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a transparencia informativa,

componente esencial de la

responsabilidad social de la

empresa (RSE), es una asignatu-
ra pendiente en muchos dmbitos de la
sociedad espafiola. Uno de ellos es el
sector sanitario, que en ese aspecto
presenta, en general, una opacidad
decimondnica. Empresas, fundaciones,
hospitales, aseguradoras, asociaciones
empresariales, consejerfas, Ministerio
de Sanidad y otras instituciones publi-
cas y privadas (las excepciones, que las
hay, confirman la regla) adolecen de
ese elemento tan primordial de la RSE.
Mids que informar, cuando lo hacen,
dictan.

Y los dictadores (los que dictan y,
ademds, lo hacen bajo la férmula del
ordeno y mando) aparecen como cém-
plices, cuando no inductores, de esa
politica de gafas gordas y oscuras. Son
los chiquilicuatres, una especie postra-
da a la que Rodolfo ha elevado a los al-
tares de la Eurocancién mds sérdida y
apafnada.

El término chiquilicuatre viene a
decir no ser nada, poca cosa, inapre-
ciable, pero que arma mucho ruido, se
hace notar, se cree importante y se
constituye en jefe como si no tuviera a
quién reportar. En realidad, los chi-
quilicuatres son jefecillos, personas
acomplejadas o frustradas que se refu-
gian en lo que quisieran ser y no pue-
den ser.

Mal llamados jefes de Prensa o di-
rectores de Comunicacidn, esta especie
a la que me refiero se toman la infor-
macién por su mano, se apoderan de
ella y la sirven a su conveniencia, ade-
rezada, eso si, con argumentos cretinos
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La lanceta ‘

Chiquilicuatres

y falsos como: “Sometida tu considera-
cién...”, “Elevada tu propuesta...”,
“Consultada tu peticién...”. Resultan
recursos dialécticos bobos y pérfidos,
pues, en verdad, a su superioridad no
someten, ni elevan, ni consultan nada
de lo que el periodista les propone o
solicita. Ellos hacen y deshacen a su
antojo.

Los chiquilicuatres son una enfer-
medad, de dificil cura y peor trata-
miento, ya que, con frecuencia, los
responsables de las empresas, organis-
mos o instituciones en y para las que
trabajan les amparan, protegen vy,
como en el caso del triste Rodolfo, a
sus actuaciones les ponen musica de
concurso eurovisivo.

Armado de cetro y bdculo de papel
de librillo, el chiquilicuatre salta a la
arena informativa y esparce sus milon-
gas infumables. Pero en el mundo pe-
riodistico hay mucho fumador pasivo
que, consciente o no, se entera del
dafio que produce esa musica de ciga-
rra constipada.

Muchos de los gestores sanitarios se
topan, de una u otra forma, con los
chiquilicuatres. Identificarles como ta-
les no resulta sencillo, pues se supone
que cuentan con el apoyo y benepldci-
to de la Direccién. Esto resulta preo-
cupante. Pero lo que de verdad deriva
en alarmante es la actitud negativa de
esa Direccién a la que la transparencia
informativa le importa un pimiento. Y
hay muchos pimientos sembrados en
el sector sanitario. M

Gonzalo San Segundo*

*Director asociado de Medical Economics.
Para contactar: gonzalosan@sansegundo.e.telefonica.net
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Mi punto de vista

El compromiso con los pacientes

Albert J. Jovell*

>> El nuevo paciente
tiene un nivel
superior de
educacién, mayor
acceso a informacién
de salud y mayor
participacion en las
decisiones que le
afectan.

>> La evolucién de
sanidad hacia un
escenario de exceso
tecnolégico, limitacion
presupuestaria y falta
de profesionales
requiere la
participacién de los
pacientes.

no de los principales retos de los
sistemas sanitarios consiste en
responder al nuevo modelo de
paciente: con un nivel superior
de educacién, un mayor acceso a informa-
cién sobre salud y una mayor participacién
en las decisiones que le afectan. Este tipo de
paciente mds activo puede visualizarse ya
entre los representantes de las asociaciones
de pacientes y voluntarios. Estas organiza-
ciones estdn orientadas a la promocién de
los derechos de los pacientes y a la defensa
de los intereses compartidos. El hecho de
que las asociaciones se orienten hacia condi-
ciones clinicas especificas, o a un conjunto
de enfermedades relacionadas entre si, gene-
16 la necesidad de constituir una organiza-
cién transversal que asumiera la representa-
cién del hecho de ser paciente. En el afio
2004 se produjo la constitucién formal del
Foro Espafiol de Pacientes como asociacién
de federaciones y de asociaciones de pacien-
tes y voluntarios. El Foro adopté el lema de
“La voz del paciente en democracia” como re-
flejo de su compromiso con la democratiza-
cién del SNS. La misién del Foro es la pro-
mocién de los derechos de los pacientes en
el Sistema Nacional de Salud (SNS) y en la
Unién Europea (UE). En la actualidad el
Foro estd formado por 21 grandes organiza-
ciones, 685 asociaciones y 287.828 miem-
bros. El Foro estd representado en mds de
30 comisiones e instituciones relacionadas
en los dmbitos autondémico, estatal y euro-
peo. Destaca el apoyo recibido desde el de-
partamento de Salud de la Generalitat de
Catalunya y la presencia del Foro en la Junta
Directiva del European Patient Forum.

El Foro tiene la “Declaracién de Barcelo-
na de las Asociaciones de Pacientes y Usua-
rios” del aflo 2003 como carta de derechos
de los pacientes. Asimismo, con el propdsito
de concretar el contenido de la Declaracién
en 20 propuestas especificas, el Foro hizo
publica en el afio 2006 la “Agenda Politica y
Social”. El contenido de la Agenda permite

evaluar el diferente nivel de implantacién de
los derechos de los pacientes en el SNS. En
este sentido, la estrategia actual del Foro
plantea la constitucién de foros autonémi-
cos que garanticen la representacién de los
derechos de los pacientes en cada comuni-
dad. Destaca la constitucién del Forum Ca-
tala de Pacients, formado por 34.000 miem-
bros y que representa la voz de los pacientes
en diferentes instituciones. Ademds, asume
la representacién de los pacientes ante el Es-
tado espafiol, la UE, los medios de comuni-
cacién, las organizaciones de profesionales, y
las empresas y organizaciones del sector. Por
otra parte el Foro promueve cada 20 de oc-
tubre “El dfa del paciente en el SNS”, y
cada 18 de abril “El dfa de los derechos de
los pacientes en la UE”. Finalmente, organi-
za actividades de informacién, formacién e
investigacién mediante el proyecto “Univer-
sidad de los Pacientes”, promovido por la
Fundacién Josep Laporte y la Universidad
Auténoma de Barcelona.

La evolucién del sector sanitario hacia un
escenario de exceso de posibilidades tecnolé-
gicas, limitaciones presupuestarias y dismi-
nucién de efectivos profesionales va a reque-
rir la participacién de las asociaciones de pa-
cientes y voluntarios como agentes promo-
tores de la transicién del Estado a la socie-
dad del bienestar. En este sentido, las asocia-
ciones deben asumir el reto de identificar
aquellas necesidades que no estdn adecuada-
mente atendidas por los servicios de salud y
crear estructuras de apoyo que proporcionen
la atencién adecuada a las mismas. Para asu-
mir esos retos se precisa el apoyo de los poli-
ticos y profesionales, en un contexto en el
que, ademds de hablar de los derechos, tam-
bién se pueda hablar de las obligaciones de
los pacientes hacia el SNS. Sélo desde la
cohesién y el establecimiento de una rela-
cién simétrica entre los diferentes agentes
sanitarios se podrd avanzar hacia una sani-
dad que responda a principios de equidad y
calidad. W

*Presidente del Foro Espanol de Pacientes.
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Confederacién Espaiola de Pacientes Reuméticos (Confepar)

Mas de ocho millones

de espaioles son reumaticos

Se calcula que en Espafia mas de ocho millones de personas conviven con
algun tipo de enfermedad reumaética. La Confederacién Espanola de Pacientes
Reuméticos (Confepar) nacié para reforzar la defensa de los derechos

de los pacientes ante las dificultades y malas précticas sanitarias.

Por Cristina Garcia Blanco

»> Confepar trabaja
para atender las
demandas de este
tipo de pacientes
como la
multiplicaciéon de las
unidades de
fisioterapia, la
atencién domiciliaria
o las escuelas de
ejercicios para
pacientes.

>> El médico de
familia, al igual que
ocurre con procesos
de otros aparatos y
sistemas, puede
diagnosticar y tratar
con eficacia muchos
de los problemas
mas comunes del
aparato locomotor.

4s de ocho millones de personas

en Espafia sufren algin tipo de

dolencia relacionada con el reu-
ma, como la artritis o la artrosis. Se trata de
una dolencia que incapacita gravemente al
paciente para realizar una vida normal (im-
posibilidad de movimiento y de realizar las
tareas diarias) e incluso para desarrollar su
trabajo diario. No obstante, se calcula que
en nuestro pafs la mitad de las bajas labora-
les estdn motivadas por este tipo de dolen-
cia, constituyen la primera causa de invali-
dez permanente y la tercera de incapacidad
laboral transitoria.

No sélo en los mayores
Las enfermedades reumdticas, en contra de
la creencia popular, no solamente son enfer-
medades de las personas mayores. Algunas
enfermedades reumdticas son muy severas,
pueden afectar a articulaciones, piel, 6rga-
nos vitales como el corazén, rifién, ojos, et-
cétera. Producen dolor, limitaciones, pérdi-
da de movilidad, etcétera. Afectan a nifios
(osteogénesis incompleta o artritis idiopdti-
ca juvenil), a jévenes, adultos y mayores;
son patologias crénicas, de una gran persis-
tencia en el tiempo, lo cual causa gran sufri-
miento, pérdida de la capacidad vital y falta
de comprensién familiar, laboral, social e
institucional.

El reumatélogo, por su formacién y expe-
riencia, es el médico mds adecuado para en-
frentarse con el diagndstico y tratamiento de
las enfermedades del aparato locomotor. Por
decirlo de una forma sencilla, el reumatélo-
go es el médico del aparato locomotor y el
traumatdlogo es el cirujano del aparato lo-
comotor.

El médico de familia, al igual que ocurre
con procesos de otros aparatos y sistemas,
puede diagnosticar y tratar con eficacia mu-
chos de los problemas mds comunes relacio-
nados con el aparato locomotor. La mayoria
de las veces serd el mismo médico de cabecera
quien nos recomiende acudir al reumatélogo
cuando la situacién asi lo requiera.

Para afrontar todos los problemas que se
encuentran los enfermos se ha creado la Con-
federacién Espafiola de Pacientes Reumdticos
(Confepar), que une a 33 asociaciones de pa-
cientes reumdticos y que trabaja para atender
las demandas de este tipo de pacientes tales
como la multiplicacién de las unidades de fi-
sioterapia, la atencién domiciliaria o las es-
cuelas de ejercicios para pacientes.

Desde la Confederacién se quiere incor-
porar al paciente a la coordinacién de la
atencién especializada y a la enfermeria en
la labor asistencial. Asimismo, piden que se
realicen consultas conjuntas en Atencién
Primaria y especializada como solucién al
problema de las listas de espera del primer
nivel asistencial y mejor asistencia para los
mayores de 65 afios con una atencién acce-
sible y directa.

Las actividades de Confepar se cen-
tran en todos aquellos aspectos y actua-
ciones que conllevan el intercambio
de conocimientos y experiencias tanto
personales como sociales, organizativas,
etcétera.

A través de la web www.confepar.com y
de las publicaciones como Reumadticos. Sa-
lud Global, Confepar ofrece toda la infor-
macidn sobre las enfermedades del aparato

locomotor y las actividades que lleva a
cabo. M



¢Con qué
problemas se enfrenta el paciente
reumético en su dia a dia?

Las enfermedades
reumdticas no sélo afectan al paciente en el as-
pecto fisico, sino también a otros muchos ni-
veles. A nivel psicolégico, se produce baja au-
toestima y depresién; a nivel familiar, existe
una gran falta de comprensién ante la enfer-
medad; a nivel laboral se producen constantes
bajas laborales, mientras que a nivel social se
dificultan las relaciones.

¢ Qué papel tiene el médico de

familia en estas patologias?
Consideramos que los médicos de

Atencién Primaria deben contar con una ma-
yor formacién sobre las enfermedades reumd-
ticas, los medios diagnésticos, los tratamientos
y las distintas opciones terapéuticas, con lo
que se conseguirfa un tratamiento mds efecti-
vo desde el primer momento.

¢ Como valora la atencién que

se da al paciente reumatico en AP?
La valoracién es bastante negativa,

puesto que en la mayorfa de los casos, el mé-
dico de AD, por su falta de formacién, tarda en
derivar al enfermo al especialista correspon-
diente, y en muchas ocasiones, prescribe una
medicacién inadecuada que conlleva habitual-
mente un empeoramiento de su salud. Otro
grave problema es el diagndstico tardfo, con
casos en los que pasan varios afios hasta que el
paciente es diagnosticado correctamente y re-
cibe el tratamiento adecuado.

En su opinidn, ;esta la sociedad
espafiola suficientemente informada
sobre este tipo de patologias?

Rotundamente, no. Existen diversas
creencias erréneas respecto a estas enfermeda-
des, como que el reuma es cosa de personas
mayores, o que en los lugares lluviosos y frios
hay mds enfermos reumdticos. Algunas de las
patologfas reumdticas no estén consideradas
como invalidantes, cuando las personas que
las padecen si se encuentran incapacitadas

Carmen Sanchez es vicepresidenta de Confepar.

para las labores diarias m4s sencillas, y no di-
gamos ya para desarrollar un trabajo. La socie-
dad en general, considera las enfermedades
reumdticas poco importantes, sin tener en
cuenta, que somos ya mds de 8 millones de es-
paioles los afectados.

¢ Qué reivindicaciones hacen
desde Confepar?

El objetivo principal de la Confedera-
cién Espafola de Pacientes Reumdticos es
mejorar la calidad de vida y bienestar de las
personas afectadas por estas enfermedades, y
lograr una atencién de calidad, para lo que se
requiere: la creacién de servicios de Reumato-
logfa en todos los hospitales; potenciar la
coordinacién entre AP y especializada; esta-
blecer protocolos de diagndstico precoz; ga-
rantizar la igualdad de oportunidades para to-
dos los ciudadanos; favorecer el acceso a los
tratamientos adecuados; promover los servi-
cios de rehabilitacién y fisioterapia; creacién
de equipos multidisciplinares; acceso a prue-
bas diagnésticas; y reconocimiento de las en-
fermedades reumdticas como prioritarias con
recursos suficientes. Todas estas necesidades
podrian formar parte de un futuro Plan Es-
tratégico de las Enfermedades Reumdticas, ya
que son las enfermedades crénicas més fre-
cuentes y las que mayor impacto producen

sobre la calidad de vida.

¢Como valora los casi dos afos
de vida de la Confederacién?

Por primera vez, los pacientes reumdti-
cos se representan a s{ mismos y Confepar ac-
tia como una estructura capaz de representar
a todos los afectados. En la primera entrevista
con el Ministerio de Sanidad y Consumo, el
pasado mes de enero, se encamind la elabora-
cién de un Plan Estratégico de las Enfermeda-
des Reumdticas, y en los sucesivos encuentros
contamos con que se consiga un acuerdo para
hacer efectivo este plan. Esperamos que con el
esfuerzo de todos los colectivos afectados, de
la Administracién y de la sociedad en general,
lleguemos a situar a las enfermedades reumdti-
cas en el lugar que les corresponde.

SECCION
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Noticias de su interés.

Ojo al Dato

203.305

médicos estan colegiados
en Espana.

187.414

son menores de 65 afios,
y por tanto estén en edad
de ejercer.

115.775

trabajan en el Sistema
Nacional de Salud (57,6 por

ciento del total de colegiados).

35,5

por ciento trabajan el sector
privado o en el extranjero.

414

es la media de médicos
activos por habitante
en Espana.

es la media en Europa.

Fuente: Organizacién Médica Colegial

de Espafia.

COLEGIOS DE MEDICOS

Validacién deontoldgica de la objecion
de conciencia

de la Organizacién Médica Colegial y moderada

por su secretario general, Juan José Rodriguez Sen-
din, la Comisién Dental de Deontologia ha propuesto
crear un sistema confidencial de validacién de objecién de
conciencia que evite la discriminacién de ningtin profesio-
nal a causa de sus principios a la vez que se garanticen tam-
bién los derechos, legalmente establecidos, del paciente. Dr. Ricard Gutiérrez,

Por otro lado, la Asamblea General de la OMC dio un  vicepresidente de la OMC.

respaldo mayoritario (89 por ciento de participacién) al candidato tnico a la
vicepresidencia de la OMC, Ricard Gutiérrez, quien en su toma de posesién
expresd, entre otras lineas de trabajo, su “interés en mejorar la calidad asisten-
cial de los pacientes como resultado de obtener las mejores condiciones profe-
sionales posibles para los médicos”.

E n una jornada recientemente celebrada en la sede

UNION EUROPEA

Regulacién de la jornada laboral en periodos
de guardia

| Grupo de Trabajo Permanente de Médicos
E Jovenes Europeos (en inglés PWG) ha ex-

presado su oposicién a la propuesta, apo-
yada por Eslovenia, Reino Unido y Alemania, de
que los periodos inactivos de guardia no se conta-
bilicen como tiempo de trabajo. Segin Manuel
Carmona, representante espafola de la OMC en el
grupo, en la reciente reunién de éste se puso de manifiesto el escaso nivel
de homogeneizacién de los sistemas de formacion postgrado en Europa, y
el creciente interés que despierta en muchos paises el sistema espafiol, so-
bre todo en el aspecto de formacién practica.

INVERSIONES BURSATILES

El inversor por Internet es soltero
y con una edad media de 45 afios

cialmente madrilefo o cataldn, soltero, con una edad

media de 45 afios y con cierta aversién al riesgo a la hora
de colocar sus ahorros, segtin un estudio de la firma de inversién
Self Trade Bank, del grupo francés Boursorama. El estudio tam-
bién desvela que el 84 por ciento de los espafioles que invierten a través de Inter-
net son hombres, mientras que el 16 por ciento restante son mujeres. Entre éstas
las que mds invierten son las murcianas. Los mds activos en operaciones burstiles
on line son los madrilefios, seguidos de los catalanes, valenciano y andaluces.

E | perfil del inversor bursdtil 07 ine es un hombre, esen-




www.medecoes.com Medical Economics 20 de junio de 2008 ACTUAL' DAD 1 1

BIOMEDICINA

La investigacion espaiiola en cancer, Premio Severo Ochoa 2008

n un acto académico, celebrado en Madrid bajo la presidencia del Secretario

de Estado de Investigacién, Carlos Martinez Alonso, tuvo lugar la entrega

del Premio “Severo Ochoa” en Biomedicina de la Fundacién Ferrer Investi-
gacién, que ha recaido en el Dr. Xosé R. Bustelo, profesor del Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas en el Centro de Investigaciéon del Cdncer de Salamanca,
por su trabajo en el campo de las oncoproteinas Vav, que son claves en la génesis y
desarrollo del cdncer.

Sergi Ferrer-Salat, presidente del Patronato de la Fundacién Ferrer Investigacién,
manifesté que la filosoffa de la Fundacién no es s6lo reconocer y recompensar la in-
vestigacién que impulsa el avance y la innovacién en biomedicina, sino que también
apuesta por aquel trabajo cuyo potencial es el de mejorar el bienestar de la sociedad.

El profesor Bustelo recibe su premio
de manos de Sergi Ferrer-Salar.

Las clinicas privadas facturaron 5.145 millones

€n 2007 NUESTRA ENCUESTA VIA INTERNET

www.medecoes.com

Medical Economics

:Qué hacer con los pacientes
no citados?

n 2007 se mantuvo el positivo com-

portamiento de la facturacién de las

clinicas privadas, en un contexto de
aumento de los conciertos con aseguradoras
y de tendencia alcista de los precios, con un
incremento del 8 por ciento del volumen de
negocio respecto al afio anterior.

Las previsiones de futuro apuntan a una
prolongacién de esta tendencia, si bien con
una gradual ralentizacién en una coyuntura
econdémica menos favorable; los proyectos
de inauguracién de nuevas clinicas y de am-

2%
Delego en otro médico
con menor carga

de trabajo.

pliacién de las existentes se traducirdn en un impulso de la facturacién, también 42,86%
favorecido por la absorcion del aumento de necesidades asistenciales derivado Aplco el crtrio

. I .z e urgencia
del envejecimiento de la poblacién. del caso.

SINDICATOS

La CESM estrena Junta Directiva 7,14%

Solo atiendo
a pacientes
con cita.
ndr.es CanovaS_MartmeZ’ r.1eu.ro— [V La mayoria de los encuestados (48 por cien-
pediatra y presidente del sindicato [ L Y to), opta por recibir a estos pacientes al final
Médicos de la Comunidad Valen- 7 4 de su jornada, a la vez que un importante

. .. , ., . v porcentaje (42 por ciento), si lo hace previa
ciana; y Patricio Martinez Jiménez, Jefe del Confederacion Estatal aplicacién de un légico criterio de urgencia.

Servicio de Psiquiatria del Hospital de La de Sindicatos Médicos Del resultado de la encuesta se extrae la
Esperanza de Barcelona y hasta ahora secre- conclusion general de que la amplia mayoria

. lde M de Catal b 1 Di ivad de los médicos suelen prestar atencion a los
tario general de Metges de Catalunya, encabezan la nueva Junta irectiva de | o2 ientes ya que sélo una minima parte de
la Confederacién Estatal de Sindicatos Médicos (CESM), como presidente y | respuestas (7,14 por ciento) rechaza esa
secretario general, respectivamente. Sustituyen en sus cargos a Angel Piza- atencion, mientras que casi ninguno (2 por

. . . ciento) plantea la derivacién del paciente a

rro y Carlos Amaya. La nueva Junta Directiva de la CESM, elegida en el Y
marco de su dltimo congreso nacional celebrado recientemente en Toledo, se
completa con los siguientes nombramientos: vicepresidenta, Marfa Jestis Hi- | | 15 ancuestas via Internet de Medical facilitan
dalgo, secretaria general de CESM Andalucia; vicesecretario general, Joaquin | datos que reflejan la participacion de los lectores
Pérez Argiielles, vicesecretario general de CESM Madrid, y secretario de Fi- | ¥ Por tanto, no tienen validez estadistica.

nanzas, Mariano Moragdn, secretario general de CESM Castilla-La Mancha. \_ Y,
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Gestion en Atencion Primaria

Luis Verde Remeseiro*

>> Esta generalmente
aceptado que los
sistemas sanitarios
mas efectivos y
eficientes son los
basados en una
atencién primaria de
salud potente,
universal y accesible.

»> La implicacién del
médico, en un nuevo
modelo de gestién
integral de la
asistencia en
atencién primaria,
nos conducira hacia
una atencién
primaria sostenible y
acorde con los
tiempos que estan
por venir.

Mirando al futuro

a atencién primaria es el pilar bdsico

de nuestro Sistema Nacional de Salud

y su evolucién ha sido determinante

en el desarrollo y el nivel de calidad
de la atencién sanitaria prestada a la
poblacién. Como primer nivel asistencial ha
de proporcionar una asistencia
profesionalizada, préxima, personal y
continuada en el tiempo. Es muy probable
que el médico de atencién primaria sea el
primer profesional que tenga conocimiento
del préximo nacimiento de una persona, y
también el responsable de proporcionarle
asistencia al final de sus dfas.

Estd generalmente aceptado que los siste-
mas sanitarios mds efectivos y eficientes son
los basados en una atencién primaria de salud
potente, universal y accesible. La préctica tota-
lidad de los Gobiernos sitdan a la sanidad en-
tre sus prioridades a la hora de elaborar sus
discursos y muchos, atendiendo las recomen-
daciones de la OMS, manifiestan su intencién
de reforzar el papel de la atencién primaria.
La realidad es que en un escenario de recursos
limitados y generalmente escasos, esto rara-
mente se traduce en hechos, y los presupues-
tos siguen creciendo de forma mucho mds sig-
nificativa en el émbito hospitalario, donde
précticamente hemos convergido con la me-
dia de los paises europeos de la OCDE, mien-
tras en atencién primaria estamos todavfa le-
jos de alcanzarles.

La asistencia sanitaria ambulatoria (antiguo
modelo de atencién primaria), tuvo su origen
en Espafia a través de la Ley del Seguro Obli-
gatorio de Enfermedad de 1942 y la Ley de
Bases de Sanidad Nacional de 1944. Fue con-
cebida como una asistencia médica indivi-
dual, curativa o reparadora y desarrollada ini-

cialmente en consultorios privados y poste-
riormente en los ambulatorios de especialida-
des y en los consultorios de medicina general
y pediatrfa, que se construyeron a tal efecto.
En el 4dmbito rural a los médicos de Asistencia
Publica Domiciliaria (APD), que hasta enton-
ces tenfan encomendada la sanidad local y la
atencién médica de beneficencia, se les adscri-
bieron las cartillas de la Seguridad Social de su
dmbito, y visitaban a los pacientes en consul-
torios municipales o en los de los propios fa-
cultativos.

Han transcurrido ya mds de 22 afios desde
el inicio de la reforma de este modelo de aten-
ci6én primaria, si tomamos como referencia la
Ley General de Sanidad, y casi 25 si nos re-
montamos al Real Decreto 137/84 de Estruc-
turas Bésicas de Salud. Eran afios aquellos en
los que las Facultades de Medicina producian
licenciados por miles y buena parte de ellos
salfan de las aulas directamente a las colas del
INEM. Pero a nadie se le escapa que se han
producido a lo largo de este tiempo importan-
tes cambios tanto epidemioldgicos como de-
mogrificos; la demanda se ha ido incremen-
tando y junto con ella, el desarrollo de nuevas
infraestructuras, la creacién de nuevas unida-
des de apoyo, el aumento de la oferta de servi-
cios y el acercamiento de estos a los usuarios,
con la consiguiente incorporacién de nuevos
profesionales al sistema.

No cabe duda de que el hecho de no tener
a profesionales en los que se ha invertido mu-
cho dinero y muchos afios de formacién, en
situacién de desempleo, es algo positivo; pero
no es menos cierto que es necesario adoptar
las medidas organizativas que proceda, para
dar respuesta a la demanda asistencial y garan-
tizar a los ciudadanos una atencién de calidad,
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cuando acuden a los centros de atencién pri-
maria. La colaboracién y el entusiasmo de los
profesionales, junto con importantes esfuerzos
inversores por parte de las administraciones
sanitarias, hicieron posible modernizar, reor-
denar y potenciar la atencién primaria de sa-
lud en Espafia. Adecuar la oferta de servicios a
las necesidades, demandas y expectativas de la
poblacién, resulté especialmente dificultoso
en nuestro pafs, ya que ademds de una impor-
tante carencia de recursos humanos y de in-
fraestructuras, el envejecimiento de la pobla-
cién y la dispersién de la misma en algunas re-
giones, supusieron una dificultad afiadida.

Se ha realizado una intervencién integral
que condujo a mejoras en la accesibilidad, ca-
pacidad de resolucién de problemas, organiza-
ci6n de los servicios y gestién de los recursos.
Este trabajo ha redundado, con toda probabi-
lidad, en mejores resultados en salud y en el
grado de satisfaccién de los ciudadanos con la
atencién primaria, que se evidencia en que la
poblacién valora muy positivamente los cam-
bios introducidos en la asistencia. No obstan-
te, sigue habiendo aspectos tales como la con-
tinuidad asistencial entre niveles y la capaci-
dad de resolucién de problemas de salud, que
han tenido un grado de desarrollo muy por
debajo del esperado. Mientras, los profesiona-
les contindan quejdndose, porque el aumento
de la demanda y la presién asistencial que so-
portan son cada vez mayores y la burocracia se
sigue incrementado en la consultas; y el tiem-
po que pueden reservar para aspectos docen-
tes y de investigacidén es muy pequefio.

Junto con los cambios mencionados se ob-
servan hoy una serie de problemas, que hacen
necesario adoptar medidas correctoras que nos
encaminen hacia una mejor adaptacién de
nuestras organizaciones al escenario presente.

Son muchos los retos que ha de afrontar la
atencién primaria en el conjunto del Sistema
Nacional de Salud: desde la escasez cada vez
mds dramdtica de determinados profesionales
y el progresivo aumento de la conflictividad
laboral, hasta el envejecimiento de la pobla-
ci6n, la difusién de nuevas tecnologias sanita-
rias, el incremento de enfermos crénicos, la

progresiva medicalizacién de nuestra sociedad,
la aparicién de nuevas necesidades asistencia-
les asociadas a la inmigracidn, asf como aspec-
tos estructurales relacionados con la descen-
tralizacién de la gestién y con una mayor par-
ticipacién de los profesionales. En este contex-
to, las acciones han de orientarse tanto a los
ciudadanos, que han de asumir una mayor
responsabilidad en el cuidado de su salud y en
el uso de los recursos sanitarios, como a los
profesionales de quienes hay que obtener la
mayor implicacién posible con el sistema,
pero sin olvidar las actuaciones sobre la pro-
pia organizacién y gestién de los servicios. La
introduccién de la cultura de gestién en aten-
cién primaria, ha supuesto un revulsivo y
avance para el primer nivel asistencial; pero
ahora hemos de plantearnos avanzar en la des-
centralizacién de las decisiones, mirar hacia el
futuro y tratar de ver mds alld, permitiendo
una mayor autonomia de gestién de los médi-
cos, en un escenario de corresponsabilidad, en
la gestién integral de su centro al igual que lo
estd en el proceso asistencial.

El éxito de nuestra empresa, va a depender
de que proporcionemos a los profesionales las
herramientas necesarias para asumir una ma-
yor responsabilidad y un mayor peso en las
decisiones.

Se hace por ello imprescindible abandonar
la confrontacién que parece haberse instalado
en nuestro Sistema Nacional de Salud y que,
de forma ciclica y rotatoria, va afectando a los
diferentes Servicios que lo integran. Toca ahora
realizar un importante esfuerzo tanto en la for-
macién de los clinicos en aspectos de gestién,
como en la motivacién de estos. Las Universi-
dades no deberfan mantenerse ajenas a esta ne-
cesidad formativa de los futuros médicos.

Este nuevo ejercicio de generosidad por
parte de todos, clinicos, gestores y represen-
tantes de los trabajadores, para conseguir la
complicidad e implicacién del médico, en un
nuevo modelo de gestién integral de la asisten-
cia en atencién primaria, nos hard superar este
momento de incertidumbre y nos conducird
hacia una atencién primaria sostenible y acor-
de con los tiempos que estdn por venir. l

Seccién patrocinada por:

Trabajando juntos
por un mundo mds sano™

LA VISION DEL EXPERTO

*Presidente de la Sociedad Espafiola de Directivos de Atencién Primaria (SEDAP).
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Ca

Jose Maria Martinez Garcia*

>> En toda clinica,
cuando uno entra, lo
primero que debe
ver es una
declaracién de
intenciones. Y debe
figurar bien visible,
para que todos la
vean y también se
comprometan.

>> Este concepto de
calidad entra también
en el apartado de
"calidad percibida
por los pacientes” y
que no tiene que
estar directamente
relacionado con lo
asistencial.

| empezar a hablar de calidad,

conviene decir que, en toda cli-

nica, cuando uno entra, lo pri-

mero que debe ver es una decla-
racién de intenciones. Existe en todas
partes, en el Parlamento, en la Iglesia,
en las instituciones...Y debe figurar bien
visible, para que todos la vean y también
se comprometan.

Por tanto, y aunque parezca algo ba-
nal, a modo de introduccién de esta co-
lumna voy a indicar los textos que de-
ben, con una redaccién mds o menos pa-
recida, aparecer en la entrada, bien visi-
bles, y en distintos lugares de la clinica.
Son dos: declaracién de principios de ca-
lidad y declaracién de derechos del pa-
ciente.

Pondremos ahora un ejemplo de re-
daccién del citado en primer lugar y de-
jaremos para el siguiente ntimero de esta
revista el segundo. La declaracién de
principios de calidad puede estar redacta-
da como se reproduce a continuacidn.

“Nuestra clinica ofrece un servicio
para el cuidado de sus ojos y su salud vi-
sual del mdximo nivel asistencial médico.
Esta declaracién de principios de calidad
es aplicable a todas nuestras actividades
profesionales y afecta a todo el personal
de esta institucidn.

Nos comprometemos con usted a
desarrollar nuestra labor en el marco del
debido respeto a los pacientes y de la
mejora continua de todas nuestras activi-
dades.

Son nuestros objetivos, en especial:

— Proporcionar a nuestros pacientes
la médxima calidad y excelencia en
los cuidados de los ojos y la salud
visual.

— Informar, en la forma apropiada,
de los métodos mds idéneos para
mejorar su salud desde la perspecti-
va de la medicina preventiva.

20 de junio de 2008

Medical Economics

Gestion Profesional

idad: una declaracién de principios

— Cumplir, incluso con mayor exi-
gencia que la propia legislacién
existente, nuestro compromiso mé-
dico con los pacientes y establecer
nuestras propias normas alli donde
no exista ninguna, en materia de
calidad, dentro de los servicios
médicos.

— Dotar a nuestra actividad médica
de los medios econémicos y técni-
cos necesarios para conseguir nues-
tros objetivos de mdxima calidad.

— Colaborar con otras instituciones,
y con nuestros proveedores, para
mejorar la calidad de sus productos
y servicios.

— Proporcionar la mejor y mds apro-
piada formacién a nuestro perso-
nal, motivdndoles para desarrollar
buenas pricticas de calidad.

Se aplicardn principios de gestién de
calidad para llevar a cabo estos compro-
misos que adquirimos con usted. Alcan-
zaremos nuestros objetivos con la mdxi-
ma exigencia para proporcionar un ma-
yor bienestar a nuestros pacientes y cola-
boradores.

Nuestras memorias anuales conten-
drdn una revisién de las actuaciones rea-
lizadas, a fin de proporcionar una pano-
rdmica, sincera y exacta, de nuestra con-
tinua mejora, y agradeceremos sincera-
mente cualquier observacién sobre aspec-
tos de calidad que se nos proporcione”.

Y todo ello se cerrard con la firma del
director médico y del director gerente del
centro del que se trate.

Este concepto de calidad entra tam-
bién en el apartado de “calidad percibida
por los pacientes” y que no tiene que es-
tar directamente relacionado con lo asis-
tencial, y proporciona justas contrapres-
taciones en cuanto al incremento en el
ntumero de visitas o la transmisién de di-
chas percepciones. M

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

Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net
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Asisa lanza un nuevo
servicio dental dirigido
a las familias

La aseguradora Asisa ha presentado
Asisa Dental Familiar, un nuevo servicio
que garantiza cobertura dental a toda
la familia y cuenta con la ultima tecno-
logia del mercado con precios muy
competitivos.

sisa ha puesto en
marcha Asisa Dental
Familiar, un seguro

pensado para dar servicio
dental a las familias a un cos-
te inico muy ventajoso en re-
lacién a los productos actua-
les, ya que garantiza la aten-
cién dental de hasta 4 miem-
bros de la familia a un coste
de 10 euros al mes. Ademis,
dard servicio a los menores de
8 afos y adultos de 65 afos o Francisco Ivorra,

mds sin gasto mensual adicio- presidente de Asisa.
nal.

Este nuevo servicio ofrece importantes ventajas a
precios muy competitivos, con las dltimas tecnolo-
glas al servicio de la Medicina en odontologia gene-
ral, odontopediatria, cirugfa oral, ortodoncia, endo-
doncia, radiodiagndstico, implantologia, estética,
etcétera.

Acto de presentacion

El acto de inauguracién de la nueva Clinica Asisa
Dental tuvo lugar recientemente y al mismo acudie-
ron el presidente de Asisa, el doctor Francisco Ivorra;
el presidente de Asisa Dental, Manuel Soria Ferndn-
dez de Cérdoba, asi como otros directivos de la com-
pafifa y numerosas personalidades.

Esta clinica cuenta con un servicio de urgencias 24
horas los 365 dfas del afio y un amplio departamento
de Parafarmacia creado, exclusivamente, para los ase-
gurados de Asisa. Asimismo, el centro, cuenta con
una nueva oficina de atencién al asegurado con el
objetivo de ampliar los servicios y facilitar las tareas
administrativas.

Este nuevo centro se suma a la amplia infraestruc-
tura que posee Asisa en todo el territorio nacional,
con cien oficinas de atencién al asegurado, 15 clini-
cas propias y una participada y 600 clinicas y centros
concertados donde se da cobertura a sus mds de
1.700.000 asegurados. M
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Nuevo rumbo en la Asociacién Espafiola de Bioempresas

Zeltia, nuevo presidente de ASEBIO

La nueva presidencia de ASEBIO apuesta por grandes retos en mejora de la [+D+i,
del acceso a financiacién de empresas del sector biotecnolégico y aumento
de la comunicacién sobre la industria biotecnolégica.

cién Espafiola de Bioempresas a Regina Revilla, presidenta en funciones desde el nombramiento

de Ciristina Garmendia como Ministra de Ciencia e Innovacién. ASEBIO agrupa a compaiifas,
asociaciones, fundaciones, universidades, centros tecnoldgicos y de investigacién que desarrollan sus acti-
vidades en relacién con la biotecnologfa en Espafia.

La nueva presidencia de ASEBIO apuesta por grandes retos que incluyen reforzar y optimizar los pro-
gramas de ayudas publicas en investigacién, desarrollo e innovacidn; facilitar el acceso a financiacién de
empresas del sector biotecnoldégico; aumentar la presencia en medios de comunicacién e impulsar la in-
terlocucién con las administraciones publicas y sectores usuarios de la biotecnologfa. En definitiva “tra-

' osé Marfa Fernandez-Sousa-Faro, presidente de Zeltia, sustituird en la presidencia de la Asocia-

bajar en aquellas actividades inherentes a los cuatro subsectores de la biotecnologfa que los socios consideren prioritarias, para lo
gla q
R, , , ,
cual me pongo a su entera disposicién” afirma José Marfa Ferndndez Sousa-Faro. Ml

Es el primer no britanico que accede
a la directiva mundial

Foro Novartis de Excelencia

Pablo Juantegui,
nombrado managing
director del Grupo Bupa

ablo Juantegui, consejero
P delegado de Sanitas, ha

sido nombrado managing
director de Internacional Busines-
ses (Negocios Internacionales)
para Europa, Oriente Medio,
Africa (EMEA) y América Latina,
del Grupo Bupa. Juantegui pasa a
ser, de esta forma, miembro del
comité ejecutivo de Grupo Bupa
para todo el mundo, labor que compatibilizard con la
de consejero delegado de la compaiiia espafiola hasta
que se designe a su sucesor.

Bupa es la compafifa lider en sanidad privada en el
Reino Unido, Espafa, Australia, Tailandia y Arabia
Saudi, ademds de contar con operaciones en Dinamar-
cay Estados Unidos y tener presencia en 190 paises.
Tiene mds de 8 millones de clientes y emplea a alrede-
dor de 46.000 personas. Sus actividades principales
son los seguros sanitarios, servicios residenciales para
personas mayores y personas con discapacidad, pre-
vencién de riesgos laborales y servicios de guarderias
infantiles. M

Management en salud

Madrid el pasado 4 de junio a expertos

en el campo del management: Michael
Porter, autoridad en estrategia competitiva; Mu-
hamad Yunus, Premio Nobel de la Paz 2006;
Fernando Trias de Bes, experto en marketing;
Eric Cornut, responsable de Novartis Pharma
Region Europe. El encuentro aporté ideas en la
definicién del binomio management y healthca-
re, a la luz de los trabajos en el drea de la competitividad
empresarial, gestién de la salud, creacién de iniciativas de
desarrollo para paises pobres, asi como el andlisis de la in-
fluencia del azar y la suerte en el devenir de las empresas.

E | Foro Novartis de Excelencia reunié en

Inversién farmacéutica en Espana

Boehringer invierte 6,3
millones en Cataluia

en marcha una nueva linea de produccién de in-

yectables en su planta de Sant Cugat del Valles,
cuyo pleno funcionamiento se prevé para 2011. Gracias a
esta inversién de 6,3 millones de euros, la capacidad de
produccién de la planta aumentard hasta los 254 millo-
nes de ampollas anuales.

I a compaiifa alemana Boehringer Ingelheim pondrd



PROTAGONISTAS | 17

Esteve y Pfizer colaboran
con la formacién continuada

Se crean dos nuevas
catedras universitarias al
servicio de la salud

Las empresas de la industria farmacéutica,
en su compromiso de colaboracién con la
formacién continuada patrocinan la creacion
de cétedras especificas en la universidades
espanolas.

Catedra Esteve de Oftalmologia

El rector de la Universidad de Valladolid, Evaristo Abril,
y el presidente de Esteve firmaron recientemente el acuer-
do de creacién de la Cdtedra Esteve de Oftalmologia, la
cual serd tutelada por el
Instituto de Oftalmobio-
logfa de dicha universidad,
dirigido por el doctor José
Carlos Pastor.

La nueva cdtedra cen-
trard sus estudios en la
formacién cientifico-téc-
nica dirigida a los oftal-
mologos, participando en
la evaluacién de la viabili-
dad técnica y clinica de
futuros productos oftdlmi-
cos destinados a la curacién de enfermedades actualmen-
te sin tratamiento eficaz; asi mismo, servird de plataforma
para participar y coordinar estudios de investigacién clini-
ca a nivel europeo.

Universidad de Valladolid.

SEMG-Pfizer-Universidad de Zaragoza

Por su parte, la compaiifa Pfizer ha establecido un acuer-
do de colaboracién con la Sociedad Espafiola de Medicina
General (SEMG) y la Universidad de Zaragoza para dotar a
esta dltima de la Cdtedra SEMG-Pfizer de Estilos de Vida y
Comunicacién en Salud. Este nuevo espacio de formacién
fue presentado por el rector de la Universidad de Zaragoza,
Manuel J. Lépez Pérez; el presidente de SEMG, Benjamin
Abarca; y el director de Comunicacién y Relaciones Profe-
sionales de Pfizer, Francisco Garcia Pascual.

Esta cdtedra se centrard en el desarrollo de actividades
de promocién, divulgacién investigacién y formacién en
técnicas y habilidades de comunicacién en salud para pro-
fesionales sanitarios, con especial atencién a la formacién
de los estudiantes de Medicina en estas dreas complemen-
tarias para el mejor ejercicio clinico; asi mismo, promove-
rd la prevencién y educar para la salud en la poblacién ge-
neral. M
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Sistemas de informacidon farmacéutica

Oscar Gil Garcia*

>> El BOT Plus, que
es una base de datos
que suministra y
mantiene el Consejo
General del Colegios
de Farmacéuticos,
incorpora productos
comercializados de
mas de 22 paises.

>> En numerosos
hospitales se estan
empezando a instalar
armarios de
dispensacion
automatizada de
fabricantes como
Omnicell o Pixis.

ara hablar del desarrollo y evolucién

de los sistemas de informacién en el

dmbito farmacéutico es necesario di-

ferenciar, al menos, dos entornos
distintos: la farmacia hospitalaria y las oficinas
de farmacia.

La farmacia hospitalaria. Los departa-
mentos de farmacia de los hospitales cuentan
desde hace bastante tiempo con una serie de
aplicaciones informdticas que les ayudan en su
trabajo diario y en sus relaciones con el resto
del hospital. Estas aplicaciones son las que tie-
nen en su base de datos la guia de los medica-
mentos que el hospital utilizard en todos sus
dmbitos (BOT o Nomenclator), salvo ensayos
clinicos o prescripciones fuera de gufa. Sus
principales funcionalidades son: soporte a la
prescripcién, preparacion de unidosis, control
de stock de botiquines, peticiones de reposicién
de stock, etcétera.

El circuito al que da soporte la aplicacién es
por tanto el siguiente: prescripcién con acceso
a BOT o Nomenclator por parte del personal
médico, soporte a la validacién farmacéutica,
preparacion, dispensacién, y administracién
por parte de enfermerfa, donde pueden regis-
trar en la aplicacién la administracién del plan
de tratamiento definido por el médico. Al
tiempo, la aplicacion realiza el control de in-
ventario y almacén del servicio de farmacia.

Los principales productos que se encuen-
tran instalados en nuestro pais son los siguien-
tes: Farmatools (de la empresa Dominion),
Farmacia (de Savac Consultores).

Armarios inteligentes. En numerosos
hospitales se estdn empezando a instalar arma-
rios de dispensacién automatizada de fabri-
cantes como Omunicell o Pixis. En ellos, cuan-
do enfermerfa va a realizar la administracién,
debe identificarse mediante un teclado que
tiene el propio armario o mediante la identifi-
cacién por huella dactilar. Una vez identifica-
da, el armario tiene una pantalla donde selec-

ciona el paciente al que va a administrar la
medicacién y donde el propio sistema indica
la medicacién que tiene prescrita por el médi-
co. Una vez seleccionado, el armario abre tini-
camente la seccién donde se encuentra dicho
medicamento. Es claro que estos sistemas ne-
cesitan del desarrollo de una integracién con
la aplicacién de gestién de pacientes-estacién
clinica, asi como con el sistema de gestién de
farmacia hospitalaria.

Las ventajas son multiples: afiaden seguri-
dad en la administracién, disminuyendo el
nimero de errores; proporcionan un lugar de
almacenamiento debidamente acondicionado
(por ejemplo por temperatura) y mds higiéni-
co que los botiquines convencionales; permi-
ten un control on /ine de los stocks, lo que faci-
lita la reposicidn; evitan que “se extravien”
medicamentos; queda perfectamente registra-
do todo el ciclo: el paciente, el médico que
prescribe, el farmacéutico que valida, la enfer-
mera que administra, el medicamento que re-
tira y cudndo lo hace; y automatiza la gestién

de caducidades.

Oficinas de farmacia. Como no podia ser
de otra forma, y como ha ocurrido en general
entre Atencién Primaria y especializada (al
menos en informdtica), la evolucién de los sis-
temas de informacién ha seguido caminos di-
ferentes. Una de las aplicaciones mds impor-
tantes con las que cuentan las oficinas de far-
macia es el BOT Plus, que es una base de da-
tos que suministra y mantiene el Consejo Ge-
neral del Colegios de Farmacéuticos y que in-
corpora productos comercializados de mds de
22 paises. Es importante destacar los proyec-
tos de receta electrénica cuyo desarrollo por
las comunidades auténomas es muy desigual.
Destacan Andalucia, donde ya se han prescri-
to mds de 120 millones de recetas, con el 76
por ciento de los médicos cubiertos y el 87
por ciento de las oficinas de farmacia. Tam-
bién Baleares, o Catalufia que tiene en marcha
un piloto con 39 oficinas de farmacia. Ml

*Ingeniero de Telecomunicacién, Gerente de Sanidad de PricewaterhouseCoopers.

Para contactar: oscar.gil.garcia@es.pwc.com
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Informacién al paciente

El desconocimiento
del glaucoma puede
causar la ceguera

a partir de los 40

La Asociacion de Glaucoma para Afectados y
Familiares (AGAF) y la compania Pfizer, con el
aval de la Sociedad Esparola del Glaucoma
(SEG), han puesto en marcha la Campana
Nacional “Pon tus Ojos en el Glaucoma”.

conocen que lo padecen. Un millén de espafioles

podria tener glaucoma y 500.000 lo ignoran. A mds
del 65 por ciento de las personas con riesgo de desarrollar
glaucoma su médico no le habifa hablado sobre la consulta
al oftalmélogo. Con el objetivo de concienciar a la pobla-
cién sobre esta enfermedad y sobre la importancia de un
diagndéstico precoz, la Asociacién de Glaucoma para Afecta-
dos y Familiares (AGAF) y la compafifa biomédica Pfizer,
con el aval de la Sociedad Espafiola del Glaucoma (SEG),

E 150 por ciento de los afectados por glaucoma des-

Por =
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De izda. a dcha., Delfina Balonga, Francisco Honrubia;
y Francisco Garcia Pascual y Juan Alvarez, de Pfizer.

han puesto en marcha la Campana Nacional “Pon tus Ojos
en el Glaucoma”. Segin Francisco Honrubia, presidente de
la Junta Directiva de la Sociedad Espafiola de Glaucoma, el
mejor consejo es la medicién periédica de la presién intrao-
cular y la revisién del fondo de ojo a partir de los 40 afios.
“Con un diagnéstico precoz se puede detectar la enferme-
dad hasta 5 afios antes de que aparezcan los primeros sinto-
mas”, asegura. “El glaucoma es una enfermedad muy trai-
dora porque no notas los sintomas”, revela Delfina Balon-
ga, con glaucoma desde los 25 afios. “Ademds, la gente es
muy descuidada y no acude al oculista a hacerse simples re-
visiones de manera periédica’. Con esta campafia se quiere
informar y concienciar a la sociedad sobre la enfermedad a
través de la distribucién de un folleto informativo. M
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Normativa

Ofelia De Lorenzo Aparici*

>> La teoria o
responsabilidad por
riesgo viene a
suponer que quien
crea un riesgo
respondera con las
consecuencias de los
dafios que de aquél
se originen.

>> Deberan
conservarse las
historias clinicas de
los pacientes durante
un plazo minimo de
cinco aios, contados
desde la fecha del
alta de cada proceso
asistencial.

Teoria del riesgo en la
responsabilidad médica
¢Cuando y cémo se aplica la teoria del
riesgo en la responsabilidad médica?

La aplicacién de la teoria del riesgo en
el campo de la responsabilidad médica
suele realizarse en casos de responsabili-
dad de centros sanitarios, acaecimiento
de dafio desproporcionado, determina-
dos supuestos de medicina satisfactiva y
cuando resulte de aplicacidn el articulo
28.2 de la Ley 26/1984 General para la
Defensa de Consumidores y Usuarios.

La teorfa o responsabilidad por riesgo
viene a suponer que quien crea un ries-
go, aunque su actuar originario sea lici-
to, responderd con las consecuencias de
los danos que de aquél se originen, salvo
que se acredite que los dafios se ocasio-
naron por culpa exclusiva del paciente o
que tuvieron un origen meramente for-
tuito o se desarroll6 fuera del 4dmbito de
la actividad propia de la persona o enti-
dad a quien se impute la responsabili-
dad. Por ello se atribuye al empresario la
obligacién de adoptar las mdximas medi-
das de seguridad y proteccién que garan-
ticen la exencidn de riesgo en todas
aquellas facetas ligadas al ejercicio de la
actividad que le es propia.

Jubilacién e historia clinica
de los pacientes

¢ Qué ocurre con las historias clinicas de
un médico jubilado?

El articulo 17.1 de Ley 41/2002, de
14 de noviembre, bédsica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién
y documentacidn clinica, establece que
deberdn conservarse las historias clinicas
de sus pacientes durante un plazo mini-
mo de cinco afios, contados desde la fe-
cha del alta de cada proceso asistencial.

Respuestas a sus preguntas sobre...

No obstante, se firmaron convenios de
colaboracién entre las autoridades sani-
tarias y los colegios oficiales de médicos
para que el cada colegio oficial se haga
cargo de los historiales clinicos confec-
cionados por los facultativos de ejercicio
individual cuando éstos hayan fallecido
o se hayan jubilado.

Prescripcion de faltas
disciplinarias

¢Cuéndo prescriben las faltas disciplina-
rios del personal sanitario?

El Estatuto Marco del Personal Esta-
tutario de los Servicios de Salud (Ley
55/2003), establece que las faltas muy
graves prescribirdn a los cuatro afios, las
graves a los dos afios y las leves a los seis
meses.

A efectos del cémputo del plazo de
prescripcién, éste comenzard a contarse
desde que la falta se hubiera cometido y
se interrumpird desde la notificacién de
acuerdo de iniciacién del procedimiento
disciplinario, volviendo a correr de nue-
vo si éste estuviera paralizado mds de
tres meses por causa no atribuible al in-
teresado.

Datos de caracter personal
sanitario

¢ Qué es un dato de carécter personal
referido a la salud?

El Real Decreto 1720/2007, por el
que se aprueba el Reglamento de desa-
rrollo de la LOPD, ha definido los datos
de cardcter personal referidos a la salud
como cualquier informacién “concer-
niente a la salud pasada, presente o futu-
ra, fisica o mental, de un individuo”, es-
pecificando que se consideran datos rela-
cionados con la salud los referidos al
porcentaje de discapacidad de una per-
sona y la informacién genética. M

*Socio del despacho De Lorenzo Abogados y directora del drea Jurfdico Contenciosa.

Para contactar: odlorenzo@delorenzoabogados.es
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‘ Entorno laboral

‘Mobbing’ en el &ambito sanitario

Héctor Jausas*

>> No todo conflicto
entre un trabajador y
su superior jerarquico
o entre trabajadores
de igual categoria ha
de calificarse como
acoso moral.

>> Este tipo de acoso
constituye una forma
especialmente grave
de ataque a la
integridad moral

de una persona.

| mobbing, entendido como aco-
so moral, acoso psicolégico o
psicoterrorismo laboral, se ha
convertido en una nueva forma
de violencia contra las personas, psicols-
gica y extrema, sistemdtica y recurrente,
que sufren tanto los menores en las es-
cuelas como los trabajadores en su en-
torno laboral y los médicos en su entor-
no profesional. Hay que tener en cuenta
que este tipo de acoso constituye una
forma especialmente grave de ataque a la
integridad moral de una persona, prote-
gida y garantizada por el articulo 15 de
la Constitucidn, por lo que la persona
que lo padezca podrd acudir a los tribu-
nales para recabar proteccién judicial.

Tipos de violencia:
exégena o institucional

En el dmbito sanitario, especialmente
sensible y proclive a la aparicién de esta
nueva “patologia social”, los profesionales
pueden sufrir varios tipos de mobbing o de
violencia en funcién de su procedencia:
exdgena o institucional; siendo la prime-
ra la provinente de los enfermos o sus fa-
miliares y la segunda la ejercida por los
compaiieros y/o los propios superiores je-
rdrquicos.

El Tribunal Superior de Justicia de Ca-
talufia, en un caso sobre despido laboral de
una profesional sanitaria, la cual alega ha-
ber sufrido acoso moral, define el mobbing
como “una conducta abusiva o de violen-
cia psicolégica realizada de forma sistemd-
tica sobre una persona en el dmbito labo-
ral, manifestada especialmente a través de
reiterados comportamientos, palabras o ac-
titudes que lesionen la dignidad o integri-
dad psiquica del trabajador y que pongan
en peligro o degraden sus condiciones de
trabajo”.

Ahora bien, el Tribunal, que desestima
la pretensién de la médico, procede a di-

ferenciar entre lo que se considera acoso
moral de lo que constituyen las meras “ten-
siones ordinarias que subyacen a toda co-
munidad de personas y de la que no pue-
de excluirse el entorno laboral”.

De esta forma, establece que no todo
conflicto entre un trabajador y su supe-
rior jerdrquico o entre trabajadores de
igual categoria ha de calificarse, sin mds,
como acoso moral. Continta el Tribunal
esgrimiendo que para que exista acoso mo-
ral en el dmbito laboral, es necesaria una
conducta maliciosa y con cierta continui-
dad en el tiempo, con un claro objetivo
degradante para la personalidad del afec-
tado.

También el Tribunal Superior de Justi-
cia de Galicia se ha pronunciado al respec-
to en un caso en que un médico especia-
lista en la Unidad de Inmunologia del
Hospital del Meixoeiro, reclama al mismo
el pago de una indemnizacién por haber
sufrido dafos por la cantidad de 150.000
euros y en concepto de compensacion por
el acoso moral sufrido.

Pues bien, hay que tener en cuenta que
el Tribunal desestima la pretensidén y esta-
blece que es necesario que concurran una
serie de elementos para afirmar que se ha
producido mobbing.

Estos elementos son: la intencién de da-
far, la produccién de un dafo en la esfe-
ra de los derechos personales mds esencia-
les y el cardcter complejo, continuado, pre-
determinado y sistemdtico, constituyendo
ataques directos o indirectos bien a su per-
sonalidad o bien a su profesionalidad.

Por todo lo expuesto, podemos concluir
que para apreciar la existencia de mobbing
no sélo deberd producirse un conflicto,
sino que serd necesario que concurran
otros elementos, como la intencionalidad,
la permanencia en el tiempo y un dafio
efectivo en la personalidad de quien lo su-
fre. W

*Socio Director de Jausds Abogados. Articulo escrito con la colaboracién de Melania Rosselld.
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Compartimos contigo la pasion
por la prevencion

En Smith & Nephew hemos apostado, a través del concepto
Prevencare, por el compromiso con los pacientes y usuarios,
ofreciendo soluciones integrales, innovadoras, efectivas y rentables
para la prevencion y el tratamiento de las Ulceras por presion (UPP)

y de las lesiones por incontinencia.

www.prevencare.org

7'\' Un concepto liderado por smith&nephew

ComPromiseg

Un claro y decidido compromiso con la calidad de vida

Las UPP constituyen, hoy en dia, un importante reto con serias repercusiones tanto en las personas que las sufren (estado de
salud, calidad de vida) y sus entornos inmediatos, como para el Sistema de Salud y los profesionales que trabajan en él (cos-
tes, tiempo de profesionales, utilizacion de recursos asistenciales, incremento de estancias, aspectos legales, etc)

Una gran parte de la UPP son prevenibles, con el consiguiente impacto tanto a nivel de los pacientes y sus entornos familiares,
como para el Sistema de Salud. Prevencare es la solucion integral e integrada que ofrece Smith & Nephew como compaiiia
lider en la prevencién y el tratamiento de las heridas cronicas para conseguir los mejores resultados posibles en la prevencion

de las UPP.

Formacion y asesoramiento

Smith & Nephew dispone de una serie de recursos especificos
para facilitar la valoracion de la situacion de partida en las ins-
tituciones en cuanto al problema de las UPP, para de esta
manera poder proponer a las mismas planes especificos de
intervencion orientados a un efectivo control de dicho proble-
ma. Estos planes incluyen propuestas de dotacién, control y
optima utilizacion de recursos materiales, metodologia de tra-
bajo, integracion de la evidencia en la practica clinica, forma-
cion de los diferentes profesionales implicados en la preven-
cién de las UPP, seguimiento epidemiolégico y evaluacién de
los planes de intervencion.

La gama de productos TRIPLE CARE® de Smith & Nephew
aporta a los profesionales y a los usuarios los recursos ade-
cuados para minimizar el impacto de la incontinencia, y sus
efectos en la piel, como causa favorecedora de lesiones cuta-
neas y de UPP.

Mediante técnicas y productos especificos para la limpieza de
las zonas expuestas a incontinencia, y la proteccion de las
mismas con cremas barrera, se ponen en marcha elementos
orientados a una prevencion efectiva de las lesiones por incon-
tinencia, exudado u otros liquidos corporales.

Gestion de la presion

La presion ejercida sobre las zonas de apoyo es un factor funda-
mental para el desarrollo y agravamiento de las UPP. Una ade-
cuada gestion y control de la presion es fundamental, tanto para
la prevencion como para el tratamiento de las UPP.

La gama de productos AEROCARE, con productos adecuados
a diferentes niveles de riesgo y de severidad de las lesiones,
tanto para pacientes domiciliarios, como sociosanitarios y hos-
pitalarios, permite una 6ptima gestion sistémica de la pre-
sion.

Por ofra parte, la gama de apositos hidrocelulares ALLEVYN® per-
mite conseguir una optima gestion local de la presion en locali-
zaciones como los talones, codos, 0 zonas en contacto con dispo-
sitivos que ejercen presion local.

Tratamiento

Cuando la prevencion no es posible, o no se ha desarrollado
de una manera efectiva, el tratamiento precoz con productos
de cura en ambiente himedo, como la gama ALLEVYN, es fun-
damental para reducir al maximo el sufrimiento de los pacien-
tes y optimizar los recursos asistenciales. La gama TRIPLE
CARE permite el tratamiento de las lesiones por incontinencia
en su fase inicial. La gama ALLEVYN permite combinar una
adecuada preparacion del lecho de la herida junto a un abor-
daje local de la presion y la gama AEROCARE permite optimi-
zar la gestion sistémica de la presion en el tratamiento de las
UPP.



El concepto Prevencare

Soluciones integrales, innovadoras, efectivas y rentables para la prevencion de las Glceras por presion
(UPP) y de las lesiones por incontinencia

Tratamiento Formacion y Asesoramiento

Medidas eficaces de tratamiento que La formacién y el asesoramiento como
reduzcan el tiempo necesario para la elementos fundamentales para poder
resolucion del problema de las UPP proponer planes especificos de interven-

cion orientados a un efectivo control del
problema de las UPP

compromis,
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S,

arrollo de UP®

Gestion de la presion Limpieza y proteccion

Gestion local y sistémica de la presion Limpieza efectiva y no traumatica de las
reduciendo el impacto del principal factor zonas expuestas a incontinencia.
causal de las UPP Proteccion efectiva de las mismas para

disminuir el riesgo de lesiones cutaneas

Curacion de Heridas

Smith & Nephew, S. A.

Fructuds Gelabert, 2-4 educacion.awc@smith-nephew.com
08970 Sant Joan Despi (Barcelona) www.smith-nephew.com/es/

Tel.: 902 303 161, Fax: 902 303 170 WWW.prevencare.org
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La Atencion Primaria,
mas cerca del ciudadano

Uno de los principales objetivos de la Consejeria de Sanidad
de la Junta de Castilla y Leon es que la asistencia sanitaria
llegue a la poblacion con las mayores cotas de calidad.

28 Entrevista a Francisco Javier Alvarez Guisasola, conse-
jero de Sanidad de Castilla y Leén

“Queremos culminar un pacto social y profesional por la Sanidad”.

30 Un pacto por la Sanidad
Se ha realizado un estudio para conocer las especialidades deficitarias
y las zonas geograficas donde se precisan médicos.

32 Medicina Rural: Accesibilidad a los servicios sanitarios
La Junta realiza un importante esfuerzo inversor para que los ciudada-
nos del medio rural accedan a los servicios sanitarios.

34 La modernizacion de los centros sanitarios
El Plan de Infraestructuras Sanitarias 2002-2010 prevé inversiones de
1.316 millones de euros.

395 La Biomedicina, un plan estratégico
Apostar por la investigacion pasa por un plan estratégico que dé im-
pulso a la Biomedicina.

36 Nuevo Plan de Salud

Mejorar de forma permanente la calidad y progresar en la eficiencia
del sistema, objetivos del I1I Plan de Salud.

38 La Sanidad en cifras
El presupuesto sanitario de Castilla y Leén para 2008 asciende a
3.323 millones de euros, un 9,5 por ciento mas que el ano anterior,
los que supone casi un tercio del presupuesto total.

39 Entrevista a Jos¢ Manuel Fontsaré Ojeado, responsable
de la Gerencia Regional de Salud
“La telemedicina es uno de los proyectos esenciales y de mayor peso
en nuestro Plan Tecnolégico de Sistemas”.

Suplemento coordinado por Gonzalo San Segundo, director asociado
de MEDICAL ECONOMICS
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La Junta dedica un tercio
de su presupuesto a Sanidad

Aspectos laborales y profesionales, infraestructuras y tecnologia y prestaciones sanitarias
constituyen los tres grandes contenidos de la iniciativa que ha emprendido la Consejeria
de Sanidad de Castilla y Leon. Se trata de suscribir con todos los agentes sanitarios
un pacto social y profesional por la Sanidad.

El primer paso ya se ha dado. Los sindicatos (excepto la CESM) han firmado
un acuerdo en el que se fijan los asuntos de negociacion hasta 2012, esencialmente
de tipo laboral y profesional. Otro pacto, de caracter social, se halla en negociacion

con el PSOE y con el Ministerio de Sanidad en relacion a la necesidad
de nuevos profesionales médicos, prestaciones sanitarias
y financiacion del gasto farmacéutico.

Paralelamente otras iniciativas se ponen en marcha, como la garantia de la accesibilidad
a los servicios sanitarios, especialmente en el ambito rural, para prestar una asistencia
de calidad. En este sentido, es esencial la implantacion y extension
de la telemedicina, lo que se contempla en el Plan Tecnolégico 2008-2011.

Asimismo, el Plan Estratégico de Investigacion en Biomedicina y el Il Plan de Salud,
entre otras medidas, configuraran el progreso en la eficiencia sanitaria, en una
comunidad que, con una poblacién superior a los 2,5 millones de habitantes y cerca de
7.700 médicos, dedicara la tercera parte de su presupuesto para este ano a la Sanidad.
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Francisco Javier Alvarez
Guisasola, consejero de Sanidad
de Castilla y Ledn

>> El presupuesto
para Sanidad ha
aumentado un 9 por
ciento en 2008, hasta
un total de 3.323
millones de euros, lo
que representa el 32
por ciento del
presupuesto total de
la Junta de Castilla y
Ledn.

>> El Ministerio de
Sanidad actual tiene
que cambiar. Lo que
ha ocurrido es que
no ha asumido su
papel, que es el de
liderazgo y
homogeneizacién del
Sistema Nacional de
Salud.

MEDICAL ECONOMICS: ;Cudles son las
principales novedades que presenta el presupues-
10 de Sanidad de Castilla y Leon para 2008?

FRANCISCO J. ALVAREZ GUISASO-
LA: De todas las consejerfas, es el que mds ha
crecido. En 2008 ha aumentado un 9 por
ciento, hasta un total de 3.323 millones de
euros, lo que representa el 32 por ciento del
presupuesto total de la Junta. Es decir, el gas-
to sanitario por habitante ha pasado de los
858 euros en 2002, antes de las transferen-
cias, hasta los 1.316 euros actuales. La parti-
da mds importante es la de personal, cercana
alos 2.000 millones de euros, y la segunda es
el gasto farmacéutico, préximo a los mil mi-
llones.

M. E.: Culminar un pacto profesional y so-
cial por la Sanidad es, al parecer, el proyecto mds
importante que afronta su Consejeria. . .

F. J. A. G.: Si. Recientemente hemos fir-
mado un acuerdo con todos los sindicatos,
excepto con la CESM, en el que se fijaron
los temas que van a ser objeto de negocia-
cién en esta legislatura, fundamentalmente
de tipo laboral y profesional. Y estamos ini-
ciando un pacto social con el Partido Socia-
lista para ponernos de acuerdo en algunas
lineas bdsicas de trabajo y que dure, al me-
nos, dos legislaturas. Este pacto abarcaria
tres grandes aspectos: laboral y profesional
(cuya base ya estd firmada con los sindica-
tos), infraestructuras (centros y tecnologia)
y prestaciones sanitarias, asistenciales y pre-
ventivas.

ENTREVISTA

“Queremos culminar un
pacto social y profesional
por la Sanidad”

Fidelizacion del personal médico, estabilizacion
del empleo e incentivos al puesto de trabajo:
tres lineas de actuacion para reordenar los recursos

humanos existentes.

M. E.: En ese pacto social, ;tiene algo que de-
cir el Ministerio de Sanidad?

F. J. A. G.: El papel del Ministerio tiene
que ser el de coordinador del sistema sanita-
rio. No tiene ningidn sentido que un ministe-
rio que cede el 90 y mucho por ciento de sus
competencias y su gestién a las comunidades
auténomas siga siendo un ministerio cldsico.
El Ministerio de Sanidad actual tiene que cam-
biar. Lo que ha ocurrido es que no ha asumi-
do su papel, que es el de liderazgo y homoge-
neizacién del Sistema Nacional de Salud. Tie-
ne que ser un elemento de cohesién, no de
dispersidn, y no escudarse en las competen-
cias de las comunidades auténomas cuando
surge un problema que nos afecta a todos. Por-
que si todo es competencia de las comunida-
des auténomas, el ministerio sobra.

Y, dentro de ese papel de coordinador, con
el ministerio tenemos que tratar tres gran-
des cuestiones. Una son los recursos huma-
nos, para poner fin a la carrera particular sin
fin que cada comunidad auténoma ha em-
prendido en hacer concesiones de tipo labo-
ral y profesional, lo que conduce a un rosa-
rio de reivindicaciones que traen serios pro-
blemas a los sistemas sanitarios. Otra cues-
tién son las prestaciones sanitarias. Por ejem-
plo, no tiene ningtin sentido que cada co-
munidad auténoma tenga un calendario de
vacunacién diferente, con tiempos y apre-
ciacidn de vacunas diferentes. Y el tercer as-
pecto es la financiacién del gasto farmacéu-
tico, segun las variables de poblacién, dis-
persion y envejecimiento.
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M. E.: Objetivo también de ese pacto es solu-
cionar el déficit de profesionales. ..

F. J. A. G.: Somos la primera comunidad
que ha hecho un estudio sobre las necesidades
de médicos. Y sabemos muy bien los que ne-
cesitamos hasta el afio 2018. Hemos tenido en
cuenta la situacién de jubilacién, de emigra-
cién y de cada especialidad. Y el estudio nos
dice que en los préximos diez afios vamos a
necesitar 4.000 médicos. ;Cudntos especialis-
tas debemos de formar para cubrir ese déficie?
Tras hacer un andlisis de la situacién actual y
una proyeccién de futuro, hemos sacado tres
conclusiones. La primera: que el ndmero de
plazas MIR que actualmente ofertamos en Cas-
tilla y Ledn es suficiente. La segunda: que exis-
te una mala distribucién de estas plazas de re-
sidentes. Y es que hay una docena de especia-
lidades, entre las que se encuentran Pediatrfa,
Ginecologfa, Traumatologfa, Cirugfa General
y Anestesiologfa, que son deficitarias. Por lo
tanto, nosotros tenemos que incrementar la
formacién en esas especialidades. Y la tercera:
que las plazas MIR sélo se cubren en un 70
por ciento.

M. E.: Eso lleva a un aumento de plazas en
las facultades de Medicina. ..

F. J. A. G.: Exacto. Necesitamos que las dos
facultades de Medicina que tenemos, en Sala-
manca y en Valladolid, incrementen la oferta
de plazas de ingreso en 200. Y esto se lo hemos
transmitido al Ministerio de Educacién y, jun-
to con los rectores de ambas universidades, nos
han dicho que en cinco afios nuestras faculta-
des de Medicina son capaces de absorber esas
plazas.

M. E.: ;Y ya hay soluciones en marcha para
resolver ese problema?

F. J. A. G.: Hecho el estudio, hemos pac-
tado con los sindicatos y con todo el mundo
un plan con tres lineas de actuacién: incremen-
tar la formacién bésica de médicos, reestruc-
turar la formacién de especialistas de tal for-
ma que se incrementen en las especialidades
que son deficitarias y reordenar y adecuar los
recursos humanos existentes. Esto tilltimo exi-
ge otras tres lineas de trabajo: la fidelizacién
del personal médico, la estabilizacién del em-
pleo y los incentivos al puesto de trabajo.

M. E.: ;Contraran a médicos extranjeros?

F. J. A. G.: En este aspecto somos bastan-
te restrictivos. Prueba de ello es que en nues-
tra comunidad actualmente sélo existen 48

médicos extranjeros, 22 en Atencién Prima-
ria y 26 en especializada. Esto supone menos
del uno por ciento del total de nuestros mé-
dicos. Y estdn concentrados donde existe dé-

ficit de profesionales.

M. E.: Orro de los objetivos del pacto profe-

sional y social se refiere a la I+D+i en Ciencias

de la Salud. ..

F. J. A. G.: Poten-
ciar la investigacién
biosanitaria es uno de
nuestros objetivos para
esta legislatura. Y la
primera medida que
hemos tomado ha sido
la creacién de una di-
reccién general de In-
vestigacién, Desarro-
llo e Innovacién. En
ella hemos concentra-
do toda la investiga-
cién, que estaba dis-
persa. Este afio hemos
incrementado el pre-
supuesto hasta los 18
millones de euros, lo
que supone un incre-
mento del 65 por cien-
to con respecto al pre-
supuesto del afio
2007. Pero aqui la no-
vedad, que nos estd

“Necesitaremos 4.000 médicos en los proxi-
mos diez afos”.

dando grandes resultados, es que hemos sa-
cado una linea de financiacién para proyec-
tos de investigacidén en Atencién Primaria,
que este primer afio cuenta con un millén
de euros y medio centenar de proyectos pre-

sentados.

M. E.: Han regulado el derecho a la segun-
da opinion médica. ;En qué se diferencia del
aprobado en otras comunidades y qué otros de-
rechos de los pacientes tiene en marcha o en pro-
yecto la Consejeria de Sanidad?

F. J. A. G.: La diferencia fundamental con
las otras ocho comunidades que tienen regu-
lado el derecho a la segunda opinién médi-
ca es en el catdlogo de enfermedades en el
que se puede ejercer este derecho. Son tres
tipos de enfermedades: degenerativas del sis-
tema nervioso central, desmilinizantes del
sistema nervioso periférico y en los procesos
oncoldgicos. Y hemos creado el registro re-
gional del testamento vital, conectado con el

nacional. H
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RECURSOS HUMANOS

Un pacto por la Sanidad

Culminar un pacto profesional y social por la Sanidad
de Castilla y Ledn constituye, por su envergadura y repercusion,
el gran proyecto de esta comunidad auténoma.

| consejero de Sanidad de Castilla

y Leén, Francisco Javier Alvarez

Guisasola, primer médico al fren-

te de esta consejerfa, se ha puesto

el listén muy alto. En septiembre
pasado, al poco de tomar posesién de su cargo,
asegurd que el gran proyecto de su mandato
serd culminar un pacto profesional y social por
la Sanidad de esta comunidad auténoma. Y el
primer paso dado ha sido la realizacién de un
estudio serio y riguroso para conocer el niime-
ro de especialidades que son deficitarias y las
zonas geograficas donde se precisan médicos.
Todo ello con el objetivo de hacer una proyec-
cién de futuro y analizar su impacto.

De esa forma se han conocido las necesida-
des reales de médicos especialistas en Castilla y
Leén para el perfodo 2008-2017. También se
ha analizado la situacién actual de la formacién
postgrado y pregrado y formulado una serie de
propuestas de actuacién, algunas de ellas tra-

ducidas ya en medidas concretas. La realidad
es que el nimero total de facultativos al servi-
cio de la sanidad publica castellano y leonesa

LR i i
El nimero total de facultativos al servicio
de la sanidad publica castellano-leonesa
supera los 7.650.

jo de los profesionales sanitarios de

Castilla y Leon pasa también por un
Plan Integral de Seguridad, ya que las agre-
siones que sufren en el ejercicio de su profe-
sion resultan un problema emergente. Este
Plan esta destinado a proporcionar las herra-
mientas necesarias para prevenir y paliar las
situaciones conflictivas que se originan entre
médicos y enfermeras y pacientes y usuarios
de la sanidad publica, tanto en los centros de
trabajo como en el domicilio de los pacien-
tes. Y también para proteger a los profesiona-
les sanitarios y ciudadanos que hacen un uso
adecuado de los servicios en el momento en
que se produce el incidente violento.

I amejora de las condiciones de traba-

Plan Integral de Seguridad

Con el fin de lograr esos objetivos, la
Consejeria de Sanidad ha puesto en mar-
cha una serie de actuaciones concretas,
como la deteccion de puntos criticos en
centros sanitarios e instituciones con ma-
yor nimero de incidencias; implantacion
de medidas de seguridad pasivas, como
alarmas y videocamaras; medidas de se-
guridad activas, como campanas de con-
cienciacion y acciones de formacion para
los facultativos; asistencia sanitaria prefe-
rente y apoyo psicologico inmediato a los
profesionales agredidos; asistencia juridi-
ca gratuita, y la creacion de un observa-
torio y un registro informatico de agresio-
nes.
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supera los 7.650, de los que mds del 44 por
ciento son de Atencién Primaria. Una planti-
lla notablemente envejecida, ya que los que tie-
nen edades superiores a los 50 afios superan el
46 por ciento. Este problema se agravard en el
plazo de cinco afios, cuando el personal mayor
de 55 afios se situard en el 45 por ciento.

Entre las medidas concretas que se han to-
mado para “rejuvenecer” la plantilla se encuen-
tran las formativas (pregrado y postgrado), que
tendrdn repercusiones en el sistema sanitario a
medio y largo plazo, y actuaciones inmediatas
orientadas a reordenar y adecuar los recursos
humanos existentes. Por ejemplo, en pregrado,
se equilibrard la oferta de plazas de nuevo in-
greso con la oferta de plazas MIR del sistema
autondémico. Y en postgrado, las entradas MIR
en la préxima década deberdn alcanzar la cifra
de 3.915, ndmero adecuado para cubrir la tasa
de reposicién por jubilaciones, el crecimiento
previsible de plantillas y la pérdida de efectivos
tras la formacién postgraduada.

Revision del marco laboral
Ademds, la planificacién de los efectivos ac-
tuales requiere estabilidad laboral, medidas de
fidelizacién, captacién de nuevos profesionales
y reordenacién de los recursos. Ya se han pues-
to en marcha medidas como destinar, a lo lar-
go de este afio, 137 millones de euros para me-
jorar las condiciones de los trabajadores.
Asimismo, se estd reduciendo la alta tasa de
interinidad, cifrada en el 16 por ciento. Hoy,
los interinos y eventuales suman unos 1.500,
segn fuentes sindicales, y el objetivo para esta
legislatura es reducir dicha tasa al 4 por ciento.
De momento, la Consejeria de Sanidad prevé
hacer fijos en este ano a mds de 4.500 trabaja-
dores, de los que 811 serdn facultativos de aten-
ci6n especializada y 228 de Atencién Primaria.
En la formacién postgrado, las estrategias de
fidelizacién pasan por aumentar el indice de sa-
tisfaccién de los especialistas mediante un pro-
grama de excelencia de residentes (R4 y R5)
con la realizacién de un contrato por dos afios
que permita compatibilizar la actividad asisten-
cial con la docencia, formacién e investigacién.
Actualmente, las especialidades mds deficita-
rias en profesionales en Castilla y Ledn son: Anes-
tesiologfa y Reanimaci6n, Cirugfa General y del
Aparato Digestivo, Cirugfa Ortopédica y Trau-
matologfa, Obstetricia y Ginecologfa, Pediatria,
Reumatologia y Urologfa. Dos de estas especia-
lidades, Ginecologfa y Urologfa, se encuentran
entre las que presentan una mayor previsién de
jubilaciones en los préximos diez afios. M

Lineas de actuacion

El Estudio sobre las necesidades de médicos
especialistas en Castilla y Leon 2008-2017
marca con detalle las estrategias a implan-
tar en tres lineas de actuacion.

Regulacion de la oferta y demanda

* Reordenar la actual oferta de plazas
MIR.

* Aumentar el ntimero de plazas acredi-
tadas en las especialidades deficitarias.

* Solicitar acreditacion de unidades do-
centes en Cirugia Pediatrica, Reumato-
logia y Medicina del Trabajo.

¢ Constitucion de unidades docentes
multiprofesionales que permitan el ac-
ceso de los MIR de distinta titulacion.

* Creacion de fichero autorizado con in-
formacion basica para seguimiento de
residentes.

* Constituir la Unidad de busqueda, ofer-
tay facilitacion de empleo sanitario de
Castilla y Leon.

Fidelizacion de profesionales

Aumentar el indice de satisfaccion de
los especialistas mediante un Programa
de Excelencia de Residentes (R4 y R5)
con un contrato por dos arnos que per-
mita compatibilizar la actividad asisten-
cial con la docencia, formacion e inves-
tigacion, y que incluya: posibilidad de
realizar cursos de doctorado, construc-
cion de un curriculo investigador, bolsas
de ayuda para proyectos de investigacion,
posibilidad de realizar tesis doctoral y fa-
vorecer estancias formativas externas.

Mejora de la calidad de la formacion

¢ Creacion de la red de unidades docen-
tes y asesoras.

¢ Plan de acogida a residentes.

* Mejoras en la organizacion y gestion
de la formacion en los centros asisten-
ciales.

* Aumentar la implicacion y profesiona-
lizacion del personal que participa en
la docencia, asi como el reconocimien-
to de la labor docente.

¢ Actualizacion de las funciones y pro-
cedimientos de actuacion de las comi-
siones de docencia y de los jefes de es-
tudios.
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La Consejeria de Sanidad ha puesto en marcha una N
amplia red de centros de salud en toda la comunidad
(Centro de Salud La Milagrosa-Soria).

Medicina Rural

Accesibilidad a los servicios
sanitarios

La Junta de Castilla y Ledn realiza un importante esfuerzo por
garantizar la accesibilidad a los servicios sanitarios a todos los
ciudadanos, asi como ofrecer una asistencia sanitaria de calidad.

a extensién geogrdfica y baja den-

sidad demogrdfica que caracteriza

ala comunidad auténoma de Cas-

tilla y Ledn presentan una dificul-

tad para acceder a los servicios sa-
nitarios. La Junta y, en particular, la Conseje-
rfa de Sanidad, realiza un importante esfuerzo
por garantizar la accesibilidad a los servicios sa-
nitarios, a todos los ciudadanos, independien-
temente de su lugar de residencia.

Para ello, los centros de especialidades de
Arenas de San Pedro en Avila, Villablino en El
Bierzo, Cervera de Pisuerga en Palencia, Ciu-
dad Rodrigo en Salamanca y Benavente en Za-
mora, acercan la
atencién especia-
lizada a las zonas
rurales. De este
modo se facilita a
los habitantes de
estas zonas la ac-
cesibilidad al Sis-
tema Sanitario.

Asimismo, des-
de la Junta de
Castillay Ledn se
estd desarrollando
e implantando un
nuevo sistema de
gestién del trans-
porte, basado en
una peticién pre-
via del ciudada-
no, que se denomina “transporte a la Deman-
da” y que se dirige y organiza desde un Cen-
tro Virtual de Transporte. Este transporte co-
munica todas las entidades locales de una zona
bdsica de salud con un centro de salud, y estd
a disposicién de los ciudadanos durante los ser-
vicios de 4rea prestados en el centro.

Calidad
y acreditacion

Regional de Calidad y Acredita-

I a puesta en marcha del Centro

cion de los Servicios Sanitarios

contempla un ambito de actuacion en
todo el sistema sanitario, tanto publico
como privado. Su objetivo final es la ex-
celencia médica. De caracter indepen-
diente de cualquier organizacion gesto-
ra de centros sanitarios, y en linea con
las recomendaciones del Consejo de Eu-
ropa, reune las siguientes funciones:

Acreditar y evaluar externamente la
calidad de la asistencia sanitaria.
Proporcionar informacion y garantia
a los ciudadanos, a los profesionales
y a la propia Administracion sanita-
ria de la calidad que se presta en los
Centros y servicios sanitarios.
Promover la investigacion, el desarro-
llo y la innovacion dentro del ambito
de la calidad asistencial, la gestion cli-
nica y la mejora continua.

Favorecer la promocion y difusion de
las mejores practicas sanitarias y de
las mejores iniciativas en el campo de
la gestion de calidad y de la seguri-
dad clinica.

Proporcionar informacion y asesora-
miento sobre metodologias de evalua-
cion, certificacion, acreditacion y ges-
tion de calidad en el sector sanitario.
Promover cualquier otra actividad que
contribuya a la mejora de la calidad
asistencial.
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En la actualidad, este sistema de transporte
estd implantado en 63 zonas bdsicas de salud
rurales, beneficiando a 2.397 localidades en las
que residen 387.070 ciudadanos. La implan-
tacién de este modelo se extiende de forma
progresiva a la totalidad de las zonas bdsicas de
salud rurales.

Paralelamente, la Consejerfa de Sanidad de
la Junta de Castilla y Le6n ha puesto en mar-
cha otras medidas que abordan el problema de
la dispersién demogréfica. Dichas medidas se
concretan en un importante esfuerzo inversor,
que ha puesto a disposicién de los ciudadanos
del dmbito rural un nimero muy significati-
vo de recursos: 12 unidades méviles de emer-
gencias, cuatro helicépteros sanitarios y 87 am-
bulancias se soporte vital bdsico, situadas en

Castilla y Ledn dispone de cuatro
helicopteros de emergencia.

Avila (8), Burgos (12), Leén (18), Palencia (6),
Salamanca (10), Segovia (8), Soria (7), Valla-
dolid (9) y Zamora (9). Ademds, hay siete am-
bulancias convencionales de urgencias.

Ese esfuerzo por garantizar la accesibilidad
a los servicios sanitarios se complementa con
servicios de telemedicina, como la implanta-
cién de la teleelectrocardiografia en 174 cen-
tros de salud, teleoftalmologfa en nueve, tele-
dermatologia en 30 y telerradiologfa en 12. La
prestacién de la telemedicina se extenderd a lo
largo de esta legislatura, impulsando la gene-
racién de todo tipo de imagen diagndstica en
formato digital; y se completa con el progra-
ma TAC y RNM méviles. De esta forma, téc-
nicas diagnésticas tradicionalmente ubicadas
en el dmbito hospitalario pueden realizarse en
distintas localidades en cercanfa con el lugar
de residencia de los pacientes. Este tipo de ini-
ciativas, que suponen una apuesta por los cen-
tros de especialidades periféricos de dmbito ru-
ral, son adecuadas para poblaciones dispersas,
con baja densidad demogréfica y con comple-
jidades orograficas y climdticas.

La Unidad de TAC y RNM mévil visita ha-
bitualmente cada mes 14 localidades y, en fun-
cién de las necesidades, estd previsto que pue-
da prestar apoyo a los respectivos hospitales de
la Gerencia Regional de Salud en las localida-
des de Ponferrada, Medina del Campo, Aran-
da de Duero y Miranda de Ebro. En total, se
benefician de este programa mds de medio mi-
1I6n de castellanos y leoneses. M

Red de centros

y Leon, de poblacion dispersa y

envejecida, la accesibilidad a los
Serviclos sanitarios es un aspecto espe-
cialmente importante. Con esas premi-
sas, la Consejeria de Sanidad ha desa-
rrollado una amplia red de centros: 240
centros de salud y 3.600 consultorios
locales, un tercio del total nacional. Las
poblaciones de mas de 50 habitantes
tienen garantizada la consulta médica
semanal, circunstancia no equiparable
en ninguna otra comunidad auténoma.
Ademas, existen mas de 200 puntos de
atencion continuada con apertura las
24 horas del dia todos los dias del afio.

E n una comunidad como Castilla

Emergencias

ara dotar a la asistencia sanitaria
P urgente de los suficientes recur-

sos, la Junta de Castilla y Leon
realiza un importante esfuerzo. Si en
2002 se dedicaron mas de diez millo-
nes de euros a emergencias sanitarias,
en 2008 se destinaran 35,5 millones,
un 224 por ciento mas. La puesta en
marcha del nuevo modelo de transpor-
te sanitario integral permite disponer
de recursos especificos, con vehiculos
especialmente acondicionados, para la
actuacion en situaciones de urgencia:
cuatro helicopteros sanitarios, 22 uni-
dades medicalizadas y 110 de soporte
vital basico, lo que contribuye a aumen-
tar la calidad de la prestacion.
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INFRAESTRUCTURAS Y EQUIPAMIENTO

La modernizacion
de los centros sanitarios

El Plan de Infraestructuras Sanitarias 2002-2010
prevé inversiones de 1.316 millones de euros.

uando Castilla y Len asumié en

2002 las transferencias en materia

de Sanidad, emprendié un ambi-

cioso Plan de Infraestructuras Sani-

tarias 2002-2010. Su objetivo es
modernizar las instalaciones sanitarias, frente a
la situacién heredada. El plan contempla una
inversién global de 1.316 millones de euros, de
los que 908 estardn destinados a obras y 408
millones a equipamiento. Estas inversiones se
distribuyen entre los 1.090 millones destinados
a atencién especializada y los 226 a Atencién
Primaria (AP). Se trata del mayor esfuerzo in-
versor que jamds se haya realizado en infraes-
tructuras sanitarias en esta comunidad. As, en
atencién especializada se realizan actuaciones en
22 hospitales y en la construccién de tres nue-
vos centros de especialidades. En AP se van a re-
formar o ampliar 122 centros de salud, algo mds
de la mitad de los existentes. El plan también
prevé ayudas para la construccién o reforma de

los consultorios locales (unos 3.600), depen-
dientes de los ayuntamientos.

Por otro lado, el esfuerzo inversor para adqui-
sicién de equipos de alta tecnologfa ha sido una
constante desde el 2002. En cuanto a las inver-
siones en equipos terapéuticos cabe destacar la
preocupacién por la mejora del tratamiento in-
tegral del cdncer: unidades de radioterapia y nue-
vos aceleradores lineales. Otras adquisiciones son
angidgrafos digitales y neuronavegadores.

Respecto a los equipos de diagndstico, cabe
destacar la incorporacién de la nueva tecnolo-
gia digital en la radiologfa. En 2009 se habr4
dotado a todas las provincias de, al menos, una
resonancia magnética nuclear (RMN), lo que
habrd requerido de una inversién aproximada
de seis millones de euros. Ademds, se han ins-
talado tres unidades de cirugfa cardiaca, lo que
ha colocado a Castilla y Leén como la tercera
comunidad auténoma en ratio de este tipo de
unidades por habitante.

Leon se ha propuesto potenciar las

tecnologias de la informacion y co-
municacion en distintos ambitos. Para ello
se esta elaborando el Plan Tecnologico de
Sistemas de la Gerencia Regional de Salud
2008-2011, que agrupa las actuaciones a
desarrollar en tres apartados:

1. Actuaciones telematicas: red de comu-
nicaciones entre centros (WAN), redes
de drea local (LAN) y WIFI, servicios de
videoconferencia y servicios avanzados
de telefonia.

2. Infraestructuras de los centros de proce-
so de datos.

I a Consejeria de Sanidad de Castilla 'y

Plan Tecnologico 2008-2011

3. Infraestructuras de los puestos de tra-
bajo, que supone la renovacion tec-
nologica de microinformatica, software
base y accesibilidad remota a los siste-
mas.

Sobre esa base se ha comenzado la
informatizacion de los consultorios loca-
les, se esta extendiendo la telemedicina a
los centros de salud rurales con aplica-
ciones como teleoftalmologia, teleder-
matologia y telerradiologia, y se ha pues-
to en marcha la implantacion de la histo-
ria clinica electronica. En estas iniciati-
vas se invertiran este afio 27 millones de
euros.
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I+D+i EN CIENCIAS DE LA SALUD

La Biomedicina,
un plan estrategico

Apostar por la investigacion pasa por un plan estratégico
que dé impulso a la Biomedicina.

n la investigacién sanitaria, el pro-
ceso de generacidn, gestién e in-
tercambio del conocimiento cons-
tituye una herramienta impres-
cindible para la consolidacién de
un sistema de salud moderno. Asf lo entien-
de la Consejerfa de Sanidad de Castilla y
Ledn, con la puesta en marcha de medidas
como la creacién de una direccién general
para esta drea, una dotacién presupuestaria
para este afio de 18 millones de euros (un 65
por ciento mds que en 2007) y la elaboracién
de un Plan Estratégico e Investigacién en Bio-
medicina con los siguientes objetivos:
® Fomentar la investigacién sanitaria y bio-
médica, especialmente en el dmbito de la te-
rapia celular y medicina regenerativa.
® Facilitar la incorporacién de investigado-
res de prestigio al Sistema de Salud de Cas-
tilla y Ledn.
® Incrementar la capacidad y velocidad de
transferencia de los resultados de I+D+i al
dmbito clinico.
® Reforzar el modelo de los institutos de in-
vestigacién sanitaria, como figuras organi-
zativas que permiten integrar la investiga-
cién bdsica, aplicada y clinica. De esta ma-
nera se favorece la traslacién de resultados
desde los centros de investigacién a los cen-
tros sanitarios del sistema de salud de la co-
munidad auténoma.

El Plan Estratégico de Investigacién en
Biomedicina se enmarca dentro de la estra-
tegia de investigacién cientifica, desarrollo
tecnoldgico e innovacién de Castilla y Ledn,
en el que se hallan directamente implicadas
las cuatro universidades de la regién (Bur-
gos, Ledn, Salamanca y Valladolid), los hos-
pitales clinicos y los institutos y centros de
investigacién, como el Instituto de Biologia
y Genética Molecular (IBGM), un centro
mixto de la Universidad de Valladolid y el

Consejo Superior de Investigaciones Cien-
tificas, constituido en 1998; el Instituto de
Oftalmobiologia Aplicada (IOBA), lider en
Espafa en investigacién bdsica y clinica en
patologias oculares; el Instituto de Neuro-
ciencias, y el Centro de Investigacién del
Cincer (CIC), que goza de prestigio inter-
nacional. Los dos dltimos estdn adscritos a
la Facultad de Medicina de la Universidad
de Salamanca. W

Centro en Red

na de las novedades de esta Le-
U gislatura es la creacion de una

Direccion de Salud Publica, In-
vestigacion, Desarrollo e Innovacion
para unificar la politica de investigacion
biosanitaria en un unico Centro Direc-
tivo. Castilla y Leon es una Comunidad
Auténoma con un alto nivel de inves-
tigacion sanitaria, destacando el Centro
en Red de Medicina Regenerativa y Te-
rapia Celular. Este centro recibira 3,1
millones de euros de la Junta de Casti-
lla y Leon y del Instituto de Salud Car-
los TII.

El Centro en Red esta formado por
la red de laboratorios de investigacion
basica, con utilizacion de biomateriales
y el centro de produccion celular de
Salamanca y Valladolid; y la red asis-
tencial para ensayos clinicos, con dedi-
cacion a la terapia celular en el infarto
de miocardio y reconstruccion de la
superficie ocular. Los temas de investi-
gacion prioritaria del Centro en Red
son: regeneracion cardiovascular, pato-
logia oftalmologica, sistema nervioso y
terapia celular en hemopatias.
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EL SISTEMA Y LOS CIUDADANOS

Nuevo Plan de Salud

Mejorar de forma permanente la calidad y progresar
en la eficiencia del sistema es la finalidad del 111 Plan de Salud
de Castilla y Ledn. Asimismo, los pacientes cuentan
con una nueva regulacion de sus derechos.

[ 1II Plan de Salud de Castilla y Leén

es el instrumento de politica sani-

taria que orientard las intervencio-

nes en materia de mejora de la sa-

lud en la comunidad entre 2008 y
2012. El plan se ha marcado los siguientes ob-
jetivos: avanzar en la accesibilidad, mejorar de
forma permanente la calidad y progresar en la
eficiencia del sistema.

La poblacién castellanoleonesa disfruta, en
términos generales, de buenos niveles de salud.
Pero existen algunos problemas concretos a los
que hay que dar respuesta con el fin de seguir
mejorando la salud de la comunidad. Entre es-

tos problemas, que cada vez afectan a mds ciu-
dadanos, se encuentran la patologfa cardiovas-
cular, los tipos mds frecuentes de cdncer, la dia-
betes, la enfermedad respiratoria crénica, la de-
presién, las infecciones graves e infecciones no-
socomiales, la patologia osteoarticular, los acci-
dentes de trifico y el entorno laboral.

Ademds de esos problemas, en el III Plan de
Salud se han incluido otras 4reas concretas rela-
cionadas con ciertos riesgos, como la seguridad
alimentaria, la sanidad ambiental y el drea de
confluencia entre salud y dependencia. La in-
clusién de esta dltima estd motivada por las pe-
culiares caracterfsticas que presenta la poblacién

1 grado de satisfaccion que ex-
E presan los castellano leoneses

con la asistencia sanitaria publi-
ca es de notable, segun el ultimo Baro-
metro Sanitario correspondiente a di-
ciembre de 2007, elaborado por la
Consejeria de Sanidad de la Junta. En

Satisfaccion de notable

concreto, la puntuacion media otorga-
da es de 6,81, seis centésimas mas que
el afio anterior. La maxima nota (7,04)
la dan los ciudadanos que habitan en
localidades de hasta mil habitantes, y
la inferior (6,74) los habitantes de las
grandes ciudades.

Resultados generales de 2007*

Concepto o servicio %
Emergencias 112 95,3
Personal médico de hospitalizacion 04 4
Estancia en el hospital 03,7
Enfermeria de hospitalizacion 93,6
Enfermeria de Atenciéon Primaria 92,2
Personal médico de Atencion Primaria 89,4
Satisfaccion global en Atencion Primaria 82,1
Atencion en el centro de salud 81,0
* Indice de satisfaccion o valoracion positiva.
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de Castilla y Leén. Fl plan, que hace una deci-
dida apuesta por la investigacién y la moderni-
zacién continua de la Sanidad, se someterd a
consulta por parte de los diferentes érganos de
participacién y asesores. Pretende constituirse
en el elemento catalizador de alianzas que ase-
guren el impulso y compromiso de todos los
agentes que integran la comunidad sanitaria.
Asimismo, quiere ser una herramienta “a la me-
dida” basada en el debate y el acuerdo téenico,
cientifico y social.

Derechos de los pacientes. La Con-
sejerfa de Sanidad de Castilla y Ledn ha realiza-
do una nueva regulacién de los derechos de los
pacientes con la Ley 8/2003 de Derechos y De-
beres de las personas en relacién con la salud.
Se trata de una ley pionera que incorpora aspec-
tos de reciente aparicién en el dmbito sanitario.
Entre otros, cabe citar los relativos al estableci-
miento de tiempos mdximos de espera para de-
terminadas prestaciones, a una segunda opinién
médica o al respeto a las decisiones sobre la sa-
lud adoptadas de forma anticipada. Asimismo,
la ley establece unos supuestos en los que el pa-
ciente tiene derecho a disponer de habitacién
individual en los centros del Sistema de Salud

de Castillay Le6n y concerta-
dos con éste; en todas las 4re-
as de salud se han constituido
comités de ética, y se han ela-
borado documentos que per-
miten al ciudadano ejercer el
derecho a estar informados y
a decidir sobre su salud. En el
desarrollo de esta ley, reciente-
mente, se ha confeccionado la
Guia de Consentimiento Infor-
mado o el documento sobre la
confidencialidad de la infor-
macién sanitaria. También se
ha creado el Registro de Ins-
trucciones Previas de Castilla
y Ledn.

Con el Plan de Garantia de
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Como en otras comunidades, en Castilla y
Ledn ya se puede solicitar la segunda opinién
médica para determinadas enfermedades.

los Derechos de las personas en

relacién con la salud, en proceso de implanta-
ci6n, se quiere armonizar el ejercicio de los de-
rechos de los pacientes con la asistencia sanita-
ria. Contempla medidas de tipo organizativo
que mejoren la actividad asistencial y otras orien-
tadas a mejorar las infraestructuras para que la
asistencia se preste en un entorno agradable.

Seguridad
de los pacientes

s objetivo prioritario de la Conseje-

ria de Sanidad y de los profesiona-

les sanitarios velar por la seguridad
de los pacientes. Para ello, en los ultimos
aos se han puesto en marcha diversos
programas, especialmente orientados a la
minimizacion de riesgos en el ambito hos-
pitalario, entre los que cabe destacar:

* Identificacion inequivoca de pacientes.

* Identificacion biométrica de recién na-
cidos.

* Promocion de higiene de manos en cen-
tros de atencion especializada para la
prevencion de transmision de infeccio-
nes nosocomiales.

* Prevencion de fracturas de cadera en pa-
cientes sometidos a cirugia.

* Prevencion y tratamiento de las tlceras
por presion en pacientes hospitalizados.

¢ Creacion de unidades de gestion de ries-
go de pacientes en centros de atencion
especializada.

Segunda
opinion meédica

omo en otras comunidades auto-
nomas, en Castilla y Leon ya se
puede solicitar una segunda opi-
nion médica dentro del sistema sanitario
publico para los siguientes tipos de en-
fermedades:
* Degenerativas del sistema nervioso cen-
tral.
* Degenerativas del sistema nervioso pe-
riférico.
* Desmielinizantes.
* Neoplasias malignas, con excepcion de
las de piel que no sean melanomas.
La normativa reguladora de la segun-
da opinion contempla, ademas, la posi-
bilidad de que la Consejeria de Sanidad
amplie este catalogo de enfermedades,
por lo que en un futuro se incorporaran
mas supuestos, en funcion del impacto
de esta prestacion, del avance de la téc-
nica y de las disponibilidades del Siste-
ma de Salud de Castilla y Leon.
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ESTADISTICAS 2007

La Sanidad, en cifras

Un médico por cada 1.081 habitantes,
cifra inferior a la media de Espana.

| presupuesto sanitario de Cas-
tilla y Leén para 2008 asciende
a 3.323 millones de euros, un
9,5 por ciento mds que el afio
anterior y casi un tercio del pre-
supuesto total de la Junta. Es decir, 1.316
euros por habitante, frente a los 858 euros
del afio 2002, previo a ser transferidas las
competencias sanitarias. Dicho presupues-
to se destina, entre otros conceptos, a pres-
tar servicios sanitarios y de salud publica a
una poblacién superior a 2,5 millones de

habitantes, de los que el 22 por ciento son
mayores de 64 afios y el 12,6 por ciento
menores de 16 afios. Y también, cémo no,
a remunerar a mds de 35.000 empleados,
entre los que se encuentran cerca de 7.700
médicos, de los que un 46 por ciento son
de Atencién Primaria. A cada uno de los
facultativos le corresponde una media de
1.081 ciudadanos, y 1.324 a cada enferme-
ro, lo que supone un 37 y un 22 por cien-
to, respectivamente, menos que la media
espafiola. M

Presupuestos 2008 Personal
Concepto Mill. de euros Areas Numero
Atencion especializada 1.755 Atencion especializada 24.202
Atencion Primaria 1262 Atencion Primaria 8.295
Prestacion farmacéutica 736 MIR 1.199
Salud publica 38 Gerencias de Salud 617
Emergencias sanitarias 33 Servicios centrales 472
Total 3.323 Emergencias 295

Total 35.080

Evolucion del gasto
Ano Mill. de euros  euros/habit. InfraeStru Ctu ras
2004 2.422 971 Centros (nimeros)

2005 2.610 1.039 ;

2006 7 845 1128 Consultorios 3.647
Centros de salud 240

2007 3.038 1.203 c d alidad 14

2008 3.323 1316 entros' e especialidades
Complejos asistenciales 14
Puntos atencion continuada 200

Lista de espera*

Ambito Dia Inversiones (mill. de euros)

Lista quirtrgica 57 Atencion Primaria 40

Primera consulta 24 Atencion especializada 101

Pruebas diagnosticas 12 Total 141
Media al aio 146

* Demora media en mayo de 2008.
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ENTREVISTA

“La telemedicina
es uno de nuestros
proyectos esenciales”

José Manuel Fontsaré

Ojeado, gerente regional

El Estatuto Juridico del Personal Estatutario Sacyl afecta regional
e dalu

a mds de 35.000 profesionales.

MEDICAL ECONOMICS: ;Qué prestaciones
sanitarias ofrece la Gerencia Regional de Salud de
Castilla y Ledn, que superen las contempladas en
la cartera bdsica nacional? )

JOSE MANUEL FONTSARE: En la pasa-
da legislatura fueron 16 las nuevas prestaciones
que se pusieron en marcha y, en la actual, estd
previsto incorporar 21. En AP cabe destacar la
atencién bucodental, que se ampliard a todos
los menores de 18 afios. Ademds, se han inclui-
do los nuevos servicios de deshabituacién tabd-
quica, cuidador familiar, asma infantil, activi-
dades preventivas en el adulto, violencia de gé-
nero y atencion a la demencia. Respecto a la es-
pecializada, el aumento de los dispositivos de
atencién a los trastornos de la conducta alimen-
taria y a los de déficit de atencidn e hiperactivi-
dad, o la ampliacién de los dispositivos para me-
jorar la asistencia al paciente oncoldgico.

M. E.: Los castellanos y leoneses valoran con un
6,81 la calidad asistencial de la region, por enci-
ma de la media nacional. ;A qué factores se debe?

J. M. F.: Al buen hacer de los profesionales
del Sacyl, que contribuyen decisivamente al cum-
plimiento de cinco principios bdsicos: autosu-
ficiencia, mediante la modernizacién de centros
y equipamientos; accesibilidad de los usuarios
al sistema sanitario, mediante planes para redu-
cir la lista de espera, el desplazamiento de espe-
cialistas, creacién de unidades asistenciales, im-
plantacién de la telemedicina, la mejora de los
sistemas de cita previa; calidad, a través de pla-
nes de mejora, modelo europeo de excelencia,
desarrollo profesional, incremento de recursos,
formacién; participacién, mediante férmulas

que permitan la toma de decisiones y la inno-
vacién, a través de la informatizacién de centros
y la implantacién de la telemedicina.

M. E.: ;Qué actuaciones tienen en marcha y
en proyecto en el aspecto de las nuevas tecnologias?

J. M. F.: Hemos apostado firmemente por
la utilizacién de las nuevas tecnologfas de la in-
formacién y la comunicacién. La telemedicina
es uno de los proyectos esenciales y de mayor
peso en nuestro Plan Tecnoldgico de Sistemas.
La tele-electrocardiologfa se halla operativa en
todos los centros de salud rurales (171) y; tras la
evaluacién de un proyecto piloto de teleoftal-
mologfa, iniciaremos este afio su extensién a
mds 4reas de salud. También utilizamos servi-
cios de telerradiologfa, generamos las imdgenes
en centros de AP permitiendo el intercambio y
la interconsulta con el hospital de referencia,
todo ello en el marco del Proyecto Integral de
Digitalizacién de la Imagen Radioldgica.

M. E.: ;Qué destacaria del Estatuto Juridico
del Personal Estatutario Sacyl?

J. M. F.: Castilla y Ledn ha sido pionera en
elaborar un marco juridico, que establece las
condiciones laborales de mds de 35.000 profe-
sionales con el fin de lograr una mejor gestién y
adecuacién de los recursos humanos y una me-
jora de la calidad asistencial. La ley incorpora
una serie de aspectos que tienen que ser desarro-
llados reglamentariamente: la carrera profesio-
nal, la reorganizacién y modificacién del siste-
ma retributivo, los procedimientos de seleccién
y provisién de las plazas y los puestos de traba-
jo o la negociacién de una jornada laboral. l

»> Hemos apostado
firmemente por la
utilizacién de las
nuevas tecnologias de
la informacién y la
comunicacioén. La tele-
electrocardiologia se
halla operativa en
todos los centros de
salud rurales.

> En AP se han
incluido los nuevos
servicios de
deshabituacién
tabaquica, cuidador
familiar, asma infantil,
actividades
preventivas en el
adulto, violencia de
género y atencion

a la demencia.




Espacio de Encuentro

www.jcyl.es

Historia - Arte - Gastronomia - Espacios Naturales -
Universidades - Parques Tecnologicos - Museos -
Ciudades Patrimonio - Casas Rurales - Posadas
Reales - Infraestructuras - Ferias - Congresos -
Exposiciones - Historia - Arte - Gastronomia -
Espacios Naturales - Universidades - Parques Tec-
nolégicos - Museos - Ciudades Patrimonio - Casas
Rurales - Posadas Reales - Infraestructuras - Ferias -
Congresos - Exposiciones - Historia - Arte - Gastro-
nomia - Espacios Naturales - Universidades -
Parques Tecnologicos - Museos - Ciudades Patrimo-
nio - Casas Rurales - Posadas Reales - Infraestructu-
ras - Ferias - Congresos - Exposiciones - Historia -
Arte - Gastronomia - Espacios Naturales - Universi-
dades - Parques Tecnolégicos - Museos - Ciudades

Patrimonio - Casas Raales - Posadg les - Infra-

estrucifa 4 GRS 05 gl iones -

Hi . ] jaturales -
L o s .

sadas
508 -

ﬁuiu o
RUFS?'
Congrex
nomia - 2=
Parqug
nio

"Infraest
Funes - Historia -
turales - Universi-
" Museos - Ciudades
osadas Reales - Infra-
* 505 - EXPDSICIOHES -
HF Jria - At nia - Espacios Naturales -
Universidades - P 2s Tecnologicos - Museos -
Ciudades Patrimonio - Casas Rurales - Posadas
Reales - Infraestructuras - Ferias - Congresos -
Exposiciones - Historia - Arte - Gastronomia -
Espacios Naturales - Universidades - Parques Tec-
nologicos - Museos - Ciudades Patrimonio - Casas

LRy

————

ﬁ Junta de

Castilla y Leén




! I:iNet ?

Lider en
Servicios lntegrales de Lavanderia

— .: X a Calidad de servicio y tecnologia

Especialistas en renting de ropa y lavado
industrial

Maquinaria de ultima generacién

Hospitales y residencias de mayor
prestigio como clientes

Cobertura nacional

Garantia de servicio en todo el
territorio nacional

3 o Y xggsderias

) SU Servicio

Oficinas centrales

Poligono Insdustrial de Vallecas OMCE
Cmno. del Pozo del Tio Raimundo, s/in
Grup a 0 -

28031 - Madrid ’
Fu" 0sa Tfno: 91.303.17.37 - Fax: 81.303.13.83 J

warw tlisa.es

Fasruascten O T



42 M ESA REDON DA 20 de junio de 2008 Medical Economics

Bienvenidos,
dentro de un orden
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Espaiia, primer pais de la UE
que importa y exporta meédicos

uchas comunidades auténomas
encuentran en la contratacién de
médicos extranjeros, principal-
mente procedentes de Iberoamérica y de Eu-
ropa del Este, una solucién (al menos coyun-
tural) al déficit de profesionales que padecen.
Solucién que en ocasiones se adopta incum-
pliendo la legalidad en cuanto a la homolo-
gacién de titulos a los médicos extracomuni-
tarios y, en otras, reconociendo el titulo a pro-
fesionales de la Unién Europea (UE) de for-
ma no muy rigurosa. Ello sucede mientras la
cuarta parte de los médicos formados en Es-
pafia quiere salir del pais en busca de mejo-
res condiciones laborales y profesionales.
Ciélculos de la OMC cifran en unos 25.000
los médicos extranjeros que ejercen en Espa-
fa (el 12,5 por ciento del total de médicos co-
legiados), y en unos 8.000 los espafioles que
estdn trabajando en el extranjero. De tal modo
que Espana es el primer pais, y quizds el dni-
co, de la UE receptor y emisor de profesiona-

MEDICAL ECONOMICS: ;Cémo en-
cajan los médicos extranjeros en la oferta y
demanda de profesionales sanitarios en Es-
paiia? ;Se les homologan y reconocen sus ti-
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les sanitarios. La realidad del médico extran-
jero plantea, ademds, otras cuestiones relati-
vas a su perfil académico y profesional; con-
diciones laborales, culturales e idiomdticas; la
calidad de su prdctica médica, la satisfaccion
de los pacientes y su control por los érganos
correspondientes, entre otras.

Para debatir esos y otros aspectos en torno al
médico extranjero, MEDICAL ECONOMICS
reunié en torno a una mesa redonda a cuatro
cualificados especialistas: Jerénimo Herrero
Manso, gerente de USP Hospital San Camilo
en Madrid; Alfonso Moreno Gonzdlez, presi-
dente del Consejo Nacional de Especialidades
de Ciencias de la Salud; Julidn Ruiz Ferrdn, con-
sultor experto en sociologia médica y socio di-
rector de Medical Finders, y José Marifa Verge-
les Blanca, director general de Gestién del Co-
nocimiento y Calidad Sanitaria de la Junta de
Extremadura. La mesa estuvo moderada por los
directores asociados de la revista José Maria
Martinez y Gonzalo San Segundo.

en la asistencia directa. Respecto de la
homologacién...

JOSE MARIA VERGELES: Una

tulos debidamente?

ALFONSO MORENO: Primero, te-
nemos que conocer la demanda, y no es
fcil porque la demanda es cambiante
segtin la poblacién, la implantacién de
la tecnologia, etcétera. Y la oferta la te-
nemos conocida hasta cierto punto, por-
que no tenemos un registro fiable de
médicos. Hay médicos que no trabajan

cosa es la homologacién que se produce
a médicos de paises que no son de la
Unién Europea y otra es el reconoci-
miento del titulo de aquellos profesiona-
les que estdn en la Unién Europea.

ALFONSO MORENO: La normati-
va que tenemos tiene en cuenta la dura-
cién de los estudios y el contenido de los
programas. Y cualquier médico, desde
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Perd hasta Ucrania, por citar dos paises
extremos, que cumpla con seis afios su
duracién de estudios con un contenido
similar al programa de aqui y que, ob-
viamente, ha aprobado y tiene el titulo
en su pafs, pues no tienes razones de
peso para no homologarle el titulo. Otra
cosa es, como he leido en algunos sitios,
que se falsifiquen titulos.

MEDICAL ECONOMICS: ;De gué pa-

ises vienen mejor formados, en general, los
médicos? ;Constituye el idioma un problema?

JULIAN RUIZ: A mi me han conta-
do que vienen médicos sudamericanos
que son muy buenos clinicos, pero que
nunca han utilizado un montén de tec-
nologfa moderna porque no ha estado
nunca a su alcance y eso es un proble-
ma...

" H ay un problema
muy grave de

expolio de profesionales
médicos y de enfermeria
en los paises en vias de
desarrollo”

— Julidn Ruiz Ferréan

ALFONSO MORENO: Pero Julidn,
si viene un radidlogo de Pert, por ejem-
plo, y nunca ha manejado un PET-TAC
porque alli no existe, el radiélogo que
estd manejando el PET-TAC en Espafa,
hace dos afios no lo estaba manejando
porque no existfa aqui tampoco, o sea,
no generalicemos asi todo. Pero a lo que

Jerénimo Herrero Manso
GERENTE DE USP
HosPITAL SAN
CAMILO (MADRID)
“Es fundamental que se
incorporen los profesio-
nales extranjeros al &m-
bito privado de la sanidad, no pode-
mos esperar diez afos a que se acabe
de formar un médico esparfiol”
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voy, una cosa es la homologacién del ti-
tulo de médico y otra cosa es el recono-
cimiento del titulo de especialista. Y en
el reconocimiento del titulo de especia-
lista se dice que hay manga ancha, pero
lo que hay es manga estrecha.

JULIAN RUIZ: ;Cuéntos médicos
sudamericanos hay en este momento tra-
bajando en Espafia, que eran traumaté-
logos en Colombia y aqui se les ha reco-
nocido el titulo de médico? Pueden ejer-
cer como médicos, pero su titulo de es-
pecialista no ha sido reconocido y, sin
embargo, trabajan aqui como traumaté-
logos. Existen, los conozco.

ALFONSO MORENO: En la sani-
dad publica, no. En cuanto al idioma, es
un tema afiadido, pero no es lo nuclear.
Y hago un paréntesis: me gustaria que
nuestros licenciados de aqui, a veces, se
hubieran formado en algunas universi-
dades de América del Sur, como en Perd,
donde hay facultades de Medicina que
tienen siete afios de formacién académi-
ca.

JOSE MARIA VERGELES: Es cier-
to que hay problemas idiomdticos con
los médicos extranjeros que nos llegan.
En algunos casos se les hace un examen
en su pafs de origen. En la dltima con-
vocatoria de examen MIR se les exigié
una prueba a través del Instituto Cer-
vantes, y eso fue todo.

JULIAN RUIZ: Un alto cargo de la
Comunidad de Baleares me dijo que en
el Hospital de Manacor la tercera parte
de los anestesiélogos no hablaban espa-
fol. Y mallorquin, ni te cuento.

Alfonso Moreno Gonzalez
PRESIDENTE DEL
CoNnseJO NACIONAL
DE ESPECIALIDADES
“Para que un médico
extranjero pueda ejer-

| cer la profesion en la
sanidad publica espafola ha de tener
el titulo de especialista, no vale que
tenga sdlo el titulo de médico”.

P -
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JOSE MARIA VERGELES: En
nuestra experiencia que comentabas con
médicos polacos, ellos hacfan en su pafs
un curso de nivel bdsico con un examen
final, de nivel bdsico también, y se ve-
nfan con ese nivel de conocimiento del
idioma. Luego, en Extremadura han se-
guido dando cursos de espaiiol.

Pero en los dltimos afos estaban acce-
diendo médicos a través del MIR, sobre
todo a las especialidades de Medicina de
Familia en determinadas comunidades
auténomas, que no tenfan conocimiento
del castellano. Se dieron cifras de entre
el 15 y el 20 por ciento. Pero la exigen-
cia del idioma depende de quien contra-
ta.

MEDICAL ECONOMICS: De todas
las peticiones de reconocimiento del titulo de
especialista, ;qué porcentaje se reconoce y
cudl se rechaza? Y en la sanidad privada, en
USB por ejemplo, ;las normas, los criterios
de contratacidn de médicos extranjeros son
similares o diferentes a los que imperan en

la sanidad piiblica?

ALFONSO MORENO: No tengo el
dato en cuanto a reconocimientos y re-
chazos, pero el porcentaje de reconoci-
miento del titulo de médico es mds alto
que el de especialista.

Sélo con el titulo de médico, el ex-
tranjero no puede ejercer oficialmente
en la sanidad publica de este pais. Cuan-
do la Comisién Nacional compara el
historial de ese médico con las exigen-
cias del programa formativo para esa es-
pecialidad y ve que hay duda, se le so-
mete a un examen, tipo test, al que se
presentan menos de la mitad de los ins-
critos.

Julidn Ruiz Ferran

SOCIO DIRECTOR DE
MEDICAL FINDERS
“Conozco a médicos
sudamericanos que eran
traumatélogos en Co-
lombia, que estan ejer-
ciendo como tales en Espafia sin ha-
bérseles reconocido el titulo de espe-
cialista.”

MESA REDONDA
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JERONIMO HERRERO: Respecto a
la contratacién de médicos, nos basamos
en dos principios; primero el de supervi-
vencia, y segundo, el de la rentabilidad.

" P ara médicos de

puerta estamos
contratando sobre a
todo extranjeros,
especialmente cubanos,
colombianos y peruanos”
— Jerénimo Herrero Manso

Ahora la guerra es feroz. Nosotros nos las
vemos y deseamos para contratar médi-
cos, sobre todo en las especialidades no
quirdrgicas. El problema nuestro grave
son las especialidades comunes, digamos:
anestesidlogos, médicos de diagndstico
por imagen, analistas, patélogos... Y con
los médicos de puerta tenemos proble-
mas como no te imaginas. Y aqui los que
estamos contratando son médicos funda-
mentalmente extranjeros, especialmente
cubanos, colombianos y peruanos, con
el titulo homologado, claro.

Nosotros y toda la sanidad privada es-
tamos integrados dentro del sistema sa-
nitario del pais, y no se nos estd tenien-
do en cuenta a la hora de planificar la
necesidad de profesionales sanitarios.
Cuando se dice que la gente que estd sa-
liendo titulada al mercado es suficiente,
yo estimo que no, porque el sistema pri-
vado estd soportando el 20 por ciento de
la carga asistencial del pais. Y se colapsa
el sistema privado. De hecho, todos los
funcionarios publicos tienen la opcién
de elegir la sanidad privada. Y vienen
casi todos a los hospitales privados.

José Maria Vergeles Blanca
DIRECTOR GRAL.

DE GESTION DEL Co-
NOCIMIENTO. JUNTA
DE EXTREMADURA
"Hay problemas idioma-
ticos con los médicos ex-
tranjeros. En la dltima convocatoria MIR
se les exigié una prueba a través del Ins-
tituto Cervantes, y eso fue todo”.
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Hace diez afos, Reino Unido empezé
a importar médicos -lo que nosotros em-
pezamos a hacer ahora- y Portugal, de
donde recibimos médicos, se nos adelan-
t6 hace cinco afios.

JULIAN RUIZ: La medicina espafio-
la es surrealista. Somos el dnico pais eu-
ropeo importador y exportador de médi-
cos al mismo tiempo. El dnico caso que
he podido detectar a nivel mundial es
Venezuela, que estd importando médicos
cubanos y exportando médicos venezola-
nos, muchos de ellos, por cierto, vienen
a Espafa.

La mesa reflejé la diversidad de opiniones que existe en Espafia respecto al
deficit de profesionales y la oportunidad de contratar extranjeros.

Quisiera poner sobre la mesa un tema,
derivado directamente de la contratacién
de médicos extranjeros, del cual no se
habla en este pafs y es un tema muy deli-
cado que, a nivel mundial, estd haciendo
ahora un gran ruido y que lo plantea la
Organizacién Mundial de la Salud. Se
trata de la ética del expolio de profesio-
nales de la Medicina y de Enfermerfa de
los paises en vias de desarrollo. Ahora
mismo hay mds médicos eritreos o etio-
pes en Estados Unidos que en Eritrea.
En Malawi quedan cuatro ginecélogos...
«No creéis que habria que hacer, no sola-
mente en Espafia, sino en toda Europa,
un cédigo de conducta, que determine
cudndo se puede contratar o no médicos
de esos paises?

JERONIMO HERRERO: No puedes
evitar que un médico eritreo quiera mejo-
rar sus condiciones de vida, que se marche.
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JULIAN RUIZ: Lo que hay que hacer
es dar a esos paises ayuda europea, por
ejemplo; fijar a los médicos en su terre-
no. El médico eritreo, claro, si gana 100
délares el pobre hombre se querrd ir,
pero habria que pagarle 500.

JERONIMO HERRERO: El proble-
ma es que estdn deseando marcharse.
Los médicos venezolanos se estdn mar-
chando porque no tienen para comer.

JULIAN RUIZ: Hay un problema
muy grave de expolio de profesionales
médicos y de enfermeria en los paises en
vias de desarrollo y van a tener proble-
mas mucho mds graves que los paises oc-
cidentales. Y que parte de la ayuda al
tercer mundo seria fijar a profesionales
en el terreno mediante ayudas pertinen-
tes.

Y se va a producir la paradoja de que
vas a tener médicos africanos tratando a
pacientes europeos y médicos europeos
regularizados por las ONG tratando pa-
cientes africanos. Es una caricatura, la
situacién es ridicula.

Igual que ya hay un montén de africa-
nos, de indios, de paquistanies en Ingla-
terra; y los médicos filipinos o paquista-
nies estdn desapareciendo porque se van
a Estados Unidos masivamente, nosotros
podemos hacer lo mismo con los paises
de Suramérica.

JERONIMO HERRERO: En Argen-
tina estd sucediendo esto que dices. Pero
si gano allf 300 délares y en Espafia
3.000 euros, es que ni me lo pienso.

JULIAN RUIZ: Lo que tiene que ha-
cer Espafia es dar ayudas a Argentina
para que pague mejor a sus profesiona-
les.

JERONIMO HERRERO: O no. La
caridad bien entendida, como dice la
teorfa cristiana, empieza por uno mis-
mo, y creo que, por mucho que quera-
mos, esto va a ser muy dificil. Nosotros
tenemos 13 hospitales en Marruecos,
junto con un grupo francés y otro por-
tugués, y le médico marroqui nos dice:
“Oye, yo aqui gano 300, si me das en
Madrid 3.000, me voy mafana”. ;Y
cémo frenas esto? Es imposible.
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MEDICAL ECONOMICS: Y zodo
eso ocurre mientras 8.000 médicos espario-
les ejercen fuera de su pais.

JULIAN RUIZ: Exacto. Lo curioso es
que nadie habla de qué esfuerzos habria
que hacer para recuperar esos 8.000 mé-
dicos que se nos han perdido. Nadie ha-
bla de eso, nadie hace nada.

ALFONSO MORENO: Lo que ten-
drian que hacer también es algo para
que no se vayan.

JERONIMO HERRERO: Se est4 ha-
ciendo mucho a través de la iniciativa
privada. USP lo estd haciendo y me
consta que Capio también, porque la
tnica forma que tenemos nosotros de
abastecernos es buscando médicos donde
los haya.

Respecto a Portugal, nosotros, en
nuestro Hospital de San Camilo, tene-
mos el caso de un profesional espafol
que ha estado nueve afios como cirujano
hepdtico de primera linea en Portugal, y
se ha venido. ;Y cémo nos lo hemos trai-
do? A base de soltar dinero.

MEDICAL ECONOMICS: ;Qué tipo
de contratos predominan en los médicos ex-
tranjeros? Fijos, interinos, eventuales... Si
trabajan en el sector piblico, ;pueden ha-
cerlo también en el privado?

ALFONSO MORENO: En la sani-
dad publica, el mismo tipo de contratos
que a los espafioles y las mismas retribu-
ciones.

JULIAN RUIZ: No hay diferencia al-
guna en cuanto a trabajar en la sanidad
putblica y en la privada.

JERONIMO HERRERO: En la pri-
vada, el tipo de contrato es el mismo
que cualquier médico nacional. Y las re-
tribuciones, las mismas.

JOSE MARIA VERGELES: O sea,
en el aspecto laboral no hay ningdn tipo
de discriminacién.

MEDICAL ECONOMICS: ;Cémo es
la relacidén médico-paciente cuando el mé-
dico es extranjero? Hay zonas, con una ele-
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vada densidad de emigrantes magrebies, que
contratan a especialistas de esos paises para
facilitar precisamente esa relacidn. Sucede,
por ejemplo, en algunas zonas de Cataluiia
con los ginecdlogos.

ALFONSO MORENO: Es proba-
ble.

" n el reconocimiento
del titulo de

médico especialista se

dice que hay manga

ancha, pero lo que hay

es manga estrecha”

— Alfonso Moreno Gonzélez

JULIAN RUIZ: Aqui, la pregunta es:
¢Se tiene que adaptar el pais a los emi-
grantes o los emigrantes al pais?

JERONIMO HERRERO: En Espa-
fia, pafs de acogida, estd entrando gente
de todas las culturas, idiomas, religiones
y demds. Y creo que la adaptacién tiene
que ser del que viene al pais en el que se
encuentra, y no al revés, porque enton-
ces estamos perdidos, lo Gnico que va-
mos a hacer son guetos. Y si yo en mi
hospital, cuando viene la musulmana
tengo que tener una médica, y si viene el
médico, no sé qué... Esto estd pasando
en hospitales ptblicos y ha pasado hace
bien poquito en el Hospital de Txago-
rritxu, en Vitoria, donde plantas enteras
se estdn reservando para poblacién mu-
sulmana porque no consienten los mari-
dos de las sefioras, en la planta de Gine-
cologia, que se estén compartiendo las
habitaciones con cristianos. ;Qué os pa-
rece esto? Es terrible. Es tan ridiculo y
tan sin sentido que no tiene para noso-
tros...

Nosotros tenemos hospitales en Torre-
vieja, en Marbella, y hay un montén de
médicos que no hablan espafol, pero es-
tdn atendiendo a numerosa poblacién
turista que tampoco habla espafiol. Asf
de sencillo. Tenemos en estos hospitales
personal contratado que habla cinco o
seis idiomas, que cobran como no te
puedes imaginar, porque nos hacen un
servicio muy bueno, pero el médico es,
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por ejemplo, sueco y sélo sabe decir hola
y adids.

JULIAN RUIZ: ;Tampoco les hace
mucha gracia a los vascos tener a musul-
manes en la habitacién con ellos?

JERONIMO HERRERO: El proble-
ma era que las parturientas magrebies,
en la planta de Ginecologia del Hospital
de Txagorritxu, “montaron unos lios tan
importantes” que decifan que la cristiana
que estaba compartiendo la cama en la
misma habitacién se fuera. Y se iban, y
las tenfan que sacar a otra planta.

JULIAN RUIZ: Y yo te digo: ;a las
cristianas vascas les hace mucha gracia
tener la musulmana al lado?

JERONIMO HERRERO: Corren la

cortina y no dicen nada.

JULIAN RUIZ: No sea que les lla-

men racistas.

MEDICAL ECONOMICS: ;Cémo ha
incidido el efecto de la emigracidn en los 1il-
timos aiios en la medicina privada, en las
aseguradoras médicas?

JERONIMO HERRERO: Absoluta-

mente.

JULIAN RUIZ: En los tltimos afios
ha aumentado el mercado privado, ha
aumentado el nimero de afiliados a las
aseguradoras privadas. Y uno de esos

" n el aspecto
laboral, no existe

ningtn tipo de

discriminacién entre un

médico espaiiol y otro

extranjero”

- José Maria Vergeles Blanca

movimientos ha sido la emigracién. ;Por
qué? Espanoles que iban a centros de sa-
lud y empezaban a ver, en ciertas zonas,
sobre todo, una afluencia masiva de in-
migrantes. Y quien podia pagarse una
privada se iba a la privada.
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JERONIMO HERRERO: La para-
doja es que vas al Hospital de la Princesa
y estd la sala de espera de urgencias llena
de magrebies, de colombianos...

JULIAN RUIZ: Y el espaiiol que se lo

puede permitir va a la privada.

JERONIMO HERRERO: A que le

atienda un médico cubano.

ALFONSO MORENO: A eso se le
llama discriminacién, xenofobia..., ll4-
malo como quieras, pero es asi. Es una

realidad.

JERONIMO HERRERO: Hay gen-
te que directamente dice: Mira, me
hago de Adeslas, o de Asisa, o de Sani-
tas..., para evitar la sala de espera, la
vordgine, el que me tarden cinco horas
en atender.

Me ha pasado con una cria que tene-
mos de nueve meses, estando de vacacio-
nes, y he estado cinco horas en la sala de
urgencias de Pediatria del hospital de
Ledn, y todos los que estaban al lado
nuestro, toda la gente que estaba espe-
rando eran inmigrantes, lo cual no es ni
malo ni bueno, pero es la realidad.

El caso es que con motivo de la entra-
da de extranjeros es cierto que el nime-
ro de pdlizas privadas que se han hecho
ha aumentado. Y uno de los motivos,
mds bien causa, de la masificacién de
los centros publicos es por los inmigran-
tes.

ALFONSO MORENO: Uno de los
motivos serd la masificacién, pero no
por culpa de los inmigrantes.

JULIAN RUIZ: Uno de los motivos
por los cuales ha subido tanto la medici-
na privada y, concretamente, el campo
asegurador sanitario privado en los dlti-
mos afos, ha sido la inmigracién masiva.

ALFONSO MORENO: Hassido la
masificacién, tanto por la inmigracién
como por la no inmigracién. ;De acuer-

do?

MEDICAL ECONOMICS: Hemos ha-
blado de los médicos. ;Y qué decir de las en-
fermeras extranjeras?
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JERONIMO HERRERO: Con las
enfermeras, vamos a buscarlas, les paga-
mos el billete y les decimos: “En cuanto
vengas, hay alguien de la organizacién
que se ha encargado de buscarte una
casa para que td la compartas con estu-
diantes”.

JULIAN RUIZ: sEso se lo haces a un

canario también o a una de Badajoz?

JERONIMO HERRERO: No. Y te
voy a decir mds: en el momento que vie-
nen a Espafia y pasan 15 dias trabajando
en el hospital, enseguida te dicen que se
van, porque las han contratado del hos-
pital publico de no sé dénde, aunque
tienen firmadas cldusulas de permanen-
cia. ;Qué le vas a hacer, ponerle una pis-
tola en el pecho? No. Pues adids.

JOSE MARIA VERGELES: ;Una
persona que ha viajado miles de kiléme-
tros para venir a Espafia, va a tener algu-
na limitacién para moverse otros 200 e
irse, por ejemplo, a Portugal?

JERONIMO HERRERO: Es asf, la
gente viene, cubre una necesidad peren-
toria durante unos dias, meses, afios, y
se va. Mala suerte. Vuelves a contratar a
otro.
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tiendo que la llegada de médicos extra-
comunitarios con una buena formacién
es positiva para el pafs. ;Por qué no asi-
milar a profesionales competentes? Ju-
lidn, es asi, lo siento, pero estamos en la
globalizacién y eso pasa en todos los la-

dos.

JERONIMO HERRERO: Es funda-
mental que se incorporen estos profesio-
nales extranjeros al dmbito privado de la
sanidad, porque no podemos esperar
diez afios a que se acabe de formar un
médico espafiol. Necesitamos al médico
de forma perentoria. Y no debemos olvi-
dar que en Espafa hay cinco millones de

_—
i
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MEDICAL ECONOMICS: ;Algo mis s

que afiadir? 1

JULIAN RUIZ: Creo que serfa muy

Los expertos posan, finalizada la sesién, junto a José M?* Martinez y
Gonzalo San Segundo, directores asociados de Medical Economics.

importante clarificar las reglas del juego
en forma de un cédigo de conducta, que
mirase tanto al sector publico como al
privado en Espafia, a la hora de contra-
tar médicos extracomunitarios. Esto estd
en linea con la preocupacién de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud en cuanto
al expolio de profesionales en paises en
desarrollo por parte de los paises mds
desarrollados. Segtin la OMS, en los
préximos afos habrd un problema gravi-
simo afos en cuanto al déficit global de
médicos y enfermeras, estimado en cua-
tro millones de profesionales a nivel
mundial, casi todos concentrados en el
Tercer Mundo.

ALFONSO MORENO: En cuanto

respecta a la formacién del médico, en-

extranjeros exnovo viviendo como ciuda-
danos de pleno derecho o précticamente
de pleno derecho, y recibimos 65 millo-
nes de turistas. Los que no son comuni-
tarios vienen casi todos con un seguro,
casi siempre privado, y esa necesidad hay
que atenderla.

JOSE MARIA VERGELES: Para
nosotros también es positivo que vengan
médicos de otros paises. Espafia cuenta
con un sistema bastante garantista en lo
que se refiere a la homologacién y el re-
conocimiento del titulo, y esto debe ge-
nerar confianza en el ciudadano de
quien le estd atendiendo, independiente-
mente del idioma. B
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El mejor

regalo

que puede
dejarle
a su familia

Facilite a su familia instrucciones
especificas para ayudarles a hacer frente
a sus asuntos financieros y personales
cuando usted deje de estar con ellos.

Por Vicki F. Brentnall

odos hemos oido hablar de hijos

en busca de dinero en efectivo tras

los tabiques de las casas en las que
han vivido, afios después de la muerte de
sus padres, o de sus maridos dejando tras
de si enormes deudas. El abogado Jeff
Scroggin, en Roswell, recuerda los deseos
de su difunto padre —un piloto comba-
tiente en la Segunda Guerra Mundial-, de
ser enterrado en el Cementerio Nacional

de Arlington. “Arlington necesitaba los
documentos sobre el nacimiento de mi
padre, o de lo contrario lo habrfan tenido
ahi durante unos meses, mientras el Go-
bierno localizaba una copia de la docu-
mentacién. Tras cuatro dias y gastos en
innumerables llamadas telefénicas tratan-
do de wubicar otros documentos
financieros, habfa que preocuparse
entonces por darle la sepultura que
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merecfa”, dice Scroggin. “Tuve mucha
suerte de encontrar, s6lo dias después, los
documentos metidos en las pdginas de una
novela en su librerfa”.

Scroggin tuvo suerte, pero es mds proba-
ble no tener tanta suerte e intentar evitar la
agitacién y el trauma para su familia después
de que usted fallezca. Muchos recursos, des-
de cartas breves a documentos mds amplios,
pueden ayudarle a recopilar todos los docu-
mentos relacionados con su vida personal y
financiera. Estos documentos complemen-
tan su voluntad, pero no son juridicamente
vinculantes. Ademds de orientar a sus here-
deros en un momento de confusién, le ayu-
dardn a conseguir orden financiero en su
casa. Se beneficiard de tener un escritorio or-
ganizado, menos desorden y un sistema de
basqueda répida de documentos importan-
tes.

Carta de instrucciones. Las actas
testamentarias y las cartas de instrucciones
finales son bdsicamente los mismos docu-
mentos con nombres diferentes. Durante
afios han sido tradicionalmente utilizados
para disponer de los bienes personales me-
nores, como una coleccién de sellos o re-
liquias de joyerfa, fuera de los gravdmenes
estatales. Estas cartas han crecido para in-
cluir listas de los asesores financieros, los
activos y pasivos, un plan detallado de pa-
trimonio, o los arreglos del funeral, todos
los temas que, por lo general, no estdn cu-
biertos en un testamento. Julian Block, un
fiscal y abogado patrimonial de Larchmont,
Nueva York, sugiere a sus clientes que pre-
paren sus propias cartas de instrucciones
finales, comenzando con la ubicacién fisi-
ca de los documentos y registros persona-
les. Debe incluir todo, desde nombres de
contacto, nimeros de teléfono y la ubica-
cién de las cuentas financieras, a los pe-
quefios legados y arreglos funerarios. Estas
cartas proporcionan a su familia toda la in-
formacién esencial que deberd conocer in-
mediatamente en el caso de su incapacidad
o muerte.

Carta a sus familiares. Mis recien-
temente, los abogados han considerado ne-
cesario que sus clientes registren incluso mds
informacién, en un documento de fécil acce-
so. Scroggin dice: “Como abogados, prepa-
ramos todos estos documentos de planifi-
cacién, como los testamentos, y todavia los
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herederos acaban con cajas de seguridad con
llaves y sin tener ni idea de dénde encon-
trar la caja en si”. Y lo que es peor, la falta
de informacidn critica podrfa terminar cos-
tando a su familia miles de euros. Scroggin
recuerda una valiosa péliza de seguro de vida
que se mantuvo en vigor a través de débi-
tos automdticos de la cuenta de ahorros del

KEs importante que guarde una
copia de su carta en algun
lugar de su casa, donde esté
seguro de que su familia

la encontrard con facilidad»

cliente. Cuando esta persona estuvo grave-
mente discapacitada, sus hijos le traslada-
ron a una residencia de ancianos, cancela-
ron su cuenta bancaria, los bienes transfe-
ridos, y no dejaron direccién de reenvio.
“Los hijos no fueron conscientes de que ha-
bian cancelado la péliza de seguro de vida
hasta que su padre murié un afio més tar-
de”, dice Scroggin. “Perdieron mds de un
millén de euros”.

Situaciones como éstas han llevado a
Scroggin a desarrollar una carta que com-
bina elementos de las actas testamentarias,
cartas con voluntades de cardcter ético (de-
claraciones de sus valores), y afiade mucho
mds. “Su Carta de Amor a la Familia” in-
cluye cuatro secciones distintas:

» Una lista de los asesores financieros
y profesionales, junto con informacién
financiera detallada.

» Pélizas de seguro y beneficios labo-
rales.

» Documentos personales (testamentos,
fideicomisos, certificados de nacimiento,
documentos de gestién, etcétera) y otros
datos, como los nimeros de la seguridad
social.

» La historia familiar y una voluntad
ética.

Cémo preparar su carta. Existen
muchos productos disponibles, ademds de
“los modelos de Scroggin”, para ayudarle

Puntos

clave

>> Comience su carta
con la ubicacién
fisica de los
documentos y
registros personales.

> Evite a sus
herederos una
cantidad
considerable de
tiempo y dinero
guardando todo en
un solo lugar.

> Evite herir los
sentimientos al
discutir acerca de sus
deseos con su
familia.



54‘ VIDA PERSONAL | 20 de junio de 2008

a documentar los detalles de su vida. In-
ternet es la puerta de acceso a la informa-
cién sobre organizadores personales en di-
ferentes formatos, de los CD y los sitios
web de revistas y libros de trabajo. Pero
para los abogados es ficil reconocer que es
imposible que en cualquiera de los forma-
tos normalizados se contemplen todos los
datos financieros de cualquier persona y
todas las posibles situaciones personales.
El tamafio de dicho documento serfa abru-
mador.

Los asesores deben pensar mds alld de
formatos normalizados para asegurarse de
que cubren los temas propios de su situa-
cién.

Medical Economics www.medecoes.com

el huracdn Katrina destruye sus documen-
tos, sélo habrd una copia en otro lugar. Al-
gunos asesores fomentan la celebracién de
reuniones familiares para discutir los as-
pectos mds polémicos del contenido de la
carta, ya que los desacuerdos o aspectos
sentimentales pueden ser tratados mejor
ahora que después de su muerte.
Considere la posibilidad de poner una
copia en una caja de seguridad, incluso,
pero recuerde que podria ser sellada tem-
poralmente a su muerte si su cényuge fa-
llece antes que usted y nadie mds puede ac-
ceder a los contenidos. David J. Schiller,
fiscal abogado patrimonial en Norristown,
PA, advierte de que un funcionario del Go-
bierno podria ser llamado para examinar
el contenido de la caja. ;Guarda estas mo-
nedas de oro en su caja? Podrian ser clasi-

<KCualquier documento que
prepare debe actualizarse por lo
menos cada dos a tres anos, o
después de importantes cambios
en su vida —matrimonio, divorcio,
nacimiento de un hijo—, etcétera®

ficados como parte de su patrimonio im-
ponible probado.

Actualizar documentos. Cualquier
documento que prepare debe actualizarse
por lo menos cada dos a tres afios, o des-
pués de importantes cambios en su vida
—matrimonio, divorcio, nacimiento de un
hijo, etcétera— o después de los cambios de

Para realizar la tarea de terminar una car-
ta de instrucciones, Julian Block recomien-
da abordar una seccién cada vez, dedicar
una noche a los seguros, otra las existen-
cias, y asf sucesivamente hasta que la carta
quede completada. AXA Advisors ofrece ta-
lleres gratis con asesores y abogados en la
asistencia a los clientes para completar la
carta a los familiares. Jeff Scroggin da su
versién a cada uno de sus clientes. “Yo les
digo que la completen, y que me den una
copia cuando lo hayan hecho”, dice Scrog-
gin. “Es bastante autoexplicativo, pero es-
toy disponible si tienen alguna pregunta’.

Qué hacer con su carta. Guarde
una copia claramente etiquetada de su car-
ta completa en algtin lugar de su casa don-
de esté seguro de que su familia la encon-
trard. Déle otra copia a su abogado y/o ase-
sor financiero, y otra a un familiar cerca-
no.

Donna Pagano, de AXA, sugiere enviar
una copia a un amigo de confianza o un
familiar en una ubicacién geogrifica lejos
de donde viva usted. Si un desastre como

pélizas de seguro de vida, las formas de be-
neficiarios o de cualquiera de sus cuentas
financieras.

Tanto si prepara su propia carta testa-
mentaria, como si prefiere usar un progra-
ma de normalizacién de una carta a la fa-
milia detallada o un organizador, recuerde
que estos instrumentos no estdn destina-
dos a servir como sustitutos de los testa-
mentos u otros documentos juridicamen-
te vinculantes.

Muchos abogados recomiendan que en
lugar de tener una referencia a ellos, o que
sean adjuntados, sean parte del testamen-
to. Schiller analiza cartas de clientes para
estar seguro de que, de ningtin modo, pue-
de interpretarse como una voluntad.

Por dltimo, es una buena idea que su
abogado escanee el documento para asegu-
rarse de que no hay nada en conflicto con
sus patrimonios ya existentes.

Un abogado puede revisar entre sus co-
sas para descubrir cualquier agujero en sus
cuentas y planificar aquello que sea nece-
sario abordar. “No dejando piedra sin re-
mover”, puede tener la seguridad de que
su familia estard preparada en el momen-
to en que lo impensable ocurra. M
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RENTA

Base imponible y cuota integra

Respuestas a sus preguntas sobre...

José Ignacio Alemany*

>> La cuota integra
general se obtiene en
este ejercicio en dos
fases, aplicando
primero los tipos de
la escala general a la
base liquidable
general.

>> La naturaleza dual
del IRPF consiste en
que se divide ésta en
dos grupos: la renta
general y la renta
del ahorro.

Bases imponibles, liquidables y
cuota tributaria
¢En qué consiste la naturaleza dual del IRPF?
Una de las principales novedades de la nue-
va Ley del Impuesto sobre la Renta de las Per-
sonas Fisicas (IRPF) es la de su naturaleza
dual. Consiste bdsicamente en que la renta ob-
tenida por el contribuyente se divide en dos
grupos segtin su naturaleza: la renta general y
la renta del ahorro. Dichas rentas se compen-
san tinicamente entre sf (y con limitaciones) y
forman dos bases imponibles y liquidables in-
dependientes, con unas reglas distintas. A di-
chas bases se les aplicard un tipo impositivo di-
ferente, dando lugar a dos cuotas distintas que
se sumardn para obtener la cuota integra total.

Base imponible general
¢ Qué parte o conceptos componen la base
imponible o renta general?

La renta general se define por exclusién, al
estar formada por los rendimientos y las ga-
nancias y pérdidas patrimoniales que no ten-
gan la consideracién de renta del ahorro, y
serd el resultado de sumar: el saldo resultante
de integrar y compensar entre si, sin limita-
ci6n alguna, en cada periodo impositivo, los
rendimientos e imputaciones de renta, sea su
saldo positivo o negativo, y el saldo positivo
resultante de integrar y compensar, exclusiva-
mente entre sf, en cada perfodo impositivo,
las ganancias y pérdidas patrimoniales no de-
rivadas de transmisiones patrimoniales, como
premios no exentos o ganancias sin justificar.

Rendimientos
¢Y cuéles son los rendimientos y las imputa-
ciones de renta?

Independientemente de que su saldo sea
positivo o negativo, son:

- Rendimientos netos del trabajo: cantidad
resultante de aplicar las reducciones corres-
pondientes a los ingresos una vez minorados
por los gastos deducibles.

- Rendimientos netos del capital inmobilia-
rio: cantidad resultante de aplicar las reduccio-
nes correspondientes a los alquileres minora-
dos por los gastos deducibles.

- Rendimientos del capital mobiliario no
incluidos en la renta del ahorro: los més usua-
les serdn los arrendamientos de bienes mue-
bles, negocios o minas, cinones o royalties, y
los intereses derivados del dinero prestado a
una entidad vinculada.

- Rendimientos netos de actividades profe-
sionales y empresariales, calculados segin el
sistema que le sea aplicable, estimacién objeti-
va o directa, computdndose en este ltimo
caso la cantidad resultante de aplicar las re-
ducciones correspondientes a los rendimien-
tos obtenidos minorados por los gastos dedu-
cibles.

- Imputacién de rentas inmobiliarias: canti-
dades imputadas como renta presunta por
disfrute de inmuebles que no constituyan vi-
vienda habitual ni estén afectos a actividades
econdémicas.

- Otras imputaciones de rentas: por trans-
parencia fiscal internacional, por derechos de
imagen, por inversiones en instituciones de
inversion colectiva sitas en paraisos fiscales o
por agrupaciones de interés econémico y
uniones temporales de empresas.

Compensacion

¢Y si el resultado de la compensacién entre la
suma de rendimientos e imputaciones y las
ganancias y pérdidas patrimoniales arroja un
saldo negativo?

Si el resultado de esta compensacién arroja
saldo negativo, su importe se compensard con
el saldo neto positivo del resto de los rendi-
mientos e imputaciones, con el limite del 25
por ciento de dicho saldo positivo. Si existiera
remanente negativo se podrd compensar en
los cuatro afios siguientes siguiendo el mismo
orden. Del mismo modo podrdn compensar-
se los saldos netos negativos de ganancias y
pérdidas patrimoniales de 2003 a 2006 con
periodo de generacién no superior a un afio y
que se integrardn en la parte general de la ren-
ta del perfodo impositivo. Es decir, se com-
pensardn con el saldo neto positivo de las ga-
nancias y pérdidas del ejercicio a integrar en la
base imponible general. Si el saldo después de
la compensacién es positivo, se integrard en la



base imponible general y si es negativo podrd
compensarse sdlo hasta el 25 por ciento del
saldo positivo del resto de la base imponible
general.

Base liquidable general

¢Cuéles son las reducciones que minoran la
base imponible general y que dan lugar a la
base liquidable general?

La base imponible general se minora con
las reducciones procedentes, que pueden ser:

- Por tributacién conjunta.

- Por aportaciones a determinados sistemas
de prevision social (planes de pensiones, mu-
tualidades de previsién social, etc.), a favor del
contribuyente, de su cényuge o a favor de
personas con discapacidad.

- Por aportaciones a patrimonios protegi-
dos de personas con discapacidad.

- Por pensién compensatoria del cényuge y
anualidades por alimentos.

- Por cuotas de afiliacién y restantes aporta-
ciones a partidos politicos.

La cantidad resultante serd la base liquida-
ble general. Si su resultado es positivo, podrd
compensarse con bases liquidables negativas
de los afios 2003 a 20006; y si es negativo po-
drd compensar bases liquidables positivas que
se obtengan en los cuatro afios siguientes.

Cuota integra general
¢Hay alguna novedad este afio respecto a la
cuota integra general?

La novedad de este ejercicio consiste en que
la cuota se obtiene en dos fases: en primer lu-
gar se aplican los tipos de la escala general a la
base liquidable general. La escala general se di-
vide en dos: la estatal y la autonémica, ambas
con cuatro tramos; si las agregamos, el tipo
minimo serfa del 24 por ciento y el méximo
del 43 por ciento. La cuantia obtenida se mi-
nora en el importe derivado de aplicar las mis-
mas escalas al minimo personal y familiar, ob-
teniéndose asi la cuota integra general estatal y
autondémica.

Base imponible del ahorro
¢ Qué conceptos incluye la Base Imponible
del ahorro?

La renta del ahorro incluye los siguientes
conceptos: el saldo neto de los rendimientos
netos del capital mobiliario y el saldo positivo
de las ganancias y pérdidas derivadas de las

transmisiones de elementos patrimoniales
cualesquiera que sea su periodo de genera-
cién.

Rendimientos del capital
mobiliario

¢ Qué conceptos lo integran y cémo se com-
pensan entre si?

Rendimientos del capital mobiliario son los
dividendos, con un minimo exento de 1.500
euros anuales con algunas excepciones, los in-
tereses, salvo que procedan de entidades vin-
culadas con el contribuyente, los derivados de
operaciones de capitalizacién, contratos de se-
guros de vida o invalidez y rentas que tengan
por causa la imposicién de capitales. Estos
rendimientos positivos o negativos se integran
y compensan entre s{ y si el resultado es positi-
vo se integra en la base imponible del ahorro,
pero si es negativo se compensard en los cua-
tro afios siguientes con el saldo positivo de los
rendimientos netos del capital mobiliario que
entonces se obtengan.

Ganancias patrimoniales
¢ Cémo se minoran las ganancias patrimo-
niales?

De igual manera, las ganancias patrimonia-
les se minorardn con las pérdidas de la misma
naturaleza generadas en 2007 y, si quedara re-
manente, con las pérdidas pendientes de com-
pensar de 2003 a 2006 que en esos afios inte-
grasen la base imponible especial (generadas
en mds de un afo). El saldo positivo resultan-
te formard parte de la base imponible del aho-
rro. Si las pérdidas patrimoniales obtenidas
son mayores que las ganancias, de manera que
la cantidad resultante de integrar ambos con-
ceptos es negativa, s6lo podrd compensarse
con las ganancias patrimoniales que se obten-
gan en los cuatro afios siguientes.

Base liquidable del ahorro
¢.Cémo se obtiene la base liquidable del
ahorro?

Una vez calculada la base imponible del
ahorro, pueden restarse los remanentes no
aplicados de las reducciones por tributacién
conjunta, por pensiones compensatorias y
anualidades por alimentos y por cuotas y
aportaciones a partidos politicos. El resultado
de dicha operacién constituird la base liquida-

ble del ahorro. M

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

de Marisa Ramirez Prieto. Para contactar: info@alescab.es
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Justo Rueda

Enfermero de Atencién Primaria
CAP Terrassa Nord (Barcelona)
Miembro Director del GNEAUPP

Curso, on-line

Actividad acreditada por la Comision

de Forr_naci()n Continuada del Ministerio s A] J‘M

de Sanidad y Consumo
WWM}MA&M

AUTORES

Raul Capillas. Enfermero. Adjunto de Enfermeria ABS Sant Josep, L Hospitalet de Llobregat (Barcelona)

Fernando Martinez. Enfermero. Vicepresidente de la Sociedad Espafiola de Enfermerfa Geriétrica y Gerontoldgica.
Miembro Director del GNEAUPP. Miembro del Instituto de Investigacion Clinica en Heridas Crdnicas. Director
del Centro Polivalente de Recursos para Personas Mayores La Vega Mieres (Asturias)

José Luis Micé. Enfermero del Hospital Arnau de Vilanova (Valencia). Supervisor de Calidad e Higiene Preventiva
Jestis Portas. Enfermero del Centro de Curas de Ulceras Vasculares, Fontcoberta (Gerona)
Justo Rueda. Enfermero de Atencién Primaria. CAP Terrassa Nord (Barcelona). Miembro Director del GNEAUPP

Teresa Segovia. Enfermera. Miembro Director del GNEAUPP. Supervisora de la Unidad Multidisciplinar de
Heridas Crénicas del Hospital Universitario Puerta de Hierro (Madrid)

Jorge Vazquez. Facultativo Especialista de Area del Hospital de Ledn. Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular. Miembro del Capitulo Espafiol de Flebologia

TEMARIO
Unidad 1 Antisépticos Unidad 2 Desbridamiento
. Definicién de antiséptico-antisepsia . Definiciones: desbridamiento, carga necrdtica,
. Objetivos de la utilizacién de los antisépticos tejido esfacelado...
en las heridas . Importancia de la limpieza y del desbridamiento
. Mecanismos de accién de los antisépticos de las heridas
. Conceptos relativos a los microorganismos . Objetivos de la limpieza y del desbridamiento
. Proliferacién bacteriana. Conceptos relacionados . Manejo de la carga necrética en las heridas
con las heridas cutaneas cronicas
. Aspectos sobre los antisépticos que se deben . Tipos de desbridamiento: quirdrgico, autolitico,
considerar: espectro, indicaciones.... enzimatico, osmatico....
. Consideraciones especiales
CALENDARIO
Periodo lectivo: Periodo de examen:

7 de mayo-10 de octubre

Unidad 1: 7 de mayo- 30 de junio Unidad 2: 1 de julio-10 de octubre

ABIERTO EL PLAZO DE INSCRIPCION

ya puede inscribirse a través de la pagina web:

www.medecoes.com

donde encontrara informacidon adicional sobre este curso.
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Cultura

100 cépsulas sobre informacion juridico farmacéutica

on ocasién de la aparicién del nimero 100 de su boletin de informacién juridica

Cépsulas el bufete de abogados Faus & Moliner ha publicado el libro “100

Cdpsulas” que recopila los articulos que han aparecido en este boletin mensual
desde 1997.

En total son casi 400 articulos ordenados por materias (derecho administrativo, comu-
nitario, mercantil, fiscal, proteccién de datos, etc.) y de forma cronolégica, que permiten
repasar cémo han evolucionado las principales cuestiones que durante los dltimos diez
afos, han ido configurando el sector farmacéutico en nuestro pafs. Se trata de un sector
caracterizado por una intensa intervencién de los poderes publicos, donde el contenido de
las normas que lo rigen, su aplicacidn, e interpretacién por parte de los tribunales juegan
un papel determinante en su funcionamiento. ? I oiE

Cdpsulas se ha convertido en una publicacién de referencia en el dmbito juridico sanita-  Titlo: 100 Cipsulas
rio. Es, sin duda, un instrumento de gran ayuda para reflexionar y entender los aspectos Faus & Moliner Abogados
juridicos del sector farmacéutico. e

EXPOSICIONES

Mir6: Tierra, un nuevo punto de vista de la obra mironiana

odo el arte de Miré estd muy relacionado con el concepto “tierra” en su

acepcion mas amplia y simbdlica: desde la fuerte conexién con su Catalufia

natal, su gente y sus tradiciones, o su fascinacion por el mundo rural y el culto
a los origenes, hasta los temas relacionados con la sensualidad o la fertilidad, el infier-
no y la metamorfosis, la vida y la muerte... La muestra, organizada conjuntamente por
el Museo Thyssen-Bornemisza y Ferrara Arte, ofrece una relectura del fascinante uni-
verso mironiano desde este novedoso punto de vista, y ha reunido cerca de 70 obras
(principalmente pinturas, pero también esculturas, dibujos, collages, ceramicas, etcé-

. s
tera) procedentes de numerosos museos y colecciones de todo el mundo. La selec- Tieulo: La exposicién permanece
cién de obras han sido realizada por el comisario de la exposicién, Tomas LLorens, abierta desde el 17 de junio hasta el 14
para presentar esta revision del arte de Joan Miré que abarca toda su trayectoria ar- de septiembre en el Museo Thyssen-

Bornemisza. Paseo del Prado, 8.

tistica desde 1918, afio de su primera exposicion individual, hasta su muerte en 1983. .
Madrid. www.museothyssen.org)

Homenaje al poeta Juan Ramén Jiménez

a Fundacién Camilo José Cela, con sede en Irfa Flavia-Padrén (A Corufia), acoge

una exposicién dedicada a la figura de Juan Ramén Jiménez con la que se quiere

sumar desde Galicia a los actos que estos dfas recuerdan el cincuentenario del falle-
cimiento del poeta. El autor de “Platero y yo” serd recordado con una exposicién que,
ademds de un recorrido por su vida y su obra, incluye originales manuscritos de algunos
de sus poemas, primeras ediciones de sus principales titulos, fotografias y referencias
documentales de tanta importancia como las cartas que Camilo José Cela cruzé con la
mujer del poeta, Zenobia Camprubi.

La muestra permanece abierta hasta el 31 de julio en la Fundacién Camilo José Cela

(C/ Santa Marfa, 22 - Iria Flavia, Padrén (A Corufa).
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‘ Internet

Hasta 2010 los espafioles no
tendremos TV por movil

ientras en Italia hay ya un mi-
M 116n de usuarios de televisién

por mévil, en Espafia tendre-
mos que esperar a comienzos de 2010
para disfrutar de los primeros servicios
comercializados, eso si el Gobierno cum-
ple con sus compromisos de regular y
conceder licencias de aqui a finales de
2008 y desplegar las redes en el curso de

El Gobierno esperara al ‘apagén analégico’
para potenciar la televisién en el mévil.

2009. La tecnologfa estd contrastada en
paises como Irdn, Rusia o Italia, y en el
caso de los dos primeros —ademds— es una
empresa espafiola la que comercializa so-
luciones de televisiéon DVB-H.

El DVB-H tiene un formato digital
similar a la TDT (Televisién Digital
Terrestre) por lo que el Gobierno
aprovechard el “apagén analégico” para

incrementar la gama de productos
interactivos. Todo empezard con los
cldsicos contenidos de deportes, videos
musicales o dibujos, pero las empresas
especializadas apuestan por formatos y
contenidos originales para los
terminales mdviles.

Como Espafa es uno de los paises
lideres en telefonfa mévil y cajeros
bancarios, La Caixa ha visto una
oportunidad de negocio en
ofertar a sus clientes un nuevo
sistema virtual para que realicen
desde el mdvil las mismas
operaciones que suelen hacer
desde un cajero automdtico; con
excepcién —l6gicamente— de la
retirada de dinero efectivo.

Aunque pueda parecer lo
contrario, los espafioles no
utilizamos el cajero tnicamente
para sacar dinero, y —segin datos
que aporta La Caixa— sélo una
tercera parte de las operaciones que se
efectdan en los cajeros van destinadas a
retirar fondos.

Los clientes de la mayor caja
catalana ya estdn acostumbrados a la
relacién con su entidad a través de
mensajes SMS de mévil, mediante los
cuales estdn al corriente de los
movimientos de sus tarjetas de crédito.

CIBERCONSEJOS

Qué poca vista

W indows 7 saldrd a la venta a finales de 2009,
incluird varias aplicaciones para pantallas

Medical Economics

UN VISTAZO
A LA RED

El ciberespacio

Mds de 2.000 profe-
sionales e investiga-
dores se reunirdn en
el Palacio Municipal
de Congresos de la

capital en 2009,

para debatir todo so-
bre los servicios web .
http://www2009.org/

Viajar y no enfermar

Rogelio Lépez-Vélez
responsable de la
Unidad de Medicina
Tropical y Enferme- |-
dades Infecciosas del
Hospital Ramén y

Cajal de Madrid de-

bate e informa sobre la Medicina
del Viajero en esta web.
http://www.elmundo.es/
elmundosalud/blogs/
saludinternacional.html

Seccién
patrocinada por

MUJER

Cambio de protocolo

a Comisién Europea alerté que las direcciones
de Internet podrian agotarse en 2011 y recla-

tactiles como la posibilidad de mover fotos por la
pantalla con el dedo. Un ordenador con pantalla
tactil con Windows 7, permitird navegar por un
mapa con el dedo o tocar el piano en un teclado
virtual gracias a una tecnologia bautizada con el
nombre de Multi-touch y una nueva aplicacién,
Touchable Saint.

mo a los Estados miembros que faciliten el tran-
sito del actual protocolo IPv4 al nuevo IPvé, fijan-
do como objetivo que el 25 por ciento de la in-
dustria, autoridades publicas y hogares utilicen
IPv6 en 2010. IPv4 desde 1984, proporciona 4.300
millones de direcciones e IPvé, solucionaria este
problema de espacio.
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Golf ‘

Campeonato de Espafa de la APG

Ana Belén Sénchez, Emma Cabrera y Gonzalo Fernandez-Castafio quedaron segundos.

+F P O FPPREE T R R T

Laura Cabanillas y Javier Colomo
posan con sus trofeos.

a malaguefa Laura Cabanillas —con

una tercera vuelta de 69 golpes y menos

4 en total-y el cacerefio Javier Colomo
—hoyo 68 para 11 bajo par—, se han proclama-
do campeones de Espafia APG-Gran Canaria
en el magnifico campo de Anfi Tauro Golf.
Un p/ay—oﬁ” a muerte stibita, resuelto en el
hoyo 18, ha sido necesario para
decidir al campedn masculino,
ya que Colomo habfa termina-
do empatado con Gonzalo Fer-
ndndez-Castafio. La segunda
posicién de la clasificacién fe-
menina la compartieron la
grancanaria Emma Cabrera
(ganadora en la pasada edicién)
y la malaguefia Ana Belén Sén-
chez con +5. La tinerfenia Ma-
rfa Beautell finaliz$ en el cuarto
puesto con dos golpes més.

Laura Cabanillas, la jugadora de Benahavis

que también fue campeona de Espafia APG
en el 2003 en Alicante Golf; salié tres golpes
por detrds de Ana Belén Sdnchez, lider desde
la primera jornada, que se desinflé y perdié
todas las opciones después de unos cuantos
bogeys y un triple en el hoyo 8. Cabanillas
pasé por la mitad del recorrido con menos 3

en total, y a pesar de dos errores seguidos en el
12 y en el 13, se reafirmé en la primera posi-
ci6n con tres aciertos mds, uno en el hoyo 14
y otros dos para terminar como una gran
campeona: “En el 17 la dejé dada con el blas-
ter, y en el 18 también a un palmo con un
buen approach. Estoy muy contenta, ha sido
un torneo increfble y en un sitio increible. Me
he sentido muy cémoda toda la semana, con
mis amigos y con mi profesor Rod Bastard.
En este campo hay que patear bien y, sobre
todo, saber por dénde tienes que fallar los
greenes”. Cuando sélo faltaban dos hoyos para
concluir el Campeonato Masculino, todo pa-
recfa indicar que el trofeo viajarfa a Mallorca
con Sebi Garcfa Grout (actual niimero uno
del ranking Peugeot Loewe), en ese momento
con menos 12 en el marcador, pero un doble
bagey en el 18 le relegé a la tercera posicién.
Mientras tanto, Gonzalo Ferndndez-Castafio
emprendid el ataque con birdies en los tres dl-
timos hoyos, y a Javier Colomo le quedaba un
putt de unos diez metros para empatar y salir
a play-off. Colomo la embocé y volvieron a
disputar el hoyo 18, donde el madrilefio man-
dé la bola al agua con el segundo golpe y el
cacerefio lograba su primera victoria profesio-

nal.

4 Garcia Grout, el mejor en la tercera prueba A
del circuito nacional

neario de Mondariz al imponerse con 9 golpes bajo par en una emocionante jornada final en la

S ebastian Garcia Grout ha firmado su segunda victoria profesional en el Peugeot Loewe Tour Bal-

que el mallorquin supo evitar el play-off. Sebi, que gand su primer torneo a finales de la pasada

temporada en el Peugeot Loewe Tour de La Barganiza, empezé la dltima vuelta del torneo con birdie

en el hoyo 1y siguié con bogey en el 7, birdie en el 13y bogey en el 16; llegaba al 18 con sélo un gol-
\pe de ventaja sobre Sanchez-Palencia, que esperaba pacientemente la posibilidad de un play—off./
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EMPLEO

Adecco Medical & Science selecciona para los
hospitales publicos de la Comunidad Valenciana:

MEDICOS ESPECIALISTAS

Formacion especializada en Ginecologia, Pediatria,
Anestesiologia, Urologia o Radiologia.
Alta ética profesional y orientacion al paciente.

Competitivo paquete retributivo.

Interesados pueden enviar CV a
adecco.ms.valencia@adecco.com

TRC

Técnicas Audiovisuales Combinadas
Recursos de imagen y sonido
Sistemas interactivos
Traduccién simultanea

Antonio Lépez, 237
28041 Madrid o Tel.: 606 14 76 46

Para insertar anuncios en esta seccion contacte con Beatriz Rodriguez a través de:
b.rodriguez@spaeditores.com; Tfno.: 91 500 20 77; Fax: 91 500 20 75

CLASIFICADOS

El Hospital L’ Horta Manises,
en Valencia, selecciona:

JEFES DE SERVICIO
Y FACULTATIVOS

Se ofrece:

Integracién en un equipo de
profesionales donde las personas
son el primer valor.

Lugar de trabajo equipado con una
tecnologia de vanguardia y un moderno
equipamiento médico.

Mas informacion en la pagina web
www.hospitalmanises.es.

MERCADONA precisa:
MEDICOS

Se requiere:
Titulo de Medicina.

Mas informacion
wWwWw.mercadona.es

DRUG FARMA

Organizacién de congresos
con un servicio integral y diferenciado:
apoyo de expertos en disefio grafico,
edicion, desarrollo web
y multimedia, y comunicacién.

Antonio Lopez, 249 (1°)
28041 Madrid
Tel.: 9179213 65
info@drugfarmacongresos.com
Contacto: Lourdes Panizo

Marinador precisa incorporar:
MEDICOS

Se requiere:

Titulacién en Medicina. Se valorard
especialmente haber trabajado

en balneario y mutuas de trabajo.

Se ofrece:

Crecimiento profesional.
Posibilidad de alojamiento
en nuestro complejo.
Remuneracién segin valia.

Interesados en participar

en el proceso de seleccién
enviar CV a
curriculums@marinador.com.
Teléfono: 964 31 36 02;
Fax: 964 31 36 08

Sociedad de prevencién precisa incorporar
en San Sebastian (Guiptzcoa):

MEDICOS DE VIGILANCIA
DE LA SALUD

Se requiere:
Licenciatura en Medicina y Cirugia.

Se ofrece:
Atractiva retribucion.
Jornada continua en horario de mafiana.

Interesados pueden enviar sus referencias
a través del correo electronico
nerea.cuevas@adecco.com

Multinacional farmacéutica en pleno
proceso de expansion, necesita:

DIRECTOR MEDICO

Se requiere:

Licenciado en Medicina.
Experiencia de seis anos en puesto
similar.

Se ofrece:

Incorporacion a una compania

en plena expansion y a un proyecto
con amplias posibilidades

de crecimiento.

Mis informacion en la web:
www. seletia.com.




INVESTIGACION MULTIMEDIA
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» Estadistica convenciomal y multivariable. Encoestas

« Conmunicacin de Resultad . y -

« Farmacovigilancia mediante XML, MedDra y ATC « Soluciones multimedia y desarrollo web

e « Formacién on line

Nufarm 21 fue funcdada en 194 y 3 subseriptors de Medra desde la versidn .0 . .
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BECAS POSTDOCTORALES EN GENOMICA

Organizada por Novartis y el Centro de Regulacion Gendmica (CRG) ubicado en Barcelona, la beca
postdoctoral tendra una duracién de dos afios. La remuneracion total sera de 30.000 euros anuales.

Se requiere estar en posesion del titulo de doctor, experiencia acreditada en investigacion, conocimiento
suficiente del idioma ingles, y ser autor o co-autor de al menos tres articulos en revistas incluidas
en el Science Citation Index.

Las solicitudes presentadas hasta el 1 de septiembre seran evaluadas por un comité de seleccion
compuesto por cientificos espafioles de prestigio. El Comité podra realizar entrevistas a los candidatos,
teniendo en cuenta que la incorporacion del becario esta prevista a partir de enero de 2009.

Mas informacion, bases y formulario en www.novartis.com

INMOBILIARIAS

consultas médicas Se vende piso en Urbanizacion Siglo XXI junto

SRR A TC O R ICos al Hospital 12 de Octubre (Madrid).
excelentes precios y servicios, entrada

junto a Clinica La Luz.

4 Urbanizacion cerrada con vigilancia 24 horas, piscina y pista de paddel.

C/General Davila, 7. 4 Tiene 105 m? (dos dormitorios, dos cuartos de bano y trastero.
Tfno: 91 553 15 31 4 Metro Almendrales a 50 metros.
4 Plaza de garaje.
4 | 4 Precio 380.000 euros.
Se alquilan despachos en Centro 4 Teléfono: 600.42.89.85

Médico. C/Goya-Alcala.
e Excelente estado y situacion.

e Autorizacion CAM. CENTRO MEDICO MENASA

e Precios promocion. Alquiler de despachos

« Parking. Alquilo despachos en Clinica : ngas, dias, mepses_

o Tfn0: 636356030. Médica situada en Madrid » Todos los servicios.

L Personas interesadas preguntar por Laura. 4 en la calle Aimagro. o C/Viriato.
e Tfno: 680701185
- Excelentes dimensiones
decoracion.

Alquila despachos para otras especialidades. y X i i
Servicio de Recepcién y Centralita incluido. = Parklng en la puerta. Alquilo Consu.ltas.?n l.a Calle Goya (Madrid).
c/ Alonso Cano — Madrid - - Tfno.: 667 62 26 60 Excelente ubicacion, instalaciones
Tel.: 639825 729 - y Servicios.

iExcelente Imagen! Tfno.: 91 4314863 6 609227205.




1.NOMBRE DEL MEDICAMENTO. CIPRALEX 10 mg, comprimidos con cubierta pelicular. CIPRALEX 15 mg, compriidos con cubierta pelicuar. CIPRALEX 20 mg, comprimidos con cublerta pelicular. 2. COMPOSICION CUALITATIVAY CUANTITATIVA. Cipralex 10 mg: Cada comprimido contiene 10 mg de escitalopram
(como oxalato). Cipralex 15 mg: Cada comprimido contiene 15 mg de escitalopram (como oxalato). Cipralex 20 mg; Cada comprimido contiene 20 mg de escitalopram (como oxalato). Parala lista completa de excipientes, ver apartado 5.1. 3. FORMA FARMACEUTICA. Comprimido con cubierta pelicular. Cipralex 10 mg:
comprimido oval, blanco, ranurado, recuberto y marcado con “E y 1" en cada lado de la ranura, en una cara del comprimido. Cipralex 15 mg: comprimido oval, blanco, ranurado, recubierto y marcado con “E y M en cada lado de la ranura, en una cara del comprimido. Cipralex 20 mg: comprimido oval, blanco, ranurado,
recubierto y marcado con “E y N" en cada lado de a ranura, en una cara del comprimido. Los comprimidos de 10,15y 20 mg pueden dividirse en mitades iguales. 4. DATOS CLINICOS. 4.1. INDICACIONES TERAPEUTICAS. Tratamiento de episodios depresivos mayores, Tratamiento del trastorno de angustia con o sin
agorafobia. Tratamiento del trastomo de ansiedad social (fobia social). Tratamiento del trastomo de ansiedad generalizada. Tratamiento del trastomo obsesivo-compulsivo. 4.2. POSOLOGIA Y FORMA DE ADMINISTRACION. No s ha demostrado la seguridad de dosis diarias superiores a 20 mg. Cipralex se administrard
en dosis tnica diaria y podrd tomarse con o sin alimentos. Episodios depresivos mayores. La dosis habitual es de 10 mg una vez al dfa. Segin la respuesta individual del paciente, la dosis diaria puede aumentarse hasta un méximo de 20 mg, En general, son necesarias 2-4 semanas para obtener una respuesta antidepresiva.
Después de a resolucidn de los sintomas, se requiere un periodo de tratamiento e al menos 6 meses para consolidar [a respuesta. Trastorno de angustia con o sin agorafobia. Se recomienda iniciar el tratamiento con una dosis diaria de 5 mg durante la primera semana, antes de aumentar la dosis a 10 mg al dia. La
dosis diaria puede aumentarse hasta un méximo de 20 mg, segin la respuesta individual del paciente. La méxima eficacia se alcanza al cabo de 3 meses aproximadamente. El tratamiento dura varios meses. Trastorno de ansiedad social. La dosis habitual es de 10 mg una vez al dia. En general, son necesarias 2-4
semanas para obtener un alivio de los sintomas. Segin la respuesta individual el paciente, [a doss diaria puede reducirse a 5 mg o aumentarse hasta un maximo de 20 mg. El trastomo de ansiedad social es una enfermedad de curso crnico y se recomienda que el tratamiento se mantenga durante 12 semanas para
consolidar la respuesta. Se ha evaluado durante 6 meses el tratamiento a largo plazo en pacientes respondedores y el tratamiento puede considerarse de forma individualizada para la prevencion de recaidas. Los beneficios del tratamiento deben reevaluarse regularmente. El trastomo de ansiedad social es una terminologfa
diagndstica bien definida de una patologfa especifica que no debe confundirse con la timidez excesiva. El tratamiento farmacoldgico sdlo estd indicado en el caso de que el trastomo interfiera significativamente con las actividades profesionales y sociales. No se ha evaluado el lugar que ocupa este tratamiento en comparacin
con la terapia cognitivo-conductual.El tratamiento farmacoldgico es parte de una estrategia terapéutica general. Trastorno de ansiedad generalizada. La doss inicial s de 10 mg una vez al dfa. Segin la respuesta individual del paciente, la dosis diaria puede aumentarse hasta un mximo de 20 mg, El tratamiento a
largo plazo en pacientes respondedores se ha estudiado durante al menos 6 meses en pacientes que recibieron 20 mg al dfa. Los beneficios del tratamiento y la dosis deben reevaluarse regularmente. Trastorno obsesivo-compulsivo. La dosis inicial es de 10 mg una vez al dia. Segtin [a respuesta individual del paciente, la
dosis puede aumentarse hasta un méximo de 20 mg al dia. Como el TOC es una enfermedad crénica, los pacientes deben ser tratados durante un periodo suficiente como para asegurar [a ausencia de sintomas. Los beneficios del tratamiento y las dosis deben reevaluarse regularmente. Ancianos (> 65 aios de edad). Se
deben considerar tanto el inicio del tratamiento con [a mitad de a dosis recomendada como una dosis méxima inferior. La eficacia de Cipralex en el trastormo de ansiedad social no se ha estudiado en pacientes ancianos. Nifios y adolescentes (< 18 afios). Cipralex no debe utilzarse en el tratamiento de nifios y adolescentes
menores de 18 afios (ver apartado 4.4, Insuficiencia renal. No es necesario el ajuste de dosis en los pacientes con insuficiencia renal leve o moderada. Se aconseja precaucin en pacientes con funcién renal gravemente disminuida (CLe menor a 30 ml/min). Insuficiencia hepatica. En pacientes con insuficiencia
hepética leve 0 moderada, se recomienda una dosis inicial de 5 mg diarios durante [as 2 primeras semanas de tratamiento. Segtin la respuesta individual el paciente, se puede aumentar la dosis hasta 10 mg al dia. Se recomienda precaucion y cuidado especial e ajuste de dosis en pacientes con funcién hepatica gravemente
reducida. Metabolizadores lentos de la CYP2C19. En pacientes conocidos como metabolizadores lentos con respecto a la CYP2C19, se recomienda una dosis inicial de 5 mg diarios durante las 2 primeras semanas. Segtin la respuesta individual del paciente, se puede incrementar [a dosis hasta 10 mg al dia. Sintomas
de retirada observados durante la suspensién del tratamiento. Debe evitarse [a suspension brusca del tratamiento. Cuando se suspende el tratamiento con escitalopram, a dosis debe reducirse paulatinamente durante un periodo de, al menos, una a dos semanas, con objeto de disminuir el riesgo de que aparezcan
sintomas de retirada (ver apartados 4.4.y 48.). En el caso de que aparezcan sintomas que el paciente no pueda tolerar después de una disminucién de dosis o durante la retirada del tratamiento, debe valorarse la necesidad de restablecer [a dosis prescrita previamente. Posteriormente, el médico puede continuar disminuyendo
{a dosis de forma mds gradual. 4.3. CONTRAINDICACIONES. Hipersensibilidad a escitalopram o a alguno de los excipientes. Tratamiento concomitante con inhibidores no selectivos, irreversibles de la monoaminooxidasa (infibidores de la MAO) (ver apartado 4.5.. 4.4. ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES ESPECIALES
DE EMPLEO. Se deben considerar las siguientes advertencias y precauciones relacionadas con el grupo terapéutico de los ISRS (Inhibidores Selectivos de la Recaptacién de la Serotonina). Uso en nifios y adolescentes menores de 18 afios. Cipralex no deberd utilizarse en el tratamiento de niios y adolescentes menores
de 18 afios. Los comportamientos suicidas (intentos de suicidio e ideas de suicidio), y 2 hostilidad (predominantemente agresidn, comportamiento de confrontacidn e iritacién) fueron constatados con més frecuencia en ensayos cliicos con nifios y adolescentes tratados con antidepresivos frente a aquellos tratados
con placebo. Si se adoptase no obstante la decision, sobre a base de las pruebas médicas, de efectuar el jento, deberd supervisarse cuidad en el paciente [a aparicion de sintomas de suicidio. Ademds, carecemos de datos sobre la seguridad a largo plazo en nifios y adolescentes por lo que se refiere al
crecimiento, la madurez y el desarrollo cognitivo y conductual. Ansiedad paraddjica. Algunos pacientes con trastomno de angustia pueden presentar un aumento de los sintomas de ansiedad al inicio del tratamiento con antidepresivos. Esta reaccion paradcjica normalmente desaparece en el plazo de 2 semanas, durante
¢l tratamiento continuado. Se recomienda administrar una dosis inicial baja para reducir la probabilidad de un efecto ansiogénico paraddjico (ver apartado 4.2 Convulsiones. El tratamiento se debe interrumpir en cualquier paciente que desarrolle convulsiones. Los ISRS no se deben administrar a pacientes con epilepsia
inestable y los pacientes con epilepsia controlada deben ser monitorizados estrechamente. El tratamiento con SRS se debe interrumpir si se observa un aumento de la frecuencia de convulsiones. Mania. Los ISRS se deben utilizar con precaucion en pacientes con antecedentes de mania/hipomania. La administracidn de
ISRS se debe interrumpir en cualquier paciente que desarrolle una fase maniaca. Diabetes. En pacientes con diabetes, el tratamiento con un ISRS puede alterar el control glucémico (hipoglucemia o hiperglucemia). Puede ser necesario un ajuste de la dosis de insulina y/o de los hipoglucemiantes orales. Suicidio/Pensamientos
suicidas. La depresion se asocia a un incremento del riesgo de pensamientos suicidas, autolesiones y suicidio (hechos relacionados con el suicidio). El resgo persiste hasta que se produce una remisidn significativa. Como la mejorfa puede no producirse durante las primeras semanas o mds de tratamiento, los pacientes
deben ser estrechamente monitorizados hasta que se produzca esta mejoria. El posible incremento del riesgo de suicidio en las fases precoces de [a recuperacidn, es una experiencia clinica general. Otras enfermedades psiquistricas para las que se prescribe escitalopram, pueden también asociarse con un incremento de
hechos relacionados con el suicidio. Ademds, estas patologfas pueden ser comdrbidas con un trastorno depresivo mayor. Las mismas precauciones observadas al tratar pacientes con trastormo depresivo mayor, deben realizarse cuando s traten pacientes con otros trastormos psiquidtricos. Pacientes con historial de hechos
relacionados con el suicidio o aquellos que muestran un grado significativo de ideas suicidas previo alinicio del tratamiento, poseen un mayor riesgo de pensamientos suicidas o intentos de suicidio, y deberfan ser monitorizados cuidadosamente durante el tratamiento. Ademds existe la posibilidad de n incremento del
riesgo de conductas suicidas en adultos j6venes. Los pacientes (y cuidadores de pacientes) deben ser alertados sobre la necesidad de monitorizar la aparicion de estos hechos y si se presentan estos sintomas, buscar asesoramiento médico inmediatamente. Acatisia/inquietud psicomotora. El uso de ISRS/IRSN se ha
asociado con [a aparicion de acatisia, caracterizada por una sensacion subjetiva de inquietud molesta y desagradable y por la necesidad de moverse, a menudo acompariadas de dificultad para sentarse o permanecer de pie. Su aparicidn es més probable durante las primeras semanas de tratamiento. En los pacientes en
los que aparece esta sintomatologfa, el aumento de dosis puede ser perjudicial. Hiponatremia. Con el uso de ISRS se ha notificado raramente hiponatremia probablemente debida a una secrecién inadecuada de la hormona antidiurética (IADH) y generalmente se resuelve con la interrupcién el tratamiento. Se debe
tener precaucidn en pacientes de riesgo, como ancianos, pacientes cirrdticos o pacientes tratados concomitantemente con medicamentos que se conoce que causan hiponatremia. Hemorragia. Con férmacos pertenecientes al grupo de inhibidores selectivos de [a recaptacidn de [a serotonina se han descrito alteraciones
hemorragicas cutaneas, como equimosis y prpura. Se recomienda precaticiéin en pacientes tratados con ISRS, especialmente en aquellos tratados concomitantemente con anticoagulantes orales, con medicamentos que se.conoce que afectan {a funcién plaquetaria (p.j. antipsicdticos atipicos y fenotiacinas, la mayora
delos antidepresivos triciclicos, acido acetilsalicfico y antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) ticlopidina y dipiridamol), asf como en pacientes con tendencia a hemorragias. Terapia electroconvulsiva (TEC). La experiencia clinica sobre la administracion concomitante de ISRS y TEC es limitada, por lo que se recomienda
precaucién. Inhibidores selectivos reversibles de la MAO-A. En general no se recomienda la combinacidn de escitalopram con inhibidores de [a MAO-A debido al riesgo de aparicidn de sindrome serotoninérgico (ver apartado 45.). Para el tratamiento concomitante con inhibidores no selectivos irreversibles de la MAO
(ver apartado 4.5, Sindrome serotoninérgico. Se recomienda precaucion si escitalopram se usa concomitantemente con medicamentos que tengan efectos serotoninérgicos tales como sumatriptan u otros triptanes, tramadol y triptéfano. En casos raros, se ha notificado el sindrome serotoninrgico en pacientes que
tomaban SRS concomitantemente con medicamentos serotoninérgicos. Una combinacidn de sintomas tales como agitacién, temblor, mioclonfa e hipertermia pueden indicar el desarrollo de este sindrome. Si esto sucede, el tratamiento con el ISRS y el medicamento serotoninérgico debe interrumpirse inmediatamente
y debe iniciarse un tratamiento sintomético. Hierba de San Juan. La administracion concomitante de SRS y remedios herbales que contengan Hierba de San Juan (Hypericum perforatum) puede aumentar la incidencia de reacciones adversas (ver apartado 45). Sintomas de retirada observados durante la suspensién
del tratamiento. Cuando se suspende el tratamiento es frecuente que aparezcan sintomas de retirada, particularmente sf {3 suspension del tratamiento se realiza de forma brusca (ver apartado 48). En los ensayos clinicos las reacciones adversas observadas durante la suspensiéin del tratamiento se presentaron en
aproximadamente el 25% de los pacientes fratados con-escitaloprarayyremel 15% delos pacientes que utilizaron placebo: Ebriesgo de sitomas de retirada puede depender de varios factores.entre los que se encuentran [a duracidn del tratamiento, la dosis utilizada y el ritmo de (a reduccién de dosis. Las reacciones ms
cominmente notificadas son mareos, alteraciones sensoriales (incluyendo parestesia y sensaciones de‘Shock eléctrico), alteraciones del suefio (incluyendo insomnio y suefios intensos), agitacién o ansiedad,néuseas y/o vémitos, temblor, confusion, sudoracién, cefalea, diarrea, palpitaciones, inestabilidad emocional,
irtabilidad Y alteraciones visuales. Generalmente estos sintomas son de leves a moderados, sin embargo, en algunos pacientes pueden ser graves. Estos sintomas suelen presentarse durante los primeros diasde suspension del tratamiénto; sin embargo en rarasiocasiones seian comiinicado casos de pacientes en los que
han aparecido,estos sintomas tras olvidar una dosis de forma inadvertida. Normalmente estos sintomas son autolimitados y/se fesuelven en 2 semanas, aungue en algunos pacientes su duracion se puede prolongar (2-3 meses o mas). Por o tanto, es importante tefier en cuénta que cuandofSe suspende @l tratamiento
conescitalopram debe reducirse gradualmente (a dosis durante n periodo de Varias semanas o meses segin las necesidades de cada paciente (ver *Sintomas de retirada observados durante [a suspensidn del tratamiento” e el apartado 4.2 Enfermedad coronaria. Debido a la limitada expefiencia clnica, se recomienda
precalicion en pacientes con enfermedad coronaria. 45, INTERACCION CON OTROS MEDICAMENTOS Y OTRAS FORMAS DE INTERACCION. INTERACCIONES FARMACODINAMICAS. Combinaciones contraindicadas: [MAOS no selectivos. Se han notificado casos de reacciones graves en pacientes qué recibian un
[SRS en combinacion con un inhibidor no'selectivo de (amonoaminooidasa (IMAOJy también en pacientes que han dejado de tomar un ISRS y han iniciado tratamiento con un IMAO (ver apartado 43, En algunos casos, el paciente desarrollg un sindrome serotoninérgico (ver apartado 48.). Escitalopram estd contraindicado
en combinacién con IMAOS o selectivos. El tratamiento con escitaldpram se puede iniciar 14 dias después de interrumpir el tratamiento con un IMAO irreversible y como minimo un dia después de interrumpir el tratamiento con el IMAQ reversible (RIMA) moclobemnida. Debe respetarse un descanso minimo de 7 dias
entre [a retirada del tratamiento con escitalopram y el inicio de un tratamiento con un IMAO no selectivo. Combinaciones desaconsejadas: Inhibidores selectivos reversibles de la MAO-A (moclobemida). Debido al riesgo de sindrome serotoninérgico, la combinacidn de escitalopram con un inibidor de la MAO-A, no
estd recomendada (ver apartado 44, Si la combinacidn fuera necesaria, deberfa iniciarse con la dosis minima recomendada y la monitorizacion clinica debera reforzarse. Combinaciones que requieren precauciories de uso: Seleglina, En combinacién con seleglina (inhibidor reversible de la MAO-B), se requiere
precauci6n debido al riesgo de desarrollar sindrome serotoninérgico. Dosis de selegiina de hasta 10 mg al dfa, se han administrado conjuntamente con seguridad con citalopram racémico. Medicamentos serotoninérgicos. Laradministracion conjunta con medicamentos serotoningrgicos (pej. tramadol, sumatriptén
otros triptanes) puede provocar un sindrome serotoninérgico. Medicamentos que disminuyen el umbral convlsivo. Los ISRS pueden disminuir el umbral convulsivo. Se recomienda precaucién cuando se usan,concoritantemente otros medicamentos capaces de disminuir este umbral (eJ. antidepresivos (triciclicos, \SRS{
neurolépticos (fenotiazinas, tioxantenos y butirofenonas), mefloquina, bupropién y tramadol).Litio, triptdfano. Se ha informado de casos de potenciacidn de efectos, cuando los ISRS se han administrado con ltio o triptéfano, por lo que la administracidn concomitante de ISRS con estos medicamentos debe realizarse con
precaucion. Hierba de San Juan. La administracion concomitante de ISRS con remedios herbales que contienen Hierba de San Juan (Hypericum perforatum) puede aumentar la incidencia de reacciones adversas (ver apartado 44, Hemorragia. Puede producirse alteracion de los efectos anticoagulantes cuando escitalopram
se combina con anticoagulantes orales. En los pacientes que reciben tratamiento anticoagulante oral la coagulacin se debe monitorizar estrechamente cuando se inicia o interrumpe la administracin de escitalopram (ver apartado 44.). Alcohol. No se esperan interacciones farmacodinamicas o farmacocinéticas entre
escitalopram y alcohol. De todas formas al igual que con otros medicamentos psicotrépicos, la combinacidn con alcohol no es aconsejable. Interacciones farmacocinéticas. Influencia de otros medicamentos en la farmacocinética de escitalopram. El metabolismo de escitalopram esta mediado principalmente por
a CYP2C19. Las CYP3A4 y CYP2D6 pueden también contribuir en menor grado a su metabolismo. El metabolismo de su metabolito principal, el S-DCT (desmetilescitalopram), parece ser parcialmente catalizado por la CYP2D6. La administracion conjunta de escitalopram con omeprazol 30 mg una vez al dfa (inhibidor
dela CYP2C19) produjo un incremento moderado (aproximadamente 50%) de las concentraciones plasmaticas de escitalopram. La administracién conjunta de escitalopram con cimetidin 400 mg dos veces al dfa (inhibidor enzimatico general moderadamente potente) produjo un incremento moderado (aproximadamente
70%) de las concentraciones plasméticas de escitalopram. Por lo tanto, se debe tener precaucién cuando se utiliza concomitantemente con inhibidores de la CYP2C19 &j omeprazol, esomeprazol, fluvoxamina, lansoprazol, ticlopiding) o cimetidina. Puede ser necesario reducir [a dosis de escitalopram segtn la monitorizacion
de efectos adversos durante el tratamiento concomitante. Efecto de escitalopram sobre la farmacocinética de otros medicamentos. Escitalopram es un inhibidor de la enzima CYP2D6. Se recomienda precaucion cuando escitalopram se administre conjuntamente con otros medicamentos que son metabolizados
principalmente por esta enzima, y que tienen un margen terapéutico estrecho, pej.flecainida, propafenona y metoprolol (cuando se utiliza en insuficiencia cardiaca), o algunos medicamentos que actdan sobre el SNC que son metabolizados principalmente por [a CYP2D6, e antidepresivos tales como desipramina,
clomipramina y nortriptilina o antipsiccticos como risperidona, tioridacina y haloperidol. Puede ser necesario n ajuste de [a dosificacién. La administracion conjunta con desipramina o metoprolol duplic6 en ambos casos las concentraciones plasmaticas de estos dos substratos de [a CYP2D6. Estudios invitro han demostrado
que escitalopram puede inhibir discretamente [a CYP2C19. Se recomienda precaucidn en la utilizacion concomitante de medicamentos que son metabolizados por la CYP2C19. 4.6. EMBARAZO Y LACTANCIA. Embarazo. Con escitalopram se dispone sélo de datos clinicos limitados respecto a a exposicidn en embarazos.
En estudios de toxicologa de [a reproduccion en ratas realizados con escitalopram, se observaron efectos embriofetotéxicos, pero no se observé un incremento en la incidencia de malformaciones. Cipralex no deberfa usarse durante el embarazo a no ser que sea estrictamente necesario y sélo bajo una cuidadosa evaluacion
del riesgo/ beneficio. Se debe vigilar a los recién nacidos si la madre continua tomando Cipralex durante las tltimas etapas del embarazo, en particular en el tercer trimestre. Se debe evitar [a suspension brusca durante el embarazo. Los siguientes sintomas pueden aparecer en el recién nacido de madres que han utilizado
ISRS/IRSN, durante las etapas finales del embarazo: dificultad respiratoria, cianosis, apnea, convulsiones, temperatura inestable, dificultad en la succidn, vémitos, hipoglucemia, hipertona, hipotonia, hiperreflexia, temblores, tembleques, iritabilidad, letargo, lloro constante, somnolencia y dificultad para dormir. Estos
sintomas pueden ser debidos a efectos serotoninérgicos o sintomas de retirada. En la mayoria de los casos, as complicaciones aparecen inmediatamente o poco tiempo (<24h) después del alumbramiento. Lactancia. Escitalopram puede ser excretado por [a leche humana. En consecuencia, no estd recomendada la
[actancia durante el tratamiento. 4.7, EFECTOS SOBRE LA CAPACIDAD PARA CONDUCIR Y UTILIZAR MAQUINAS. Aunque se ha demostrado que escitalopram no altera la funcién intelectual o el endimiento psicomotor, cualquier medicamento psicoactivo puede alterar el juicio o las habilidades. Se debe advertir a
los pacientes sobre el riesgo potencial de que su capacidad de conducir o utilizar maquinaria se vea afectada. 4.8. REACCIONES ADVERSAS. Las reacciones adversas son mds frecuentes durante [a primera o segunda semana del tratamiento y habitualmente disminuyen en intensidad y frecuencia con el tratamiento
continuado. Las reacciones adversas conocidas de los ISRSs y también comunicadas para escitalopram en estudios clinicos controlados con placebo o como reacciones espontaneas postcomercializacion se enumeran mas abajo por sistemas organicos y frecuencia. Las frecuencias se han obtenido de estudios clinicos; no
son controladas con placebo. Las frecuencias se definen como: muy frecuente (21/10), frecuente (21/100, <1/10), poco frecuente (21/1000, <1/100),rara (21/10000, <1/1000), muy rara (<1/10000) o desconacida (no puede estimarse a partir de datos disponibles). Trastornos de [a sangre y linfaticos. Desconoida (no
puede estimarse a partir de datos disponibles): Trombocitopenia. Trastornos del sistema inmunitario. Rara (21/10000,51/1000]: Reacciones anafildcticas. Trastornos endocrinos. Desconocida (no pueden estimarse a partir de datos disponibles): Secrecion inadecuada de ADH. Trastornos del metabolismo y nutricionales.
Frecuente (21/100,<1/10): Disminucién del apetito, incremento del apetito. Desconacida (no puede estimarse a partir de datos disponibles): Hiponatremia. Trastomnos psiquidtricos. Frecuente (21/100<1/10): Ansiedad, inquietud, suefios anormales. Disminucién de la libido: hombres y mujeres. Anorgasmia: mujeres. Poco
Frecuente (21/1000,51/100): Bruxismo, agitacién, nerviosismo, crisis de angustia, estado de confusion. Rara (21/10000,51/1000): Agresion, despersonalizacidn, alucinaciones, hechos relacionados con el suicidio (ver apartado 44.). Desconocida (no pueden estimarse a partir de datos
disponibles): Mania. Trastomos del sistema nervioso. Frecuente (21/100,<1/10): Insomnio, somnolencia, mareos, parestesia, temblor. Poco frecuente (21/1000, <1/100): Alteraciones del gusto, trastornos del suefio, sincope. Rara (21/10000,<1/1000): Sindrome serotoninergico. Desconocida (no puede estimarse a partir de
datos disponibles]: Discinesa, trastornos del movimiento, convulsiones. Trastornos oculares. Poco Frecuente (21/1000,1/100): Midriasis, lteraciones visuales. Trastoros auditivos y del laberinto. Poco Frecuente (21/1000,s1/100): Tinnitus. Trastornos cardiacos. Poco Frecuente (21/1000:51/100): Taquicardia. Rara
(21/10000,51/1000): Bradicardia. Trastornos vasculares. Desconocida (o puede estimarse a partir de datos disponibles): Hipotensin ortostatica. Trastornos respiratorios, torécicos y del mediastino. Frecuente (21/100,<1/10): Sinusitis, bostezos. Poco Frecuente (21/1000,51/100): Epistaxis. Trastomos gastrointestinales.
Muy Frecuente (21/10): Néuseas. Frecuente (21/100<1/10): Diarrea, estrefiimiento, vomitos, sequedad de boca. Poco Frecuente (21/1000,51/100): Hemorragias gastrointestinales (iynduida hemarragia rectal). Trastornos hepatobiliares. Desconocida (no puede estimarse a partir de datos disponibles): Hepatitis. Trastormos
dela piel y del tejido subcuténeo. Frecuente (21/100,<1/10):Incremento de la sudoracidn. Poco Frecuente (21/1000,51/100): Urticaria, alopecia, rash, prurito. Desconocida (no puede estimarse a partir de datos disponibles): Equimosis, angioedemas. Trastormos misculo-esqueléticos, del tejido conectivo y dseo. Frecuente
(21/100<1/10): Artralgia, mialgia Trastormos renales y urinarios. Desconocida (no puede estimarse a partir de datos disponibles): Retencié urinaria. Trastornos del sistema reproductor y de la mama. Frecuente (21/100,<1/10): Hombres: trastornos de a eyaculacin, impotencia. Poco Frecuente (21/1000.<1/100): Mujeres:
metrorragia, menorragia. Desconocida (no puede estimarse a partir de datos disponibles]: Hombres: priapismo, galactorrea. Trastornos generales y en el lugar de administracié. Frecuente (21/100,<1/10): Fatiga, pirexia. Poco Frecuente (21/1000,51/100): Edema. Investigaciones. Frecuente (21/100<1/10): Aumento de
peso. Poco Frecuente 521/1000,51/ 100): Disminucidn de peso. Desconocida (o puede estimarse a partir de datos disponibles): Pruebas de funcidn hepatica alteradas. Las siguientes reacciones adversas se han comunicado para la clase teapéutica de os ISRSs: inquietud psicomotora/acatisia (ver apartado 44) y anorexia.
Se han registrado casos de prolongacién del QT durante el perfodo de postcomercializacién, predominantemente en pacientes con enfermedad cardiaca previa. No se ha establecido relacin causal. Sintomas de retirada durante la suspensicn del tratamiento. La suspension del tratamiento con ISRS/ARSN (particularmente
i se realiza de forma brusca), frecuentemente, conlleva sintomas de retirada. Las reacciones mds comdnmente notificadas son mareo, alteraciones sensoriales (incluyendo parestesias y sensaciones de shock eléctrico), alteraciones del suerio (incluyendo insomnio y suefios intensos), agitacion o ansiedad, néuseas y/o
vémitos, temblor, confusién, sudoracidn, cefalea, diarrea, palpitaciones, inestabilidad emocional, rrtabilidad y alteraciones visuales. En general, estos efectos son de leves a moderados y autolimitados, sin embargo, en algunos pacientes pueden ser graves y/o prolongados. Por tanto, se recomienda que se deberfa reducir la
dosis gradualmente al suspender el tratamiento con - escitalopram (ver apartados 4.2. y 44). 4.9. SOBREDOSIS. Toxicidad. Los datos clinicos en sobredosis de escitalopram son limitados y en muchos casos estan implicadas sobredosis concomitantes de otros farmacos. En la mayorfa de los casos no se han observado
sintomas o han sido leves. Raramente se han observado casos fatales de sobredosis con escitalopram solo; la mayorfa de los casos han implicado sobredosis con medicaciones concomitantes. Se han ingerido dosis entre 400y 800 mg de escitalopram solo sin ningdn sintoma grave. Sintomas. En los casos de sobredosis
registrados con escitalopram, los sintomas observados incluyen principalmente los relacionados con el sistema nervioso central (desde mareos, temblor y agitacién a casos raros de sindrome serotoninérgico, convulsiones

y coma), el sistema gastrointestinal (nduseas/vémitos) y el sistema cardiovascular (hipotensin, taquicardia, prolongacion del QT y arritmia) y estados del equilibrio hidroelectrolitico (hipopotasemia, hiponatremia). [ ——— £FLO I
Tratamiento. No existe un antidoto especifico. Establecer y mantener la permeabilidad de las vias aéreas, asegurar la oxigenacion adecuada y la funcion respiratoria. Se debe considerar el lavado gastrico y el uso de Cipralex’ zomg
carbén activo. El lavado gastrico se debe realizar lo antes posible tras la ingesti6in oral del medicamento. Se recomienda la monitorizacién de los signos vitales y cardiacos ademés de establecer las medidas de apoyo :
sintomatico. 5. DATOS FARMACEUTICOS. 5.1. LISTA DE EXCIPIENTES. Niicleo: Celulosa microcristalina. Sflice coloidal anhidra. Talco. Croscarmelosa de sodio. Estearato de magnesio. Recubrimiento: Hipromelosa.
Macrogol 400. Didxido de titanio (E-171). 5.2. INCOMPATIBILIDADES. No se han descito. 5.3, PERIODO DE VALIDEZ. 3 afios. 5.4, PRECAUCIONES ESPECIALES DE CONSERVACION. No se requieren precauciones e harer x
especiales de conservacidn. 5.5 NATURALEZA Y CONTENIDO DEL ENVASE. Blister de PVC/PE/PVC/Aluminio (transparente), incluido en un estuche; 14, 28, 56, 98 comprimidos. Dosis tnica 49x 1,56 x 1,98 1, 100 x Ci pralex 15 mg 1o

1,500 % 1 comprimidos (5, 10, 15 y 20 mg). Blister de PVC/PE/PVAC/Aluminio (blanco), incluido en un estuche; 14, 20, 28, 50, 100, 200 comprimidos (5, 10, 15y 20 mg). Frasco de comprimidos de polipropileno; 100 (5, o

10,15y 20 mg), 200 (5 y 10 mg) comprimidos. Puede que solamente estén comercializados algunos tamafos de envases. 5.6. PRECAUCIONES ESPECIALES DE ELIMINACION. Ninguna especial. 6. TITULAR DE LA [ —————————
AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Lundbeck Espaiia, S.A.Av. Diagonal, 605. 08028 Barcelona. Esparia. 7. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Cipralex 10 mg, comprimidos con cubierta C i[l ralex’ iomg.
pelicular. 65.230. Cipralex 15 mg, comprimidos con cubierta pelicular. 65.234. Cipralex 20 mg, comprimidos con cubierta pelicular: 65.233. 8, FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION / RENOVACION DE LAAUTORIZACION. x

Cipralex 10 mg, comprimidos con cublerta pelicular: 13.02.2003 /07.12.2006. Cipralex 15 mg, comprimidos con cubierta pelicular: 13.02.2003 / 07.12.2006. Cipralex 20 mg, comprimidos con cublerta pelicular: 1302.2003

/07.12.2006. 9. PRESENTACION Y PRECIO PVP (IVA). Cipralex 10 mg, envase con 28 comprimidos PV.P. 23,01€, PV, iva 23,93€. Cipralex 15 mg, envase con 28 comprimidos P.P. 34 51€, PV.P.iva 35,89€. Cipralex s

20 mg, envase con 28 comprimidos P.V.P. 46,01€, P.V.. iva 47 85€. 10. CONDICIONES DE DISPENSACION POR LA SEGURIDAD SOCIAL. Con receta médica. Especialidad reembolsable por el Sistema Nacional de

Salud. Cicero de aportacién reducida. 11 FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. Febrero de 2007.
4 Cipralex
[‘ p escitalopram




En 3 anos hemos
corrido mucho...

DEPRESION esivo

Compulsivo
™ "% (Toc)

T.Angustia

| T.Ansiedad ™ 8 T.Ansiedad
b Generalizada Social
& (TAG) (TAS)

...ya hemos logrado

a o ° LY 4
nuestra D indicacién:
Trastorno Obsesivo - Compulsivo.

En depresidn y ansiedad,

rapidez y potencia
son decisivas

cipmlﬂf PLiY T JTR———

T msu_u

- l»:iecﬁ ﬂ Cipralex




