‘X‘;"MZ:;ZZ;’;;[, l’;;j’;i’l;z;;
sobre todo de cada uno de nosotros, de vivir de acuerdo con nuestra manera de ser y de la for- & medicina nuciear

- .z . Autor: Alberto Garcia Valdés.
ma de OrgaanaClOn SOClal' Edita: Heriwald Arts Studio.

EXPOSICIONES TEATRO
Tutankhamén llega a Madrid Una 'circada’ para Sevilla
oco después de los Ultimos descubrimientos | “Festival de Circo de Sevi-
desvelados sobre Tutankhamén, Madrid se pre- lla%, el primero de Andalu-
para para acoger fieles réplicas del tesoro de la cfa, se celebrard desde el 10
tumba del faraén: se podré observar, tal y como fue- al 20 de junio en diversos espa-
ron descubiertas, las tres camaras funerarias. Mas de cios de la capital andaluza y con-
mil réplicas, de las casi seis mil piezas que componian tard con diversas novedades: su
la impresionante tumba. Tutankhamén: la tumba y sus programacién se desarrollard
tesoros permanecera principalmente en espacios publi-
abierta al publico has- cos, de acceso libre y gratuito, ,Ill:f'“
ta el proximo 17 de aunque cuatro de sus propuestas L] i
octubre en el pabellén tendrdn lugar en distintos escena- F__.’ o
12 de la Casa de Cam- rios de la ciudad. Ademds, tres de == o= - =~ i
po de Madrid. Se dis- ellos sélo se representardn una vez
pone en un espacio de y no podrdn verse en las seis 'Extensiones' del festival,
3.000 metros cuadra- que este afo extiende sus redes a Alcald de Guadaira, La
dos, donde se exhiben Rinconada, Bormujos, Lora del Rio, Aljaraque y Huel-
mas de mil objetos bajo una escenografia y elementos va. Por primera vez el certamen tendrd un apartado for-
audiovisuales que hace posible observar con todo mativo con dos cursos gratuitos a cargo de artistas de
lujo de detalle cada uno de los objetos expuestos. reconocida trayectoria profesional.

CINE

El secreto de Mussolini

irigida por Marco Bellocchio y presentada en la seccién oficial del festival de Cannes, EE& b S T '! ["
Vincere narra la relacién entre el joven Benito Mussolini e Ida Dalser. Cuando Ida se (RS- \ p €
encuentra con Mussolini en Milan, éste es editor de Avanti! y un socialista ferviente
que planea guiar a las masas hacia un futuro anticlerical, antimonarquico y socialmente eman- VI N(
cipado. |da ya habia tenido un fugaz encuentro con él en Trento, y habia quedado fascinada. e
i)
:-| Ll i

Viven un apasionado romance y tienen un hijo, pero Benito se alista al ejército al estallar la
Primera Guerra Mundial y cuando ésta acaba Ida lo encontrard comprometido con otra mujer.
e
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por la primera edicion del Certamen, puede
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ol . Qué hay que enviar? Articulos originales, no publicados previamente en ningin otro medio y envia-
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pués de un juicio o demanda; o incluso su decisién de afrontar de otra forma la medicina después de aquel
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®8 Presentacion de originales El plazo de participacion expira el 2 de noviembre de 2010.

*Consulte las bases del certamen en www.medecoes.com
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Internet

El libro electréonico abre
un gran ‘nicho’ de negocio

entro del sector del libro elec-

trénico, los soportes o E-book

son lo de menos, y la prueba es
que después del aparatoso lanzamiento
del modelo de Amazon, hasta empresas
tan ajenas a la electrénica de precision
como El Corte Inglés han lanzado su
E-book, con un coste bastante asequi-
ble.

El negocio que tiene mejores réditos
a priori es el de digitalizacién de conte-
nidos, en el que Google estd desarro-
llando una fase mds de su guerra co-
mercial con Microsoft y Yahoo. Y,
como sucede con Google en los dlti-
mos tiempos, también la justicia ha te-
nido que dirimir el contencioso, en
este caso para quitar la razén al busca-
dor, que habia llegado a un acuerdo
monopolistico en EE.UU. con editores
y autores.

Para Google, el negocio de la digita-
lizacién genera ingresos por distintas
vias: por suscripciones y compras o7
line y como escaparate de los libros que
los editores quieran vender; y, entretan-
t0, la tecnologia ha hecho posible, a dia
de hoy, la digitalizacién de cerca de 20
millones de libros en todos los idiomas.

Las operadoras telefénicas no estdn

-ﬁg_ g'h; J

El negocio que a priori tiene mejores
réditos que el propio soporte es el
de la digitalizacién de contenidos.

dispuestas a dejarse comer su parte de
la tarta, y por ello Movistar serd pione-
ra en lanzar un servicio de venta de li-
bros electrénicos accesible a los usua-
rios a través de los distintos dispositi-
vos disponibles; es decir, lectores, pero
también ordenadores y méviles. Movis-
tar, ademds, quiere extender el concep-
to al dmbito educativo, impulsando
una herramienta ad hoc, y trabajard de
forma cooperativa con las editoriales
para orientarlas en las nuevas formas de
colocacién de contenidos a través de las
TIC. m
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Seccién
patrocinada por

MUJER

Genealogia taurina
Para los aficionados tauri-
nos, les ofrecemos una

amplia infor-
macién sobre
los origenes de
la cria de reses
bravas, las ga-
naderfas y sus
lineas de sangre.
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Psicologia on line

No son buenos tiempos

para tener una plena esta-
bilidad emocional en va-

rios sentidos. Las crisis

.
econdmicas, laborales o

sentimentales

nos acechan y
debemos saber
enfrentarnos a
ellas. Destaca-

ST

ol A L

- sl -

mos en esta web el apar-
tado de mobbing en el
trabajo para identificarlo

y protegernos de él.

IBERC

NSEJO

Por el derecho universal al uso de Internet

n las dos ediciones de la Cumbre Mundial so-

bre la Sociedad de la Informaciéon celebradas
en 2003 y 2005, 180 Estados reconocieron la plena
aplicabilidad de la Declaracion Universal de los De-
rechos Humanos a Internet, pero una cincuentena
de Estados no respeta sus compromisos. El minis-
tro de Exteriores francés, Bernard Kouchner, ha pe-
dido el desarrollo de un estatuto juridico universal
para Internet, lo que impediria espacios cerrados al
servicio de regimenes autoritarios que censuran
aquellas opiniones que son contrarias al Gobierno.

Wi-Fi tan veloz como un Férmula 1

n nuevo formato de transmisién inaldmbrica

de datos permitird que las conexiones por
Wi-Fi sean hasta diez veces més rapidas que las
actuales dentro de dos afios. Con este sistema,
todo el sector podré trabajar sobre los mismos
estandares, lo que permitiré que las aplicaciones
y dispositivos que se desarrollen con esa tecno-
logia, que ocupara la banda de 60 gigahercios
frente a los 2,4 y 5 gigahercios sobre los que ope-
ra el Wi-Fi convencional, sean compatibles en-
tre si.
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El gaditano Alvaro Quirés se impuso en play-off al inglés James Morrison
en su cuarta victoria en el Circuito Europeo.

1 Open de Espafia 2010 se des-

pidié del RCG de Sevilla con

una apotedsica dltima jornada
en la que la emocién dominé de prin-
cipio a fin. Alvaro Quirés protagoni-
z6 una lucha titdnica para lograr un
trofeo que no ha tenido duefio hasta
el dltimo golpe del dltimo hoyo. Ocho
afios después, el abierto nacional vol-
vié a manos espafiolas tras la victoria
de Sergio Garcia en 2002. Desde
1972, sélo tres espafioles habian ga-
nado con anterioridad el Open de Es-
pafia: Antonio Garrido en 1972, Se-
veriano Ballesteros en 1981, 1985 y
1995, y Sergio Garcia en 2002.

Si Quirds fue la cara del dfa,
Mark Foster fue la cruz, pues tras li-
derar el torneo durante toda la jor-
nada fallé el pust que le hubiese me-
tido en el play-off. El inglés salia con
tres golpes de ventaja (-12) y con
bogey en el tres y birdie en el cuatro,
se mantuvo al par aguantando el se-
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vero ataque del resto de aspirantes
hasta el hoyo 11. Con un bogey en
este par tres, Foster se quedd a un
golpe de ocho jugadores. El gadita-
no alcanzé al inglés en el hoyo 13,
con un birdie desde el bunker, pero
su compatriota James Morrison les
igualé en el hoyo 17 y terminé su
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El gaditano Alvaro Quirés logré su cuarto
triunfo profesional y la primera victoria de un
espafiol en el Abierto de Espafia desde 2002.

& . wvuelta como colider en la

casa club con un 11 bajo
par como resultado a batir.
Quirds fallé la salida del
hoyo 15 y lo pagé con bo-
gey, pese a que su golpe
desde el frondoso rough de
alrededor del green rozé el
hoyo para salvar el par.
Foster embocé un gran
putt para mantenerse coli-
der. En el 16, Quirés lo-
gr6 el birdie, pero en el 17
fallé el green y, con un gol-
pe complicado desde el
rough, dejé la bola a cinco
metros de bandera para salvar el par
y salir al 18 empatado con Foster.
En el dltimo hoyo, Quirds ejecutd
una salida impecable mientras que
su rival se fue al bunker. Aunque el
inglés se las arregld para llegar al
green de dos, fall$ el pusr decisivo
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Bragulat se estrena en el Alps Tour

| jugador barcelonés Juan Antonio Bragulat ha sido el ganador del Géser Open, torneo del Alps
Tour disputado en Austria, superando al favorito local Wheinhand| por un golpe y con un total de
17 bajo par. Bragulat, que aln no tenia categoria para disputar este circuito, pudo participar en

para continuar en el play-off.

el torneo de Austria gracias a la invitacion de MatchGolf como jugador del Peugeot Tour. Tras tres jor-
nadas de un golf espectacular con vueltas de 67, 68 y 64 golpes para terminar, no sélo firmé su prime-
ra victoria profesional, sino que, ademas, obtuvo la categoria 1 con la que podré jugar todo el circuito,
y optar a una de las cinco plazas que el Alps Tour tiene al final de temporada para lograr la tarjeta para
el Challenge Tour Europeo. “Estoy contentisimo. Ayer jugué perfecto, cogi muchas calles, pegué muy
bien a los hierros y todo salié perfecto -manifesté Bragulat-. Yo salia a tres golpes del lider. Después del
12, que yo iba con 14 golpes bajo par, sabia que Wheinhandl, que era el favorito, también se habia co-
locado con menos 14, y después hice tres birdies consecutivos para acabar metiendo un putt muy bue-
no de 4 metros en el 18 para 64 golpes. Y me quedé a esperar qué hacia él, que fallé un putt de dos
\\metros para salir a play-off. Esta victoria ha sido fantastica, dicen que la primera nunca se olvida”. /
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Este es nuestro objetivo, nuestro compromiso y nuestro trabajo.

Para ello investigamos y desarrollamos nuevas alternativas
de tratamiento del dolor eficaces y seguras.

Por eso apoyamos a los que se preocupan por él:
meédicos, farmacéuticos e instituciones.

Para que el dolor se transforme en alegria.
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