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El ejercicio de la medicina y de la practica profesional cons-
tituye un proceso de toma de decisiones continuado. Este
proceso afecta a la colectividad, al comportar decisiones re-
feridas a la distribucion de recursos, y a los pacientes, al
poder variar la evolucion de su enfermedad. Gran parte de
las decisiones que se toman son complejas. A nivel macro,
en los procesos de distribucion de recursos, la complejidad
radica en el caracter finito de éstos, lo que obliga a determi-
nar prioridades. Asi, al movilizarlos hacia una determinada
enfermedad o grupo de pacientes, se produce una sustrac-
cion de recursos en la atencion a otros enfermos y enferme-
dades. Los economistas denominan a esa transaccion «cos-
le de oportunidad»'. Este concepto hace referencia al coste
atribuible a las posibilidades de financiacion que se han de-
jado de atender al haber distribuido los recursos de forma
prioritaria hacia otras demandas o necesidades. También
incluye el concepto de eficiencia de Pareto, seglin el cual el
bien resultante de la asignacion de recursos a un area espe-
cifica ha de ser mayor que el mal que se produce en las
areas donde se han dejado de asignar!. En otras palabras,
la medida de la eficiencia en la distribucion de recursos sa-
nitarios implica una valoracion del coste de oportunidad de
esa decision y, por ende, una comparacion del coste de las
diferentes oportunidades que compiten entre si por dispo-
ner de esos recursos. El concepto de eficiencia se funda-
menta, desde una perspectiva filosofica, en el denominado
utilitarismo, cuya regla utilitaria promueve, como argumento
moral en la toma de decisiones asociada a la distribucion de
recursos, la consecucion del mayor beneficio para el mayor
ntmero de personas”. Para ello, el utilitarismo basa sus de-
cisiones en la aplicacion del analisis coste-beneficio, que en
la toma de decisiones sanitarias adopta las formas de anali-
sis coste-efectividad y analisis coste-utilidad. Los criticos del
utilitarismo sostienen que, como teoria de justicia social, no
responde a la maxima aristotélica de «tratar a los iguales
como iguales y a los desiguales como desiguales» y, por
ello, la regla utilitaria podria asignar de forma igualitaria los
recursos destinados a necesidades que son desiguales y
precisarian de un tratamiento diferenciado. En ofras pala-
bras, el utilitarismo penalizaria en la asignacion de recursos
a las enfermedades que fueran poco prevalenies, en las
que el resultado de la decision produciria solo una pequena
mejoria 0 en las que se tuviera que tratar a muchas perso-
nas para solo conseguir beneficiar a un namero muy redu-
cido de ellas.

Con el objeto de corregir las limitaciones potenciales del uti-
litarismo, otros autores proponen el liberalismo igualitario,
cuyo principal exponente fue John Rawls’. Esta teoria de
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justicia toma en consideracion la desigualdad de oportuni-
dades y promueve, para corregirlas, las denominadas, en
politicas publicas, estrategias de discriminacion positiva.
Los planteamientos de Rawls han sido objeto de multiples
revisiones en filosofia moral, englobadas bajo el concepto
de teorias de justicia social®. Algunos autores han propuesto
aplicaciones tedricas de las mismas a la distribucién de los
recursos sanitarios®®. Finalmente, las teorias liberales liber-
tarias proponen que sea el mercado, mediante la ley de la
oferta y la demanda, el que promueva una distribucion justa
de los recursos sanitarios®. Estas tres grandes teorfas de jus-
ticia social se complementan con teorias que hacen hinca-
pié¢ en el procedimiento que acompafa a la toma de deci-
siones y, mas especificamente, en la democratizacion de la
decision mediante la incorporacion de las preferencias de
los afectados. Entre esas teorias cabe destacar el comunita-
rismo y el republicanismo’®!?. Esta ultima debe su nombre
a los escritos republicanos de Cicerdn en la antigua Roma.
Las teorias de justicia social mencionadas determinan los
fundamentos morales y, en cierta manera, los procedimien-
tos en que se basan las decisiones de distribucion de recur-
sos. Sin embargo, la complejidad de esas decisiones dificul-
ta muchas veces la aplicacion de dichas teorias. Un
ejemplo de esta complejidad lo tenemos en la posible con-
tradiccion que se produce al tener que aunar, en la toma de
decisiones sobre la distribucion de recursos sanitarios, el li-
beral igualitarismo, que emana de la Ley General de Sani-
dad del afio 1986, con el utilitarismo, que fundamenta el
analisis coste-efectividad en el que se basan determinadas
decisiones sanitarias. Con el objeto de solventar este tipo de
dilemas éticos, se propone un segundo tipo de teorias, que
se centran en el procedimiento mediante el cual se toman
las decisiones. Entre este tipo de teorias destaca, por su cla-
ridad, la denominada democracia deliberativa o delibera-
cion democratica, que procede de la tradicion de Pericles
en la antigua Atenas'®. Quienes proponen la democracia de-
liberativa se distinguen, segiin procedan de la tradicion re-
publicana-comunitaria o de la liberal, en que los primeros
buscan el consenso en la obtencion del bien comun, mien-
tras que los segundos buscan el reconocimiento de la plura-
lidad y, por lo tanto, intentan llegar a un acuerdo negociado
en torno a las divergencias en los procesos de toma de de-
cisiones!. ‘A pesar de este matiz diferencial, la deliberacion
democratica supone, desde una perspectiva moral, la adop-
cion del principio de reciprocidad en los procesos de toma
de decisiones. De esta forma, la democracia deliberativa
constituiria una forma de gobierno en la que ciudadanos
libres e iguales y sus representantes justificarian sus deci-
siones mediante un proceso en el que intercambiarian las
razones que las fundamentan. Estas razones serian mutua-
mente aceptadas y los argumentos en que se basan tendri-
an que ser accesibles a las partes deliberantes. Ello permiti-
ria llegar a decisiones que todos se sentirfan comprometidos
a acatar en tiempo presente y a someter a deliberacion en
tiempo futuro!.
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Gutmann y Thompson'19 describen los propoésitos que de-
ben satisfacer la democracia deliberativa y los criterios que
permiten evaluar su aplicacion en la toma de decisiones sa-
nitarias. Entre los propositos de la democracia deliberativa
se encontrarian: facilitar la legitimacion de las decisiones
colectivas, infroducir las diferentes perspectivas en los te-
mas que afectan a lo publico, promover procesos de deci-
sion basados en el respeto mutuo y corregir los malos en-
tendidos asociados a la interpretacion erronea de la
informacion o a la falta de ésta. Con respecto a los criterios
que deben satisfacer las decisiones sanitarias, éstas deberian
ser seglin dichos autores: accesibles, morales, respetuosos
y revisables. Un ejemplo de decision publica sanitaria toma-
da recientemente en Espafa, la de los visados terapéuticos
en la prescripcion de farmacos especificos, puede analizar-
se segln los cuatro criterios de democracia deliberativa
mencionados. Con ellos se podra valorar si se cumple el po-
sicionamiento moral por el cual los gobernantes deben justi-
ficar sus decisiones ante aquellos que estan obligados a
acatarlas y, de esta forma, someterlas al principio de reci-
procidad.

Segun el primer criterio, o de accesibilidad, las decisiones
sobre visados terapéuticos deberian basarse en argumentos
cientificos que fueran pablicos, entendibles por parte de los
ciudadanos y los profesionales que estan obligados a aca-
tarlas, a la vez que avaladas por expertos ajenos al organis-
mo que toma la decision. De esta forma, la decision del vi-
sado terapéutico se consideraria accesible si se sometiera a
juicio publico y fuera defendida por las autoridades sanita-
rias delante de los representantes de los pacientes, los meé-
dicos, los farmacéuticos, los proveedores de servicios sani-
tarios y las industrias farmacéuticas y de seguros. El criterio
moral supondria la constitucion de un foro de deliberacion
en el que todos los agentes implicados o stakeholders justi-
ficarian desde el bien comun, y no desde sus intereses par-
ticulares, su posicion respecto al visado o a las circunstan-
cias que lo promueven. Esta defensa del bien comun
implicarfa por igual al sector publico y al privado, por lo que
un visado orientado a mejorar la calidad de la prescripcion
también deberia aplicarse segin el criterio moral en las
consultas privadas. Recientemente se ha descrito un ejem-
plo de la variedad de perspectivas con que se puede con-
templar la introduccion del visado®®. Estos dos criterios per-
miten afirmar que si alguien estd convencido de que su
posicion es justa y responde de forma adecuada a las nece-
sidades de la colectividad no debe tener ninglin inconve-
niente en defenderla publicamente y en someterla a delibe-
racion.

El tercer criterio de revision, el de respeto mutuo, implica
dos hechos. El primero de ellos supone estar preparado
para escuchar y aceptar los valores y puntos de vista aje-
nos. Un segundo hecho lleva a reconocer que la posicion
moral del otro es tan valida como la nuestra. El respeto mu-
tuo es una actitud moral que no tiene por qué producir el
acuerdo entre las partes. De esta forma si, cumpliendo este
criterio, persisten los desacuerdos morales, Gutmann y
Thompson proponen buscar alternativas que, sin eliminar el
desacuerdo, reduzcan el conflicto y permitan alcanzar com-
promisos. Se irata de economizar los desacuerdos morales!.
En el caso de la aplicacion de los visados terapéuticos, los
desacuerdos morales se podrian economizar de diferentes
formas, entre las que se encuentran un estudio de la preva-
lencia de las situaciones clinicas para las que estan indicados
los farmacos objeto def visado, un andlisis de las enfermeda-
des para las que se estan prescribiendo, una informacion
mas defallada a médicos y pacientes sobre las circunstan-
cias para las que se han aprobado, el desarrollo de una

base de datos de experiencias terapéuticas y una mejora de
la atencion sanitaria a los enfermos afectados por el visado,
bien sea a través de las asociaciones de pacientes o de me-
joras en el acceso a la atencion especializada. Algunas de
estas acciones pueden llevarse a cabo antes de implantar el
visado, y su idoneidad puede valorarse partir de un analisis
de los resultados obtenidos.

Finalmente, el dltimo criterio de valoracion de una decision
es el de revision o provisionalidad. Por este criterio se consi-
dera que el proceso de deliberacion debe ser reiterativo v,
por lo tanto, toda decision debe someterse periodicamente
a revision si se pretende que mantenga el atributo de justi-
cia. De esta forma, una decision serd modificable si aparece
nueva evidencia cientifica que cambie las justificaciones
que la fundamentan, o si cambian los valores morales o el
contexto en el que se tomo la decision. Con estos cuatro cri-
terios, la democracia deliberativa adopta el principio de reci-
procidad y el de rendicion pablica de cuentas y razonada o
accountability como elemento béasico del proceso de toma
de decisiones sanitarias'®!5,

Un segundo nivel de analisis de las decisiones sanitarias
que afectan a los pacientes, como puede ser la implanta-
cion de los visados terapéuticos, radica en la relacion entre
ellos y sus médicos. Este analisis ético a nivel micro se pue-
de realizar desde los denominados principios éticos o prin-
cipalismo!’. Segin este enfoque de andlisis, existen cuatro
principios fundamentales: beneficencia, no maleficencia,
justicia y autonomia, y un conjunto de principios secunda-
rios que valoran la relacion entre médicos y pacientes. Con
respecto al analisis del cumplimiento de los dos principios
fundamentales en la decision de implantar los visados tera-
péuticos, se deberia valorar la evidencia cientifica existente
al respecto para poder sacar conclusiones sobre sus benefi-
cios vy riesgos (algo que escapa del alcance de este articu-
lo), mientras que la valoracion del principio de justicia ya se
ha realizado. Respecto a estos tres principios, solo cabe
afladir que el coste de un tratamiento nunca puede ser la
Unica razon para negar su provision, sobre todo si de él se
espera un beneficio potencial para el paciente. En este sen-
tido, hay que valorar los riesgos, advertidos por el filosofo
alernan Jirgen Habermas, de reemplazar la democracia por
la tecnocracia, cuando hace referencia a la adopcion de un
metodo cientifico que tiende a legitimar los intereses del Es-
tado'®. También se debe tener en cuenta los riesgos de las
denominadas «politicas del simplemente no» (just say no
policies), que han supuesto una deslegitimacion del sistema
de atencion gestionada (managed care)’®, y de las estrate-
gias de contencion de costes, que pueden promover un fre-
no a la innovacion®,

El dltimo principio, el de respeto a la autonomia del médico
y del paciente, define la capacidad de ambaos para tomar
decisiones de forma voluntaria con libertad, o sea, sin in-
fluencias externas, habiendo entendido su naturaleza y con
la intencion de provocar una accién benevolente. En el caso
de los médicos, el concepto de autonomia aparece vincula-
do al de profesionalismo. Asi, un profesional tiene el deber
moral de: promaver los intereses de los pacientes, respon-
der a las necesidades reales de las personas o aguellos
aspectos que son importantes para su salud, justicia o edu-
cacion, y comentar los asuntos relacionados con las politi-
cas publicas de forma independiente y sin influencias exter-
nas’!. El principio de autonomia implica que los pacientes
son competentes, libres, comprenden la naturaleza de la
decision a adoptar y sus posibles consecuencias, entienden
las acciones que determinan su decision y autorizan a un
meédico a ejecutarlas. En el caso que se analiza, si las deci-
siones terapéuticas acordadas en la relacion médico-pa-
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ciente no coinciden con las promovidas por los visados, se
puede producir una vulneracion del principio de autonomia
si paciente y profesional ven interferido su acuerdo por esta
accion restrictiva. Asimismo, se puede dar el caso en que el
médico se vea obligado a mentir en la defensa de los intere-
ses de los pacientes.

La relacion médico-paciente también incluye otros princi-
pios éticos especificos como son los de veracidad, privaci-
dad, confidencialidad y fidelidad!’. Las decisiones terapéuti-
cas de los profesionales han de ser veraces para ser
consentidas por los pacientes. Si la veracidad supone que el
médico tenga que admitir que no esta autorizado a prescri-
bir el tratamiento que considera adecuado, se produce un
desacuerdo moral y esto puede promover una situacion de
desconfianza. La privacidad y confidencialidad se refieren a
la capacidad de los pacientes para controlar tanto la infor-
macion que ofrecen como la gue se obtiene en el acto tera-

péutico. Ambos principios estan vinculados por los princi-

pios de confianza y de fidelidad, por los que el paciente
legitima a su médico para tomar decisiones sobre su salud.
El médico adopta el papel de agente del paciente, lo que
atribuye autoridad a sus decisiones. La necesidad de solici-
tar permiso a ofras instancias para acceder al tratamiento
recomendado puede implicar una vulneracion de los princi-
pios de privacidad, confidencialidad y fidelidad, al tener que
informar a terceros sobre el estado de salud del paciente, e
implica un riesgo de deslegitimacion del médico. Es por eso
que la implantacion de los visados terapéuticos puede con-
ducir a una modificacion del contrato social entre médicos y
pacientes al deslegitimar la autoridad profesional y alterar
su imagen social®®. Finalmente, se tendria que valorar si el
lugar y el momento en el que se produce la relacion medi-
co-paciente son los mas idéneos para la aplicacion de crite-
rios explicitos de racionamiento.

El hecho de que las decisiones sanitarias tengan amparo le-
gal no debe presuponer que carezcan de connotaciones eti-
cas que deban ser analizadas de forma apropiada. Este
andlisis debe valorar las decisiones sanitarias adoptadas
desde las diferentes teorias de justicia social si afectan a la
distribucion de recursos, y desde el principalismo si afectan
a la relacién médico-paciente. Asimismo, resulta importante
el procedimiento de deliberacién e implantacion de las deci-
siones adoptadas en sanidad. En este sentido, la implanta-

cion de los visados terapéuticos constituye una medida de
politicas pablicas adecuada para valorar la toma de decisio-
nes sanitarias desde una perspectiva moral.
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Le atribuyen a Confucio el dicho
de que “tres cosas son necesarias
para poder gobernar: armas, comi-
da y confianza. Si no se pueden
tener las tres, s¢ debe abandonar
primero las armas v, en segundo
lugar, la comida”. La fildsofa Ono-
ra (XMeill se refiere a la confianza
como un valor “con elevado capi-
tal social” y define los tiempos pre-
sentes como aquéllos en que “la
pérdida de confianza se ha conver-
tido en la norma imperante”. Tam-
bién advierte sobre el riesgo de que
un exceso de “lransparencia o ae-
countability” en las instituciones
publicas y privadas pueda generar
una cultura de la sospecha, mas
que de confianza. Para esta auto-
ra, la confianza significa: “No de-
cir mentiras ni engafiar”. Por eso,
promover confianza requiere an-
tes destruir la mentira que estable-
cer controles v auditorias

En los sistemas sanitarios, la
confianza supone la aceplacion,
por parte del enfermo v de sus fa-
miliares, de que ante una situaciin
de vulnerabilidad o asimetria de
informacién v conocimiento, el
profesional de la salud o las autorn-
dades sanitarias actuaran en defen-
sa de sus legitimos intereses. Fun-
damenta el consejo medico, la pres-
cripeién terapéutica v el consenti-
miento informado vy capacita a los
profesionales como personas dedi-
cadas al servicio de los demis

El concepto de confianza esta
intimamente vinculado a tres con-
ceptos relacionados entre si: hones-
tidad, compromiso y lealtad. Ade-
mds, la confianza es un sentimien-
to que implica reciprocidad y res-
peto mutuo entre las partes. Segin
Thon, existen tres tipos de confian-
za: en la competencia tecnica, en

Cuestion de confianza

TRIBUNA SANITARIA

ALBERT 1. JOVELL

la competencia interpersonal y en
la capacidad de ejercer de agente
principal del paciente. La compe-
tencia téenica se refiere o ln pose-
sion de las habilidades v los conoci-
mientos para tratar la enfermedad
de forma adecuada. Y la confian-
za interpersonal, a la capacidad y
habilidad de relacion, habito com-
pasivo, comunicacion y entendi-
miento, asi como a valores bisicos
propios de ese encuentro entre per-
sonas que ¢s la relacion médico-pa-
cienite, como son la confidenciali-
dad. la integridad y la veracidad,

Un tercer tipo de confianza ra-
dica en la capacidad del profesio-
nal v de los agentes sanitarios para
actuar respondiendo de la mejor
forma posible a las necesidades del
paciente y en defensa de sus intere-
ses, dejando aparte otras conside-
raciones limitantes, como los cos-
tes de la asistencia. Pese a esa divi-
siom conceptual, la confianza tien-
de 8 manifestarse como un concep-
to global que incluye los tres con-
ceptos citados.

En Reino Unido se recomien-
da a los funcionarios pablicos un
compromiso con los siete princi-
pios determinados por el Comité
Nolan: capacidad de asumir el
interés plblico, integridad, objeti-
vidad basada en el principio de
mérito, responsabilidad, transpa-
rencia, honestidad y capacidad

de decision o liderazgo, todos in-
trinsecamente relacionados con
la confianza.

El concepto de confianza es di-
ferente al de satisfaccion. Este tlti-
mo hace referencia a la evaluacion
que el paciente o usuario hace de
la atencion sanitaria recibida o de
la relacién con los profesionales,
mientras que la confianza es la ex-
pectativa que se tiene hacia la aten-
cion sanitaria y al trato que se pue-
de recibir. La confianza se proyec-

Se trata de reemplazar
la cultura de la culpa
y el control por la
cultura de la confianza

ta hacia el futuro; la satsfaccion,
hacia el pasado,

Una satisfaccion elevada pro-
mueve la confianza. Y el grado de
confianza predice la utilizacion de
servicios sanitarios, la adopeion de
medidas preventivas y de autocul-
dado y ¢l cumplimiento terapéuti-
co. Asimismo, una implicacion ac-
tiva de los pacientes y los ciudada-
nos en ¢l gobierno de las institucio-
nes mejora su funcionamiento en
la medida que promueve confian-
7a v sustituye formas de control

que generan desconfianza por es-
trategias de buen gobierno basa-
das en la participacion vy el com-
promiso. Sentirse parte activa de
ellas, més que una lealtad obliga-
da, aumenta la conflanza de los
pacientes hacia las instituciones sa-
nitarias y mejora los resultados cli-
nicos. Por el contrario, una cultura
de la sospecha, basada en la im-
plantacion de controles, promueve
una medicina defensiva, v puede
dafiar la relacion meédico-paciente
y menoscabar la autoestima de los
profesionales, que se sienten mas
vigilados que ayudados

Por ello, una organizacion sani-
taria afectiva tendria como objeti-
vo reemplazar la cultura de la cul-
pa y el control por una cultura de
la confianza, la honestidad y la res-
ponsabilidad. La confianza forma
parte del capital social de la organi-
Zacion sanitaria y la inversion en
la misma resulta eliciente porque
produce un importante retormo en
la productividad v en la calidad
del trabajo realizado. Asimismo,
contribuye a la retencion del talen-
to profesional ¥ a un mayor com-
promiso de los profesionales con
la mision y los valores de la organi-
Zacion,

La medida de la confianza per-
mite identificar problemas en la re-
lacidn entre profesionales sanita-
rios v pacientes, y una vez identifi-

EL PAIS, martes 10 de mayo de 2005

cadas las causas de desconfianza,
Estas pueden ser corregidas, Igno-
rarla o ser negligente con ella leva
a la pérdida de confianza, tanto en
el contexto de la relacion medico-
paciente como con las autoridades
sanitarias, y puede abocar a una
atencidon sanitariy inadecuada o
propensa al error, ademas de gene-
rar problemas en ¢l cumplimiento
terapéutico o en la adherencia a
pricticas preventivas

Lo poco que conocemos sobre
ln conflanza permile aventurar
que el estudio y la medida de la
misma puede resultar muy eficien-
te. La existencia de un nivel de con-
fianza elevado puede constituir
una verdadera ventaja competitiva
de los sistemas sanitarios al crear
ung imagen positiva y consolidar
la reputacion de sus profesionales
entre la ciudadania. Confiar en los
sisternas sanitarios y en sus profe-
sionales implica tener un buen con-
cepto de los mismos v retroalimen-
ta su autoestima. Es por ello que
es muy importante identificar los
factores que promueven confianza
y favorecer el desarrollo de los ms-
mos mediante la creacion de espa-
cios de deliberacion democratica
entre los diferentes agentes sanita-
rios. La construccion de confianza
sunitaria precisa de comunicacion,
compromiso con ¢l cumplimiento
de los derechos de los pacientes,
rendicion inteligente de cuentas, li-
derazgo moral solido y penaliza-
cion de la mentira. En ausencia de
confianza todos perdemos. Y qui-
#s porque somos conscientes de
que estamos perdiéndola, habla-
mos tan poco de ella.

Albert J. Jovell es director de la Funda-
cion Biblioteca Josep Laporte,



Editorial

¢Y si el angel de la
guarda fuera enfermera?’

| paciente estd aun adormecido. Es media manana. De repente entran

en la habitacién un grupo de personas, todas ellas con bata blanca.

Una de ellas, facultativo especialista, dirige las operaciones y, las otras,
residentes y estudiantes, atienden con interés. Al fondo, una cara familiar: la
profesional de enfermeria se mantiene alerta a todo lo que se esta diciendo
y haciendo. El paciente ha estado 24 horas esperando ese momento, la visita
médica, para realizar toda una serie de preguntas que le inquietan pero,
intimidado por tanta bata blanca, se ha quedado bloqueado sin la
posibilidad de «resetear» su memoria. La enfermera lo sabe todo. La
facultative no para de hacerle las preguntas tipicas: ;cuanto ha salido en el
drenaje?, ;ha tenido fiebre?, ;tolera el cambio de dieta? y otras, y ella las
responde con precision y rapidez, como si solo estuviera pendiente de ese
paciente. La facultativo se despide amablemente del paciente y con todo el
séquito médico se dirige hacia otra habitacion. La enfermera deja pasar el
séquito v se queda hacia atras, le guifia un ojo al paciente, le toca la pierna
y le dice: «cuando acabemos de pasar la ronda de visitas vengo». El paciente
respira aliviado en el mismo instante en que, paradojas de la psique, todas
las preguntas olvidadas retornan a su memoria.

Al cabo de un par de horas la enfermera se acerca a la habitacion.

El paciente le hace todas las preguntas que no ha sabido hacerles a los
médicos. La enfermera tiene una solucidon para cada problema y una
respuesta para cada pregunta. Incluso es capaz de anticipar cual puede ser
el dia del alta hospitalaria en funcion de la evolucion de la enfermedad.

El paciente se siente agradecido y reconfortado. Todas sus preguntas y dudas
se han aclarado en un momento. jSuerte que estaba ellal En esos instantes
de vulnerabilidad y desasosiego el paciente, ya aliviado, piensa: ¢Y si el angel
de la guarda fuera enfermera?

Albert J. Jovell
Presidente
Foro Espafnol de Pacientes
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Dia Internacional de las Enfermeras
Las enfermeras a favor de la

seguridad de los pacientes
atencidn a los medicamentos falsificados

"*Dedicado con especial carifo a los profesionales de enfermeria ROL Abril 2005
del Hospital Universitario de Bellvitge



